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Introduccion

n afio mas, y ya van 25 Pro-
gramas de Registro, presen-
tamos en este Informe Anual
los resultados globales de las investiga-
ciones llevadas a cabo por la Red Centi-
nela Sanitaria de Castilla y Leon en 2013.

Como viene siendo habitual, la ad-
hesion de los profesionales, tanto de
los médicos de familia y pediatras, como
del personal de enfermeria ha sido ex-
celente, con participaciones por enci-
ma del 90%. Esto va a permitir que los
resultados y las conclusiones de estos
estudios puedan ser considerados re-
presentativos de la poblacién y por con-
siguiente con la validez necesaria para la
toma de decisiones en salud publica.

Dos de los estudios que se presentan
en este informe hacen referencia a line-
as de investigacion ya iniciadas con an-
terioridad, integradas en proyectos eu-
ropeos, como es el caso del de la ‘Cali-
dad de los cuidados paliativos en
Atenci6én Primaria’, o en los estudios
sobre enfermedades y riesgo cardiovas-
cular de la Consejeria, como es el caso
del de ‘Cardiopatia y areteriopatia is-
quémica’. Los pediatras, por su parte, es-
tan describiendo las causas y los facto-

res asociados a las diarreas infecciosas
en menores de 4 anos, una de las enfer-
medades a las que se ven frecuentemente
enfrentados y para las que se dispone ac-
tualmente de medidas preventivas que
sera necesarios evaluar en el futuro.

Todos los temas tratados son rele-
vantes, pero quizas merece una mencion
especial el registro de las visitas domi-
ciliarias de enfermeria en la comunidad.
Nuestro sistema de salud asegura la aten-
cién domiciliaria de los pacientes que
por uno u otro motivo no pueden des-
plazarse a su consultorio o centro de sa-
lud. Los cuidados de enfermeria en es-
tos casos particulares es absolutamente
necesario, y como sefiala este informe,
su frecuencia en la poblacion més enve-
jecida, mas aislada y con midiltiples en-
fermedades cronicas e invalidantes es
uno de los grandes retos de la sanidad
publica. Los datos que aqui se descri-
ben deben ser una guia para la mejora y
adecuacion de la asistencia de enferme-
ria a los continuos desafios que provo-
can los cambios demograficos y epide-
mioldgicos en la poblacion.

Quiero hacer una referencia a los dos
novedosos estudios que se estan llevando

t)

a cabo este ano: el estudio ‘Gomez de
Caso’ sobre el deterioro cognitivo y el
que se centra en los pacientes con tra-
tamiento de anticoagulacion. Ambos cons-
tituyen sendos problemas de salud de
gran de carga social y econémica, y su
conocimiento ha obligado ala Red y a
los profesionales que colaboran en ella
a un indudable esfuerzo. Desde esta Di-
reccion General estamos seguros de que
se cumpliran los objetivos propuestos.

Estos 25 afos de historia de la Red
han sido muy productivos desde el pun-
to de vista de la informacion. Se dispo-
ne de cerca de 100 registros distintos y
una cantidad ingente de datos de calidad
que no siempre se ha podido transfor-
man en informacion para la accion. Es
tiempo de reflexionar y dedicar un ma-
yor esfuerzo a la difusion y a la integra-
cion de los resultados en las politicas de
salud. Sin duda es todavia una asignatu-
ra pendiente, como se puso de manifiesto
en la tltima Reuni6n de la Red Centine-
la Sanitaria, que debemos abordar a cor-
to plazo.

Agustin Alvarez Nogal
Director General de Salud Piblica,
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Declaraciones semanales

I namero de declara-  FIGURA 1.1.
ciones efectuadas se- Evolucion del nimero de notificaciones por semana

manalmente por los
médicos de la RCSCyL. se ha man-
tenido estable a lo largo de 2013. 100
Figura 1.1.
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El porcentaje de declaraciones

con relacion al total de teéricas
efectuadas por los participantes
del Programa General ha sido del
92%. Por provincias, Palencia y
Avila reflejan los indices méas ba- 2
jos de declaracion, 83% y 87%

respectivamente. 0

60

40

N° de notificaciones de médicos
N° de notificaciones de pediatras

1 3 5 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

Semanas

Durante las 52 semanas de re-
gistro, el Programa de la Red de
Enfermeria alcanzé un porcen-
taje de declaracion de un 97% en
el conjunto de la Comunidad de ~ FIGURA 1.2.

Castilla y Le6n, con un rango en- Porcentaje de notificaciones efectuadas sobre el total de tedricas

tre el 92% y el 100%. Figura 1.2, Por PROVROR:

EMédicos B Pediatras
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La poblaciéon cubierta por los 100%

114 médicos de familia y 22 pe- 90%

diatras participantes ha sido de 80% It

101.884 personas, 22.040 meno- 70% I

res de 15 afnos y 79.844 mayo- 60% [

res de esa edad. La poblacion vi- 50% [

gilada (ajustada por las sema- 40% "

nas sin notificaciéon) fue de 30%

16.482 menores de 15 afos y 20% 1

64.074 mayores de esa edad, que 10% 1 ‘

es la poblacion que se ha utili- % A BU LE PA SA SG SO VA ZA Cyl
zado para el calculo de algunos Médicos  87% 100% 88% 83% 99% 94% 94% 90%  93%  92%
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indicadores.
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Cardiopatia y arteriopatia isquémica

Elaboracion: Tomas Vega Alonso y Milagros Gil Costa

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovascula-
res contintan encabezando las
principales causas de muerte en
nuestro pais, por encima de otras
enfermedades como el cancer. En
Castilla y Le6n originaron en 2012
el 30,1 % de los fallecimientos, el
34,4% en las mujeres, siendo la
primera causa, y el 26,1% en los
hombres. En las mujeres desta-
can las ocurridas por enfermeda-
des cerebrovasculares (8,4%), y
en los hombres, por infarto agudo
de miocardio (5,2%).

Los factores de riesgo cardiovas-
cular clasicos son conocidos en
Castilla y Leon. Entre 35 y 74 afos
nos encontrabamos en 2004 con un
44% de hombres y 39% de mujeres
hipertensos. La hipercolesterole-
mia afectaba al 33% de varones y
al 28% de las mujeres. Ademas el
numero de fumadores era de 34%
y 20% respectivamente. La diabetes
y la obesidad, dos riesgos que sue-
len ir muy asociados se encontra-
ron en el 11% y 26% de los hombres
yen el 7% y 28% de las mujeres.

A pesar del ligero descenso de la
mortalidad por enfermedades car-
diovasculares, la patologia isqué-
mica sigue suponiendo uno de los
mayores problemas de salud pua-
blica y un reto de la prevencion
primaria y secundaria, todavia con
un gran margen de mejora.

Los OBJETIVOS DE ESTE ESTUDIO SON:
00 0000000000000 000OCOCIEOSNOGSOGOSOS OGS
1. Estimar la incidencia de nue-
vos diagnosticos de cardiopa-
tia y arteriopatia periférica en
la poblacion de Castilla y Le6n.

2. Estudiar la variacién en el per-
fil del paciente con respecto
a los datos de 1994.

3. Comparar los niveles de
riesgo cardiovascular de es-
tos pacientes con la poblacion
general de Castilla y Le6n (es-
tudio RECCyL).

METopos

Criterios de inclusion:

Angina de pecho estable.

Uno de los siguientes criterios:

a) Dolor toréacico o referido a
otras partes del cuerpo
(mandibulas, hombros, es-
palda o brazos) compatible
con angina de pecho desen-
cadenado principalmente
por el esfuerzo y aliviado
por el reposo o la adminis-
tracion sublingual de nitro-
glicerina.

b) Demostracion electrocardio-
gréfica, en reposo o esfuerzo
de isquemia cardiaca.

Angina de pecho inestable.
Dolor toracico de localizacion
similar la angina de pecho es-
table, pero que ha variado su in-
tensidad (mayor) o se desenca-
dena sin situaciones precipi-
tantes o sin esfuerzos.

Infarto agudo de miocardio (IAM).

Dos de los siguientes criterios:

a) Dolor caracteristico de la is-
quemia de miocardio que
dure mas de 15 minutos.

b) Alteraciones electrocardiografi-
cas del segmento ST o nueva Q.
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c) Elevacion de enzimas cardia-
cas en sangre.

Incluye: Infarto de miocardio
agudo, hasta las 4 primeras se-
manas (28 dias) del comienzo.

Excluye: Infarto agudo de mio-
cardio antiguo/cicatrizado.

Enfermedad vascular periférica.

1) Arteriosclerosis obliterante
(claudicaciéon intermitente,
espasmos arteriales)

Uno de los siguientes:

a) Signos y sintomas de is-
quemia tisular por obs-
truccion, excluyendo las
arterias cerebrales, car-
diacas, intestinales, rena-
les y pulmonares.

b) Demostracion instrumental
de obstruccién arterial, ex-
cluyendo las arterias cere-
brales, cardiacas, intestina-
les, renales y pulmonares.

2) Tromboangeitis obliterante
(Enfermedad de Buerger).
Enfermedad obliterante ca-
racterizada por la presencia
de alteraciones inflamatorias
en las arterias y las venas de
pequeio y mediano calibre.

3) Otras enfermedades vascula-
res periféricas como acro-
cianosis, eritromelalgia, acro-
parestesias, eritrocianosis,
que no pertenecen a aparta-
dos anteriores.

Para el célculo de tasas se utiliza
la poblacién mayor de 18 afios vi-
gilada por la Red en 2013 que fue
de 69462 personas (34570 hom-
bres y 34892 mujeres).
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RESULTADOS

La tasa de incidencia de cardio-
patia y arteriopatia periférica es-
timada por la Red se sittia en 270
casos por 100.000. Los hombres
tienen una tasa de 402,1 y las mu-
jeres de 140,3. La incidencia de
IAM y de nuevos diagnosticos de
angina (sea estable o inestable)
son similares, 97,9 y 99,3 por
100.000 respectivamente. La ar-
teriopatia periférica se estima en
73,4 por 100.000.

El tipo de enfermedad isquémica
se describe en la figura 2.1, en la
que se aprecia una distribucion
similar de IAM y de angina, con
predominio de la inestable
(21,8%) sobre la estable (14,9%).

La edad media de diagnéstico va-
ria por tipo de patologia isqué-
mica y es mas precoz en los hom-
bres, sobre todo en el IAM, donde
la diferencia es estadisticamente
significativa. Tabla 2.1.

El factor de riesgo cardiovascu-
lar mas frecuente es la hiper-
tension arterial, presente en el
64,3% en estos pacientes, seguido
de la hiperlipidemia (53,2%) y de
la condiciéon de fumador o exfu-
mador (48,4%). La obesidad me-
dida por el IMC >=30 supera al
porcentaje de obesidad abdomi-
nal. Figura 2.2.

Las cifras medias de la TAS y la
TAD, previas al diagnéstico o
evento, estaban por debajo de
los limites de riesgo, inferiores
a 140/90mmHg. La hemoglobina
glicosilada media de los diabé-
ticos, por el contrario, estd en
niveles elevados, de 7% y 7,1%
en mujeres y hombres respecti-
vamente. El colesterol total me-
dio se sitia por debajo de
200mg/dl. Tabla 2.2.

El 45,7% de los pacientes estaba

1)

FIGURA 2.1.
Cardiopatia y arteriopatia isquémica. Distribucion segiin el tipo de
enfermedad.

Angina de pecho estable

Angina de pecho
inestable

= Infarto agudo de
miocardio

Arteriopatia periférica
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TABLA 2.1.
Cardiopatia y arteriopatia isquémica. Media de edad por tipo de
enfermedad y sexo.

Tipo e patOIogI’a mm

Media Desv. Est Media Desv. Est
Angina de pecho estable 67,9 10,1 75,1 14,0
Angina de pecho inestable 73,8 10,5 76,7 9,7
Infarto agudo de miocardio* 70,7 12,5 82,1 11,9
Arteriopatia periférica 68,3 15,4 75,5 15,2

* Diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres
RCS CyL Marzo 2014

FIGURA 2.2.
Cardiopatia y arteriopatia isquémica. Distribucion segiin el tipo de
enfermedad.

Hipertension arterial 64,3%

Hiperlipidemia 53,2%
Fumador o exfumador 1 L8,4%
Sedentarismo <3horas/semana | 38,:‘§%
Diabetes mellitus | 34,1%

Antecedentes familiares de enf. ‘
Cardiovascular 2L

Obesidad IMC>=30 24,2%
Obesidad abdominal 16,0%

Bebedor de riesgo | 9,0%

0% 20% 40% 60% 80%
RCS CyL Marzo 2014
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en tratamiento con antiagregan-
tes y el 15,9% con anticoagulan-
tes (18,4% las mujeres y 15,1%

TABLA 2.2.
Cardiopatia y arteriopatia isquémica. Valores medios de los parame-
tros clinicos y bioquimicos mas relevantes por sexo.

hombres). Los tratamientos con
tes y antidiabéticos aparecen en
la mayoria de los pacientes con Media Desv Est. Media Desv Est.
esos factores de riesgo.
. . Ultima cifra de tension arterial sistélica 136,3 16,2 136,6 15,6
De los 68 pacientes que sufrie-
o . .
ron un IAM’ 10’3/0 solicitaron la Ultima cifra de tensién arterial diastélica 74,9 11,1 76,2 11,5
asistencia a través del servicio
de emergencias del 112, 30,9% Ultima HbA1c% 7,1 1,4 7,0 0,9
acudieron a un centro hospita- .
. o . P Ultima cifra de colesterol total mg/dl 193,3 39,2 193,1 52,2
lario, 47,1% fueron en primera
instancia a un Centro de Salud, RCS CyL Marzo 2014

y solo el 11,8% no utiliz6 las ur-
gencias médicas.

El 24,5% ingresaron en un hos-
pital (44,1% de los infartos). Fa-
llecieron 13 personas, 5 mujeres
y 8 hombres, todas ellas como
consecuencia de un IAM en los
primeros 4 dias. Un tercio de las
muertes son instantaneas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

e

Las tasas estimadas en 2013 son
significativamente inferiores a
las de 1994 y la distribucién por
tipo de enfermedad varia tam-
bién considerablemente. Se ob-
serva un importante aumento del

infarto de miocardio, que en 1994
representaba el 23,8% y ahora se
sitia en el 36,2% de todas estas
enfermedades. La angina de pe-
cho y otras enfermedades is-
quémicas periféricas se mantie-
nen igual.

Con respecto a 1994, los facto-
res de riesgo que aumentan son
la HTA, la hipercolesterolemia, la
diabetes, el tabaquismo y el se-
dentarismo. Por el contrario, el
porcentaje de obesos es algo me-
nor en los pacientes de 2013. Las
muertes sibitas de los infartos
de miocardio representan un ter-
cio de todas las que acontecen
en las primeras horas.

Los casos aportados a este es-
tudio proceden de 63 médicos
de los 113 que formaban la red
centinela a principios de 2013.
Sin embargo, solo 8 médicos te-
nian un numero de declaracio-
nes semanales (periodo de vigi-
lancia activo) inferior a 25 se-
manas, con tres casos en su con-
junto. Parece por tanto que la
bajada de las tasas de incidencia
con respecto a 1994 no es un pro-
blema de declaracién aunque pu-
dieran existir diferencias, con res-
pecto a 1994, en los criterios de
inclusién de casos. M

Calidad de los cuidados paliativos en
Atencion Primaria en Europa.

Elaboracion: José Eugenio Lozano Alonso

INTRODUCCION

La Red Centinela Sanitaria de Cas-
tilla y Le6n (RCS) comenz6 en 2009
una linea de investigacion que le
llevaba a explorar la relacion de los
profesionales de Atencién Prima-

ria y sus pacientes en los meses
previos a su fallecimiento.

Se comenz6 con un estudio en
el que colaboraba dentro del
proyecto de investigacion RE-
CENT (Redes Centinelas Espa-

6

nolas), en el que varias redes es-
painolas colaboraban en los mis-
mos registros para poder com-
parar diferentes comunidades
auténomas. Asi, se colabor6 con
la Generalitat Valenciana, la
Junta de Extremadura, el Go-
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bierno de la Rioja y el Gobierno
del Principado de Asturias en
un registro Gnico y uniforme,
que se denomind APASO y que
abordaba la Atencién Paliativa 'y
de Soporte que prestan los equi-
pos de Atencion Primaria en el
domicilio y abarcaba desde los
cuidados a pacientes inmovili-
zados como la atencién a pa-
cientes terminales.

Mas tarde la RCS uni6 fuerzas con
un equipo de investigacion de la
Universidad Libre de Bruselas e
inici6 el proyecto Euro-SENTI-
MELC, en el que se analizaba la
atenciéon que se le proveia a las
personas en los tres meses an-
teriores a su fallecimiento y que
trataba de comparar la atenciéon
paliativa de paises como Bélgica,
Holanda, Italia y Espana.

Este estudio6 se prolong6 los afos
2010 y 2011 y, tras un breve pe-
riodo de reflexion, en 2013 se de-
cidi6 que el siguiente aspecto a
analizar era la Calidad de los Cui-
dados Paliativos.

Este estudio, del que se presen-
tan ahora los resultados de Cas-
tilla y Le6n de 2013, también se
enmarca en el proyecto Euro-
SENTI-MELC.

OBJETIVOS

El objetivo general es descri-
bir y comparar la calidad cui-
dados paliativos en AP al final
de la vida en los tultimos tres
meses en varios paises euro-
peos a través de Redes Centi-
nelas Sanitarias representati-
vas en el ano 2013.

MEtTobos

Investigacion cuantitativa re-
trospectiva de mortalidad, reco-

giendo datos inmediatamente
después del fallecimiento del pa-
ciente a través de la Red Centi-
nela Sanitaria de Castilla y Leon.

Definicion:

Se incluy6 toda persona de 18
anos o mas de cuyo fallecimiento
tuviera constancia un médico de
familia de la RCS por pertenecer
a su cupo, hubiera cumplimen-
tado o no el certificado de de-
funcioén.

Periodo de estudio:
Entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2013.

Recogida de los datos:

Durante la semana siguiente a co-
nocer el fallecimiento, el médico
de familia cumplimentaba y en-
viaba un cuestionario estandar,
guardando una copia de respaldo.

Los cuestionarios no llevaban da-
tos personales del fallecido y era
el propio médico el que identifi-
caba al paciente con un nimero
Gnico correlativo. En él se reco-
gen datos del lugar de residencia
y fallecimiento, de la asistencia
especializada recibida, del trato
con el médico de familia, de los
cuidados paliativos recibidos y
de las impresiones del médico

FIGURA 3.1.

Calidad de los cuidados paliativos. Distribucion de las defunciones

por grupo de edad y sexo.

{4 )

acerca de la importancia de los
mismos.

El protocolo del estudio fue apro-
bado por el Comité de Revision
Etica del Hospital Universitario de
la Universidad Libre de Bruselas.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra
Trabajaron en el estudio un to-
tal de 113 médicos de familia de
la RCS que recogieron informa-
cion de 312 fallecimientos.

50 (44.3%) médicos declararon
no haber tenido conocimiento
de ningln caso. Sus cupos eran
los mas pequeiios, con poblacién
mediana de 439 personas. Por
otro lado, 27 médicos (23,9%) re-
gistraron 5 0 mas casos, la po-
blaciones medianas de sus cu-
pos era de 922 personas.

El153,9% fueron hombres. La dis-
tribucion por edad y sexo mues-
tra que la mortalidad es mas pre-
coz en los hombres con respecto
a las mujeres. Figura 3.1.

El 23,5% habian sido diagnosti-
cados de demencia, grave en el
10,1% del total.
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De todas las muertes, 195 eran
esperadas por el médico de fa-
milia (muertes no sibitas). En
este grupo es en el que se cen-
tran los cuidados al final de la
vida y es el que se describe a
continuacion.

Lugar de residencia y falleci-
miento

Durante el Gltimo afno de su vida
las personas residian principal-
mente en casa o con sus familias
(84,3%) o en una residencia (14,7%).

La mayoria de las personas fa-
llecieron en su casa (41,5%), de
ellos el 100% era su lugar de pre-
ferencia para morir. Tabla 3.1.

Los fallecidos en una residencia
supusieron el 11,8%, pero aqui
la concordancia con el lugar de-
seado se redujo al 63%.

La duracién mediana de la es-
tancia en los lugares de falleci-
miento, en los tres meses ante-
riores al mismo, de aquellos que
lo hacen en casa o en una resi-
dencia es de 90 dias.

En los hospitales murieron el 34,9%,
su estancia fue de 7 dias y la coin-
cidencia con el lugar preferido para
fallecer fue tan solo del 5,6%.

El caso especial de los que mu-
rieron en una unidad de paliati-
vos de un hospital (11,8%), su
estancia fue de 10 dias y un 42,9%
de ellos querian morir alli. En to-
tal, un 76,2% de las personas mu-
rieron donde querian morir.

Ingresos y urgencias

La mitad (49,7%) no fueron in-
gresados en un hospital en el al-
timo mes de vida. El resto (54,1%)
alude como motivo principal del
ingreso la necesidad de cuida-
dos curativos o de prolongacion
de vida. Un 12,2% lo hace por de-

seo de la familia, un 17,3% por ne-
cesidad de mas cuidados palia-
tivos y tan solo un 2,0% es a pe-
ticion del paciente.

Un 69,9% no acudi6é nunca a ur-
gencias en el Gltimo mes de vida.

Consultas con el médico

Los familiares visitaron al médico
en relacion a la enfermedad del
familiar una media de 1,7 veces
la Gltima semana de vida, 1,2 ve-
ces en el Gltimo mes y 2,4 veces
mas en los 3 meses anteriores.
Tras el fallecimiento, un 56,4% de
los familiares volvieron a la con-
sulta para tratar temas relacio-
nados con la atencién y el duelo.

Un 22,9% de las personas expre-
saron sus preferencias acerca del

TABLA 3.1.

Calidad de los cuidados paliativos en Atencion Primaria en Europa.
Caracteristicas del lugar de defunci6n.

tratamiento médico u otros cui-
dados que queria recibir en la
fase final de la vida.

Un 16,8% manifesto, por escrito
o de palabra, qué persona debia
de tomar las decisiones en su lu-
gar, si se diera el caso, acerca
del tratamiento y los cuidados.

Dialogo médico-paciente

Los médicos de familia hablaron
de la enfermedad, tanto con el
paciente como con sus familiares.
Figura 3.2.

Con el paciente se habl6 principal-
mente del diagnostico (40,0%), el
pronéstico (32,3%) y el tratamiento
(28,7%). Con los familiares se tra-
taron los mismos temas (77,4%,
80,0% y 65,6%, respectivamente)

Casa/familia

Residencia

Unidad paliativos hospital
RCS CyL Marzo 2014

Lugar de defuncion % lugar deseado

41,5% 100,0%

23 11,8% 63,6%
68 34,9% 5,6%
23 11,8% 42,9%

FIGURA 3.2.

Calidad de los cuidados paliativos en Atencion Primaria en Europa.

Temas tratados por el médico.

El diagnostico

El pronéstico

La cercania fallecimiento

Ventajas de los tratamientos
Opciones de los cuidados
Problemas psicologicos

Problemas espirituales/existenciales

Ninguno de los anteriores

100%

50% 0%

50% 100%

= Con el paciente

B Con los familiares
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pero ademas, de la cercania del fa-
llecimiento (68.7%), las opciones
de los cuidados paliativos (56,4%)
y los problemas sicol6gicos aso-
ciados a la enfermedad (46,2%).

Consultas multidisciplinares

Mas de la mitad de los médicos
(60,8%) no realizaron ninguna
consulta multidisciplinar acerca
de los objetivos de cuidados y
el tratamiento del paciente.

Sin embargo, el 78,8% si valord
personalmente (o a través de
otro profesional) la medida del
dolor del paciente.

A juicio de los profesionales, el
73,4% aceptd, en mayor o menor
medida, el hecho de que su vida
llegaba a su fin.

Cuidados paliativos

Los médicos dispensaron cuida-
dos paliativos personalmente a
sus pacientes en un 58,6% de las
ocasiones, un 17,2% incluso hasta
el fallecimiento.

Las personas recibian cuidados
del propio equipo de atencion
primaria (EAP) en el 29,7%, y en
el 20,5% del EAP a domicilio. El
14,3% del hospital y el 7,7% de la
residencia en la que estaban ins-
titucionalizados.

En un 13,3% de los casos el fa-
llecido no recibi6 ningtn tipo de
cuidado paliativo.

Importancia de los cuidados

En cuanto a la valoraciéon que tu-
vieron los médicos de familia de
los distintos aspectos de la aten-
cion a los pacientes, la puntua-
cién en una escala de 1 a 5 del
tratamiento curativo va de los
2,2 puntos a los 3 meses del fa-
llecimiento al 1,6 en la Gltima se-
mana. La prolongacion de la vida
pasa de 2,7 puntos a 1,9 puntos.
Por dltimo, los tratamientos pa-

liativos pasan de 3,9 puntos a los
3 meses a 4,4 puntos en la Gltima
semana de vida. Figura 3.3.

CONCLUSIONES

esccccccsecsse

La poblacion de Castilla y Le6n
fallece en porcentajes simila-
res en el hospital o en su do-
micilio. Existe un porcentaje
importante de institucionali-
zados que pasan sus ultimos
dias en residencias. En ellas se
les proveen de los cuidados pa-
liativos que necesitan evitando
los cambios de ubicaciéon en
los ultimos meses de vida.

La mayoria de las personas re-
sidian con su familia durante
el Gltimo afio de su vida aun-
que solo dos de cada cinco mo-
ria alli. En estudios anteriores
(boletin 87 de la Red Centinela
Sanitaria, de Marzo de 2012) se
comprob6 que los traslados en
el lugar de residencia eran fre-
cuentes en el periodo final.

Sin embargo, su estancia en el
hospital no llega a la semana:
Si a esto le anadimos el hecho
de los pocos ingresos, las po-

FIGURA 3.3.

Calidad de los cuidados paliativos en Atenciéon Primaria en Europa.
Valoracion por el médico de los cuidados paliativos.

{4 )

cas urgencias a las que acuden
y las pocas consultas interdis-
ciplinares que hacen, nos hace
pensar en que los cuidados pa-
liativos y el tratamiento lo pro-
veen principalmente el médico
de familia junto a los profesio-
nales de enfermeria y al equipo
de atencion primaria, tanto en
los centros de salud como en
las visitas domiciliarias.

El porcentaje de personas que
mueren en casa se ha convertido
en uno de los principales indi-
cadores de calidad de la aten-
cion paliativa debido precisa-
mente a que la mayor parte de
las personas prefiere morir en su
casa. De hecho, se considera que
el morir en casa es simplemente
el resultado de una buena aten-
cion paliativa. En la literatura,
este porcentaje varia entre un
12% y un 60%. En nuestro estu-
dio este indicador se comporta
de manera similar a otros paises
del estudio Euro-SENTI-MELC
como Holanda e Italia y por en-
cima de otros como Bélgica.

Otro indicador importante de
calidad es el porcentaje de per-
sonas que murieron en el lugar

Ultimos 2 a 3 meses

Ultimas 2 a 4 semanas

Ultima semana

=e=Tratamiento curativo

=e=Prolongar la vida

=e=Tratamiento paliativo
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que eligieron. Todos los que mu-
rieron en su casa era el sitio
donde querian morir, lo cual
ocurre en menor medida (2 de
cada 3) con aquellos que mue-
ren en la residencia donde estan
institucionalizados. Sin em-
bargo, menos de 1 persona de
cada 10 queria morir en el hos-
pital. El indicador era el mas
alto de los paises estudiados en
2010 y 2011, junto a Holanda.

Aunque el didlogo entre mé-
dico y la familia es fluido, la
comunicacién con el paciente
de los temas mas delicados pa-
rece insuficiente: los deseos
acerca del tratamiento, los cui-

dados paliativos y quién debe
tomar las decisiones cuando
ellos no puedan hacerlo.

La vision de la importancia que
tienen los médicos acerca de
los cuidados varia conforme
avanza la enfermedad. Mien-
tras que el tratamiento palia-
tivo aumenta su puntuacion
gradualmente a medida que se
acerca la muerte, pierden im-
portancia tanto el tratamiento
curativo como el tratamiento
dirigido a prolongar la vida.

En el presente informe se pone
de manifiesto la alta calidad de
los cuidados paliativos que re-
ciben en los ultimos tres meses

de vida aquellas personas cuya
muerte es esperada. También
se resalta la labor de los pro-
fesionales de atencion prima-
ria, sobre los cuales recae prin-
cipalmente el peso de los cui-
dados paliativos atendiendo
personalmente la mayoria de
las personas de su cupo cuya
muerte es inminente.

Esto hace que el enfoque del
analisis de los cuidados palia-
tivos por parte de las redes
centinelas sea el mas adecuado
para conocer por qué y como
se toman las decisiones del tra-
tamiento y el cuidado de estos
enfermos. Wl

Diarreas infecciosas agudas en menores de

4 anos.

Elaboracion: Milagros Gil Costa'y Tomds Vega Alonso

INTRODUCCION

00000060 0OCGOCOGOS

La diarrea aguda consiste en un
aumento en el namero de depo-
siciones y/o una disminucién en
su consistencia, de instauracion
rapida.

Aunque el drama ocasionado por
las enfermedades diarreicas en
los nifios se localiza en los pai-
ses en vias de desarrollo donde
ocasiona gran morbilidad y mor-
talidad infantil, en nuestro en-
torno supone también un serio
problema de salud publica por
la alta incidencia y la carga eco-
némica que ocasiona la asisten-
cia sanitaria y las hospitaliza-
ciones de los nifios afectados. Se
calcula que el 14% de los ninos
menores de 5 anos de nuestro
pais sufre alglin episodio de dia-
rrea infecciosa cada afio.

Los principales microorganismos
que esta detras de los procesos
diarreicos en los paises desa-
rrollados son Escherichia coli, ro-
tavirus, Norwalk-like virus, Campy-
lobacter jejuni, y Clostridium dif-
ficile citotoxico, Shigella, Salmo-
nella, Cryptosporidium y Giardia
lamblia se distribuyen por todo
el mundo y son también muy fre-
cuentes en nuestro medio.

No existen mucha informacién
de la frecuencia de estos micro-
organismos en los sindromes dia-
rreicos en los ninos, y ademas ésta
varia dependiendo del pais del
que se trate. Escherichia coli'y Shi-
gella aparecen como las bacterias
mas frecuentemente implicadas
en las diarreas de los nifios.

Entre los virus, se estima que a
los 5 anos de edad casi todos los

10

ninos habran padecido un epi-
sodio de gastroenteritis por ro-
tavirus, uno de cada cinco re-
querira atencion médica, uno de
cada 65 necesitara hospitaliza-
cion y uno de cada 293 morira,
aunque esta mortalidad esta lo-
calizada principalmente en los
paises en vias de desarrollo. Ac-
tualmente se calcula que entre
el 40-50% de las diarreas severas
en niflos pequefios estan causa-
das por los rotavirus.

En 1994 se realiz6 el primer es-
tudio sobre estos procesos en la
Red Centinela Sanitaria de Cas-
tilla y Le6n (antigua Red de Mé-
dicos Centinelas). La incidencia
anual se estim6 en mas de 100
episodios por cada 1.000 nifios
(hasta 24 meses cumplidos). La
mayor frecuencia se daba entre
los 6 y los 18 meses. Aproxima-
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damente en uno de cada 5 ca-
sos se realizo coprocultivo donde
el rotavirus fue el microorga-
nismo detectado con mayor fre-
cuencia.

Los efectos de la introducciéon de
la vacunacién frente al rotavi-
rus en los recién nacidos esta
siendo evaluada en diferentes
paises y va a necesitar datos
de contrastada calidad y preci-
sion para establecer politicas de
salud publica adecuadas por
parte de las autoridades sanita-
rias. Por otra parte, para la pro-
mocion de las medidas higiéni-
cas y dietéticas, incluida la lac-
tancia materna y la prevencion
de la enfermedad, es preciso co-
nocer los factores de riesgo y
circunstancias que acompanan
a estas enfermedades de manera
individual o en los brotes en co-
lectividades.

OBJETIVOS

Con estas premisas, la Red Cen-
tinela Sanitaria de Castilla y
Le6n propuso un estudio de las
diarreas agudas infecciosas en
la infancia, en las consultas de
pediatria, con los siguientes
objetivos:

1. Estimar la incidencia.

2. Estudiar la distribucion de
los microorganismos que las
originan.

3. Describir la enfermedad y a
los enfermos.

4. Valorar los factores y cir-
cunstancias de riesgo o pro-
teccion asociadas a estos
procesos.

5. Describir el tratamiento y la
hospitalizacion.

6. Comparar con el estudio de
1994 en el grupo de edad co-
rrespondiente.

METODOLOGIA

eseccccccscoe

Criterios de inclusion:

Paciente que presentaba diarrea

aguda: tres o mas deposiciones

liquidas en 24 horas.

Edad: menores de 4 anos (hasta

48 meses cumplidos)

Con alguna de estas caracteris-

ticas:

a. Presumible enfermedad intesti-
nal de origen infeccioso aunque
se desconociera la etiologia.

b. Aislamiento o deteccion de
bacterias patogenas, virus,
protozoos en heces o alimen-
tos ingeridos por el paciente.

c. Evidencia serologica de in-
feccion bacteriana o viral.

Se incluia la toxiinfeccién ali-
mentaria bacteriana, la enteritis
producida por virus especificos
o cualquier otra diarrea presu-
miblemente infecciosa.

Se excluia la gastroenteritis qui-
mica, diarrea probablemente no
infecciosa de etiologia no deter-
minada, enteritis y gastroenteri-
tis especificas no infecciosas, al-
teraciones digestivas funciona-
les, vomitos presumiblemente de
etiologia no infecciosa y de causa
no determinada.

FIGURA 4.1.

Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Distribucién

semanal de los casos.
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La informacion semanal recogia
por un lado el nimero total de
diarreas que consultaban, que per-
mitia estimar la incidencia, y por
otro la informacién individuali-
zada de un maximo de tres casos
semanales, con el fin de describir
alos pacientes y a la enfermedad.
Se solicitaba asimismo el envio de
muestras para coprocultivo de, al
menos, el 50% de los casos regis-
trados individualmente.

Por cada caso de diarrea regis-
trado de manera individualizada
se cumplimentaba una encuesta
familiar para recoger informacion
sobre los factores de riesgo y otras
circunstancias asociadas al caso.

RESULTADOS

A lo largo de 2013 se contabiliza-
ron registraron 562 casos de dia-
rreas agudas infecciosas en me-
nores de 48 meses, de los que en
488 se dispone de informacién in-
dividualizada. La tasa de inciden-
cia se ha estimado en 106 casos
por 1.000 menores de 4 afnos (IC,
95%: 98 - 114). La distribucion se-
manal de los casos (nimero de ca-
sos por pediatra y semana) no si-
gue un patrén definido. Figura 4.1.
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La distribucién por sexo presenta
un ligero predominio de los ca-
sos registrados en nifios (56,9%)
frente a los registrados en nifas
(43,1%). La media de edad fue de
21,4 meses cumplidos con una
desviacién estandar de 10,9. El
mayor nimero de casos se con-
centra en los grupos de edad que
abarcan de los 12 a los 24 me-
ses, edad en la que se concentran
una serie de factores favorece-
dores como son el abandono de
la lactancia materna y conse-
cuentemente la caida de anti-
cuerpos protectores frente a las
infecciones, la incorporacion a
la guarderia/colegio y la intro-
ducciéon de alimentos que pue-
den tener mas riesgo de conta-
minacioén. Figura 4.2.

La anorexia, los vomitos y la ele-
vacion de la temperatura fueron
los sintomas que se presentaron
con mas frecuencia. El 11% de
los casos presentaba otra clinica
asociada a la diarrea, de los cua-
les el 53,7% fueron procesos res-
piratorios y el 11,1% presencia
de sangre en heces. Figura 4.3.

El 26,6% referia haber tenido al-
gun episodio de diarrea en el al-
timo afio y el 63,1% se habian va-
cunado frente a Rotavirus.

La mayor parte de los casos
(77,3%) fueron tratados exclusi-
vamente en la consulta de Aten-
cion Primaria. Acudieron a un
servicio de urgencias hospitala-
rias el 2,3% y necesitaron hospi-
talizacion el 0,4% (2 casos). En 98
casos esta variable no fue cum-
plimentada.

El tratamiento se ha basado en
dos puntos fundamentales, con-
servar el estado nutricional me-
diante dieta y/o fluidos orales en
el 75,8% de los casos y el man-
tenimiento de una adecuada hi-

t)

FIGURA 4.2.

Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Distribucion
de los casos por grupo de edad.
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FIGURA 4.3.
Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Clinica asociada.
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FIGURA 4.4.

Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Tipo de trata-
miento por grupos de edad
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dratacién mediante el uso de so-
luciones de rehidratacion oral en
el 65,6% de los casos. El uso de
modificadores de la flora intes-
tinal aparece en tercer lugar, en
el 22,3%. El resto de los trata-
mientos permanecen en segundo
plano. Figura 4.4.

El pediatra solicit6 coprocultivo
a mas de la mitad de los casos
54,3% (265), pero en 59 no se llegd
a enviar la muestra, por mejoria
del paciente en la mayoria de los
casos. De los 206 coprocultivos
analizados el 63,1% fueron nega-
tivos. En los 76 casos restantes
los microorganismos detectados
con mas frecuencia fueron:
Campylobacter 44,7%, Rotavirus
30,3%, Salmonella 14,5%. Tabla 4.1.

La toma de muestra para el co-
procultivo fue aleatoria, como se
solicitaba para poder tener re-
presentatividad, en la mayoria
de los casos (153) o motivada
por las circunstancias del pa-
ciente (84). En 6 de los casos fue-
ron ambas las circunstancias.

En los procesos con resultado en
coprocultivo se ha observado
que los rotavirus presentan un
marcado caracter invernal.

ENCUESTA FAMILIAR

Se han recibido 470 encuestas
familiares que completan el
96,3% de los casos de diarreas
registrados. El perfil materno
en funcion de los datos reco-
gidos en la encuesta da como
resultado: madres con un nivel
de estudios secundarios
(43,1%), que trabajan fuera del
hogar (65,5%) y que en su ma-
yoria ha realizado el curso de
preparacion al parto (80,4%).
La media de hijos por madre
es de 1,5. Figura 4.5.

TABLA 4.1.

Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Coprocultivos

positivos.

t)
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<12 meses 23,5% (8) 26,1% (6) 9,1% (1) 0% (0)
12a23 50,0% (17) 34,8% (8) 18,2% (2) 12,5% (1)
24a35 17,6% (6) 26,1% (8) 45,5% (5) 62,5% (5)

36 y mas 8,8% (3) 13,0% (3) 27,3% (3) 25,0% (2)
34 (100%) 23 (100%) 11 (100%) 8 (100%)

FIGURA 4.5.

Diarreas infecciosas .Encuesta familiar: datos de la madre
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Los datos referidos al nifio nos
indican que son ninos que en
su mayoria (87,7%) han sido
de embarazo término y con
normopeso. Asisten al colegio
o guarderia el 54,5% de los ca-
sos registrados y de estos el
59,4% comen en el centro es-
colar.

El 47,6% desconocian si habia

habido mas casos en el entorno
del nino en los Gltimos dias, el

13

No completé Secundarios Universitarios Trabaja fuera del Curso de
estudios (bachiller, FP, etc.) hogar preparacion al
primarios parto

24,5% conocian la existencia
de casos entre sus hermanos
primos o familiares, el 18,3%
sabia de casos en la guarde-
ria/colegio y el 6,6% entre sus
amigos o vecinos.

Solamente habian tomado an-
tibi6ticos en la dltima semana
el 8,3%. Habian tomado otro
tipo de medicacion el 32,3%,
en su mayoria antitérmicos y
analgésicos 60,4%.
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En la Figura 4.6 se observa re-
lacion entre el descenso de la
tasa de lactancia materna y el
aumento del nimero de casos
de diarreas en los nifios me-
nores de 25 meses.

En el 22,1% de los casos hay
animales en casa fundamen-
talmente perros, tortugas y pa-
jaros.

CONCLUSIONES

esccccccsesscs

La diarrea aguda es una de las
enfermedades mas comunes en
ninos y la segunda causa de
morbilidad y mortalidad a es-
cala mundial. En Europa es la
patologia mas frecuente en el
nino sano, estimandose una in-
cidencia anual de entre 0,5 a 2
episodios en los nifios menores
de tres anos. En el estudio re-
alizado por la RCSCYL se ha
obtenido una incidencia de 106
por 1.000 menores de 4 anos.
Son mas frecuentes en nifnos
que en ninas.

La anorexia y los vomitos es la
sintomatologia mas frecuente.
La mayoria de los procesos re-

FIGURA 4.6.

Diarreas infecciosas .Encuesta familiar: comparacion entre la tasa
de lactancia materna y el niimero de casos.
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gistrados solo han necesitado
la atencion de una enfermedad
benigna en su centro de Salud
con tratamiento de rehidrata-
cion oral y dieta.

Las diarreas por Campylobac-
ter (44,7%), y Rotavirus (30,3%)
han sido las mas frecuentes en
nuestro registro.

No parece existir relacion en-
tre la prematuridad o el bajo
peso al nacer y la mayor pro-
babilidad de sufrir un episodio
de diarrea, y tampoco con la

asistencia a la guarderia o co-
mer en el centro. Sin embargo
se observa una estrecha rela-
cion entre la caida de la tasa de
lactancia materna a lo largo de
los meses de vida y el aumento
en el nimero de casos.

Serd preciso un andlisis de co-
rrelacion mas completo, con los
datos aportados por el registro
de 2013 y el que continta de 2014,
para valorar la influencia de de-
terminados factores de riesgo en
la aparicion de las diarreas de la
infancia.

Visitas domiciliarias de enfermeria en
Atencion Primaria.

Elaborado: M“ Loreto Mateos Baruque y Eva M* Vian Gonzdlez.

INTRODUCCION
00 000OGOGOOIOOOIOS
En el sistema asistencial de Aten-
cion Primaria, ademas de la aten-
cion programada y de urgencia,

se realizan visitas domiciliarias
destinadas, fundamentalmente,
a cubrir las necesidades de una
parte de la poblaciéon y de las en-
fermedades que padecen.

14

La atencién domiciliaria se de-
fine como el tipo de asistencia o
cuidados que se prestan en el
domicilio de pacientes que, de-
bido a su estado de salud o a su
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dificultad de movilidad, no se
pueden desplazar al consultorio
o al centro de salud de atencion
primaria que les corresponde. El
desarrollo técnico que hace dis-
ponible la tecnologia “moévil”
(como oxigenoterapia, dispositi-
vos intravenosos, monitores...),
permite ofrecer asistencia sani-
taria en el domicilio fuera del
centro de salud o de centros hos-
pitalarios y atender al enfermo de
forma integral en diferentes mo-
mentos de la enfermedad. Ade-
mas, contribuye a conocer los
estilos de vida dentro del &mbito
familiar, a detectar situaciones
de riesgo y a mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

La asistencia sanitaria en el do-
micilio supone al profesional sa-
nitario ejercer su actividad fuera
del centro de salud necesitando,
en muchas ocasiones, la revision
y actualizacion de los protoco-
los de actuacién en cada una de
las situaciones que se plantean.

El Registro de Enfermeria de la Red
Centinela Sanitaria de Castilla y
Leon, podria aportar informacion
especifica sobre las caracteristi-
cas de las visitas domiciliarias y
sobre los pacientes atendidos en
las mismas y servir de base para
orientar estrategias de cambio o
mejoras de las actuaciones de-
pendiendo de las patologias ob-
servadas y adaptandose a las ac-
tuales necesidades de cuidados.
Del mismo modo, ayudaria a de-
cidir actividades de formacion y
reciclaje para los profesionales de
enfermeria que realizan este tipo
de asistencia sanitaria.

Los objetivos de este registro
son:

1. Describir la carga de trabajo
y aspectos organizativos de
las visitas domiciliarias.

2. Describir las actividades sa-
nitarias realizadas en las visi-
tas domiciliarias por el per-
sonal de enfermeria.

3. Conocer el tipo de paciente
atendido en las visitas domi-
ciliarias.

4. Describir la situacién socio-
econémica y familiar del pa-
ciente atendido en las visitas
domiciliarias.

MEtobos

escecssse

Criterios de inclusion

- Se recogi6é informacién so-
bre las visitas domiciliarias
realizadas por el enfermero
centinela durante el periodo
de estudio.

- Se registr6 la visita en una
sola ocasi6on siempre y
cuando el motivo de la visita
fuera el mismo. Si el motivo
de la visita cambiaba, se po-
dia registrar al paciente mas
de una vez.

Criterios de exclusion
Aquellas consultas sanitarias
que se realizaran en el centro
de salud.

FIGURA 5.1.

Visitas domiciliarias en Atencién Primaria. Distribucion por sexo y

grupo de edad.
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RESULTADOS

Se obtuvo informacién de 2976
visitas domiciliarias (61,7% mu-
jeres y 38,3% hombres), con una
edad media de 82 afios (DE + 12
anos), siendo el grupo de edad de
80 afnos y mas el que recibié ma-
yor nimero de visitas. Figura 5.1.

Un 79,1% de los pacientes vivia
en zona rural, un 19,6% en zona
urbana y un 1,4% en zona se-
miurbana. Si el paciente vivia en
zona rural, el 60,5% lo hacia en
la localidad donde se ubica el
consultorio, el 38% vivia en la lo-
calidad donde se ubica el cen-
tro de salud y el 1,5% vivia en
otra localidad distinta.

Los pacientes tuvieron un nu-
mero medio de visitas por se-
mana de 1,4 (DE = 0,9), el tiempo
medio necesario para desplazarse
al domicilio fue de 9 minutos (DE
+ 6 minutos) y el tiempo de es-
tancia media en el domicilio rea-
lizando el trabajo asistencial fue
de 16 minutos (DE + 7 minutos).

La solicitud del servicio de visita
domiciliaria al centro de salud
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fue porque la visita se habia pro-
gramado previamente (44,5%), a
través de un familiar (32,6%),
aconsejada por el médico
(17,4%) y realizada telefonica-
mente por el paciente (6,7%).

Segun el criterio de la enfer-
mera centinela, al atender la vi-
sita domiciliaria, clasificé el tipo
de visita domiciliaria en: pro-
gramada (55,4%), a demanda
(22,6%), derivada de una con-
sulta médica (11,5%) y urgente
(10,5%). Figura 5.2.

La incapacidad fisica fue el mo-
tivo mas frecuentemente argu-
mentado por los pacientes para
no acudir personalmente al cen-
tro de salud (70,4%). En segundo
lugar estaba la senilidad (38,6%)
y en tercer lugar el motivo era el
propio proceso motivo de la con-
sulta (35,0%). Por grupos de
edad, en menores de 64 anos, la
visita domiciliaria se realiz6é por
enfermedad motivo de consulta
y en 65 afnos y mas por incapa-
cidad fisica. Figura 5.3.

Mas del 80% de los pacientes que
recibieron una visita domicilia-
ria estaba incluido en alguno de
los supuestos de la Cartera de
Servicios del Sacyl y un 49,2% es-
taba acogido a la Ley de Depen-
dencia.

Las actividades realizadas por el
personal de enfermeria con mas
frecuencia fueron: control de
constantes (58,8%), educacién
para la salud (34,3%), curas
(29,2%) y toma de muestras bio-
logicas (18,6%). Figura 5.4.

La visita domiciliaria resolvié el
problema definitivamente en el
37% de los casos. Sin embargo,
el 47% necesitd mas visitas del
personal de enfermeria, el 8,1%
fue derivado a la consulta del mé-
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FIGURA 5.2.
Visitas domiciliarias en Atenciéon Primaria. Tipo de visita domiciliaria.
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FIGURA 5.3.

Visitas domiciliarias en Atencién Primaria. Motivo de la visita domici-
liaria.
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FIGURA 5.4.

Visitas domiciliarias en Atencion Primaria. Actividades realizadas en
domicilio
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dico y el 6,4% al hospital. Figura
5.5.

Los problemas de salud referi-
dos por los pacientes que reci-
bieron visitas domiciliarias fue-
ron, principalmente: ser paciente
cronico (53,7%), tener pluripa-
tologias (48,1%), estar inmovili-
zado (46,2%) y senilidad (35,5%).
Si analizamos los problemas de
salud por los que se hace la con-
sulta por grupos de edad, en me-
nores de 64 anos, la visita domi-
ciliaria méas frecuente fue moti-
vada por un alta hospitalaria re-
ciente o por ser paciente cronico
y en los mayores de esa edad por
ser paciente croénico y tener plu-
ripatologia. Figura 5.6.

El personal de enfermeria se des-
plazo6 al domicilio del paciente a
pie en el 30,7%, con coche pro-
pio en el 64,7% y con un coche
de la Administraciéon en el 4,6%.

Una valoracion social y de con-
dicién de vida sefala que un 9,8%
de los pacientes que recibieron
visitas domiciliarias vivia solo y
que el aspecto de la vivienda era
bueno en el 77,6%.

CONCLUSIONES

esecccocesscs

El perfil de la persona que recibe
visitas domiciliarias es mujer, con
media de edad de 82 afios e in-
capacidad fisica a la que se le con-
trola las constantes clinicas, se
realiza educacioén para la salud,
curas y toma de muestras, fun-
damentalmente. M
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FIGURA 5.5.

Visitas domiciliarias en Atenciéon Primaria. Actuaciones posteriores a
la visita.
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FIGURA 5.6.
Visitas domiciliarias en Atenciéon Primaria. Problemas de salud.
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INFORMACIONES

EN RECUERDO

Aprovechamos este informe para recordar a un compaiero que ha fallecido recientemente, el
Dr. D. Jestis Maria Aguilar Garcia, que desarrollaba su actividad en Villafrechés (Valladolid). Perte-
necia a la Red Centinela Sanitaria desde su creacion en 1989. Formo6 parte de la Comision de Valora-
cion y Seguimiento desde 1994 al 2000, y compartimos con él entrafiables momentos en los cursos de
investigacion en Soria.

Los que lo conociamos y trabajdbamos con él en la medicina y en la Red Centinela Sanitaria lo
tendremos siempre en nuestra memoria.

BASES DE DATOS

Los datos recogidos durante el programa de 2013 estan ya disponibles para los integrantes de
la Red Centinela Sanitaria que deseen realizar algin trabajo de andlisis o integrarse en alguno de los
que se estan poniendo en marcha. Pare ello podéis poneros en contacto con nosotros en la Direccion
General de Salud Publica o con la Secciéon de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Sanidad.

Uno de los fines de la investigacion es la publicacion de los resultados y la participacion de los
profesionales en la difusiéon de los mismos. Os animamos a que toméis iniciativas para llevar comu-
nicaciones o carteles a congresos y reuniones cientificas. Desde el Centro Coordinador de la Red apo-
yaremos estos proyectos con el andlisis estadistico de los datos y la estructuracion epidemiologica
de la informacion.

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2013 DE LA RED CENTINELA
SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

MEDICOS DE FAMILIA DE ATENCION Enrique Pascual Moral
PRIMARIA DE SALUD: Francisco Javier Garcia Aguilera
Ignacio Martinez Sancho
- Jests Rupérez Diez
Avila José Ignacio Cuniado Martinez
Antonio Redondo Garcia José Javier Mediavilla Bravo
Antonio Ruipérez Garcia José Luis Molpeceres Sacristan
Concepcion Gonzalez Diaz José M? Martinez Min6n
José Jestiis Monge Martin José Paulino Castanedo Fuentes
Juan Antonio Sanz Garcia M? Vega Ribera Fuente
Laureano Loépez Gay Pablo Puente Roque
Lourdes de la Rosa Gil Purificacién Lumbreras Mufioz
M? del Mar Varas Reviejo Vicente Nevado Bermejo
Maria José Velazquez Rodrigo i
Roberto Cosin Borobio Leon
Rosa Diaz del Pozo Alfredo Garcia Garcia
Carmen Caballero Rueda
Burgos Filomena Hernandez Rico
Ana Isabel Mariscal Hidalgo Francisco Javier Mencia Bartolomé
Ana Maria Lépez Ruiz Javier L. Marcos Olea

Jose Luis Hermida Manso
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José M. Casado Bajo

Laura de la Torre Fernandez
Margarita Gallego de la Varga
Maria del Mar Martinez Fernandez
M? del Mar Cuervo Guiera

M? Luisa Garcia Bardon

Milagros Belzuz Guerrero

Miguel Escobar Fernandez
Yolanda Lopez Crespo

Palencia

Carlos Encinas Candela
Carlos Flores Farran
Francisca Capa Espejo
Francisco J. Quijano Gonzalez
Jests M. Gonzalez Rodriguez
José Donis Domeque

Juan Carlos Arribas Herrera
Julio Ordax San José

Maria del Valle Alaiz Poza
Maria Luz Hermoso Elices
Maria Muelas Garcia

Maria Teresa Ovejero Escudero
Rosa Ozores Miguel

Salamanca

Alfonso Sanchez Escudero
Angel Sanchez Luengo
Antonio Curto Garcia
Antonio Hernandez Iglesias
Antonio A. Rodriguez Romo
Begoiia Sanchez Alonso
Félix Almaraz Cortijo

Jestis Casado Huerga

José Manuel Guarido Mateos
José Maria Manzano Jiménez
Manuel Ruano Rodriguez
Maria Josefa Marcos Sanchez
Miguel A. Rodriguez Garcia
Pedro Caba Sanchez

Pedro Hernandez Rivas
Teresa Sanchez Sanchez

Segovia

Antonia Casado Velazquez
Dolores Piniuela de la Calle
Elvira Martin Tomero
Emilio Ramos Sanchez
Enrique Arrieta Anton
Esther Gonzalez Garrido
Esther Gonzalo Aizpiri
Gloria Poza Martin

José Luis Alcalde San Miguel
Juan Carlos Rodriguez Mayo
Juan M. Garrote Diaz

Luis V. Gonzalvez Loépez
Maria José Gallego Obieta
Pablo Collado Hernandez
Pablo Gacimartin Garcia
Pilar Alvarez Rocha

Ricardo Grande Ramirez
Soledad Fragua Gil

Tomas Conde Macias

Soria

Alfredo Simén Vitoria Soria
Angel César Gallego Jiménez
Elena de Pablo Ramos

José Antonio Domingo Garcia
José Luis Conté Samprieto
Laura Lourdes Millan Ibanez
Magdalena Cefa Pérez
Marcelino Oliva Sanz
Mariano Francisco Dolado Bonilla
Pablo Gonzalez Heras

Rosa Carnicero Laseca
Tomas Tejero Lamana

Valladolid

Alberto Cortinas Gonzalez
Angela Barbero Olloqui
Carmen de la Fuente Hontafnén
Delfina Herreras Vidal

Elena Pérez Martinez

Enrique Valdeolmillos Benito
Francisco Javier Ovejas Diez
Jesus F. Garcia Rodriguez
Jesus Maria Aguilar Garcia
José Ignacio Bocos Ruiz

José Ignacio Pinilla Jimeno
Juan José Hernandez Robles
Manuel F. Rodriguez Fernandez
Maria Luisa Rojo Lopez

Marta Zabala Ortega

Maximo Duran Ramos

Milagros Borge Garcia

Paloma Borrego Pintado

Rosa Aurora San Juan Rodriguez

Zamora

Antonia Refoyo Enriquez
Clodoaldo Carrascal Gutiérrez
Enrique Botella Peidro
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Francisco Javier Zapatero Moreno
José Manuel Garcia Dominguez
Manuel Ramos Tapia

Margarita Fernandez de la Fuente

PEDIATRAS DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila

Juan Lorenzo Lopez Lopez

Burgos

Ana Maria Gutiérrez Araus
Carmen Aguado romero

Luis Vicente Rodriguez Bartolome
Rosario Maria Guerrero

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

Palencia

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

Salamanca

Genoveva Miguel Miguel
Luis Gallego de Dios

Segovia
Inmaculada Villamanan de la Cal

Soria
Maria Pilar Garcia Lopez

Valladolid

José Maria Diez Cantalapiedra
M2 Luisa Gozalo Garcia

Petra Parra Serrano

Sara Anibarro Pérez
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Zamora
Alicia Cortés Gabaudan

ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila
Ana Benito Pérez
Ana Isabel Rubio Martin
Belen Sanchez Crespos
[luminada Jimenez Jimenez
Manuela A. del Pozo Jimenez
Manuela Vicente Garcia
Maria Jests Llorente Castronuevo
Maria Jose Piriz Santos
Mariano Pagan Aleman
Montserrat Lopez Ramirez
Pilar Marques Macias
Rosa del Rincén del Rincén
Silvia Fernandez Sanchez

Burgos

Carmen Martin Fernandez
Encarnacion de Miguel Marco
Isabel Camarero Cossio

Jose Luis Ortiz Ortiz

M? Aurora Villaverde Gutierrez
M? del Pilar Antolin de las Heras
M? Isabel de Diego Poza

M? Jesus Maestro Gonzalez

M? José Presencio Martinez

M? Victoria de Domingo Gonzalez
Marta Vargas del Hoyo

Moénica Sangrador Arenas
Nieves Saiz Alonso

Paloma San José Gonzalez
Piedad Arce Gonzalez

Rosa Cruz Benito

Rosa Gonzalez Saez

Susana Perez herrero

Teresa de la Fuente Sedano

Leon
Amparo Mesas Saez
Angel Gonzalez Diez
Blanca Pardo Gonzalez
Emilia Bruzos Gonzalez
José Angel Barbero Redondo
José Gabriel Suarez Garcia
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Juan Raul Lépez Escudero
Julidn Zapico Espinosa

M? Luisa del Rio Paramio
M? Luisa Rodriguez Martinez
M? Jests Vega Abella
Manuel Mana Gonzalez
Margarita Negro Garcia
Mercedes Lorenzo Miguel
Pilar Veledo Barrios

Raul Majo Garcia

Roberto Barba Garcia
Silvia Alvarez Rodriguez

Palencia

Alejandro Plaza Gutierrez
Angeles Helguera Juarez
Candida Navarro Roldan
Clara Cantera Fombellida
Esther Rodriguez Campo
Julia Guerra Rodriguez
Mercedes Guzman Paredes
Mercedes Pérez Cuadrado
Olga Belen Sahagun de Castro
Paz Gonzalez Esteban
Pilar Solis Murillo

Rafael M. Medrano Lépez
Roberto Alonso romero
Sabino Liébana Le6én
Teresa Tejedor Merayo

Salamanca

Angela Martin del Rio
Braulio Mateos Prieto
Ceferina Bermejo Moran
Clotilde Garcia Calle
Consuelo Hernandez Sanchez
Javier Vicente Perez

Juan Ignacio Herrero Sanchez
M? Dolores Perez Oliva

M? Nieves Garcia Fernandez
M? Teresa Turrion Dominguez
Olga Castellanos Morales
Purificaciéon Munoz Méndez
Raquel vacas Gutierrez
Socorro del Molino Velasco
Teresa Pérez Rodriguez

Segovia

Concepcion Vicente Cuadrado
Consuelo Ezquerra Cebollada
Cristina de la Cruz Maeso
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Esther Garcia Lobo
Inés Poza Barral

Javier Velasco Redondo
Mar Aguirre Lopez de Aberasturi
Martina Gomez Sacristan
Mercedes Herranz Rosa
Milagros Garcia Abad Yebra
Montserrat Sanz Garcia
Natalia Gémez Muioz

Pilar Guerra Andrade

Pilar Pascual Aceves
Teresa Calvo Navajo

Soria

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

Flora Moyano Fiallegas
Josefa Hernandez G6mez
Soledad Jimenez Santaolaya

Valladolid

Ana Baza Bermudez

Ana M? Hernandez Vazquez
Ana M? Ruiz Mancebo

Angel Fraile de Pablo
Begoiia Diaz Martinez

Belen Esteban Redondo
Carlos Fraile Caviedes
Carmen Outerino Fernandez
Francisca Garcia Ruiz

Inés Garate Larrea

Juan Carlos Perez Ortega
M? Cruz Martin Barrio

M2 Luisa Nino Ruiz
Margarita Garcia Merino
Maria Luisa Almudevar Vicente
Pilar Medina Relea

Tomasa Gutierrez Gorgojo
Valentin Sdez Martin
Victoria de Pablos Iglesias
Violeta Rueda Mena

Zamora

Elsa Martin Hernandez

Felisa Hernandez Martin

Juan Carlos Hernandez Zapata
Maria Luisa Iglesias Rojas

Paz Centeno Cristobal

Piedad Matellan Carro

Tomaéas Castaio Paz
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OBSERVATORIO DE SALUD
PUBLICA

Rufino Alamo Sanz. Jefe de Servicio

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

Milagros Gil Costa. Coordinacion del programa
general

José Eugenio Lozano Alonso. Soporte técnico y
estadistico

Araceli Castro Rodriguez. Mecanografia
Elena Pasalodos Sahagin. Mecanografia
Moénica Rodriguez Pereira. Mecanografia

Victoria Cepeda Gonzalez

SERVICIO TERRITORIAL
DE SANIDAD Y BIENESTAR
SOCIAL DE PALENCIA

Loreto Mateos Baruque. Coordinacion progra-
ma de enfermeria

Eva Maria Vian Gonzalez. Coordinacién progra-
ma de enfermeria

SERVICIOS TERRITORIALES DE
SANIDAD Y BIENESTAR SOCIAL.

COORDINACION PROVINCIAL

Avila
Ricardo Casas Fischer

Belén Herrero Cembellin
M? Carmen Lozano Casillas

Burgos

José Luis Yanez Ortega
Elena Santamaria Rodrigo
Ana Maria Martinez Rodriguez
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Leon
Julio Ramos Tejera
Ana Carmen Berjon Barrientos
M? José Villaverde Fernandez

Palencia

Julio De La Puente Callejo
Loreto Mateos Baruque
Eva MariaVian Gonzalez

Salamanca

Luis Carlos Gonzalez Pérez
Teresa Muinoz Cidad
Candelas Gonzalo Martin
Rosalina Vidal Colinas

Segovia
Trinidad Romo Cortina

4

Mercedes Gomez De Balugera Goicolea

Miryam Fernandez Picos
Félix Javier De Lucas Fernandez

Soria

Adriana Del Villar Belzunce
Eduardo Dodero Solano

Maria Rosario Celorrio de Pablo
Margarita Millan Gonzalo
Teresa Ruiz Martinez

Valladolid

Clara Berbel Hernandez
Marta Allué Tango
Maria Sol Gutierrez Pérez

Zamora

[sabel Martinez Pino
Margarita Garcia Pérez
Eulalia Fradejas Barrios
Rosa Carracedo Martin
Marcelina Payo Sanchez
Paz Martinez Docampo
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RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2013 (MEDICINA DE FAMILIA)
CARDIOPATIA Y ARTERIOPATIA ISQUEMICA

Rellene la ficha todas las semanas, aunque no haya registrado casos.
En cada formulario semanal se pueden incluir hasta 2 pacientes. Si una semana consultaran mds de
2 casos requieren el envio de formularios adicionales.

Angina de pecho estable:
Uno de los siguientes:

a) Dolor torécico o referido a otras partes del cuerpo (mandibulas, hombros, espalda o brazos)
compatible con angina de pecho desencadenado principalmente por el esfuerzo y aliviado
por el reposo o la administracién sublingual de nitroglicerina.

b) Demostracién electrocardiografica, en reposo o esfuerzo, de isquemia cardiaca.

Angina de pecho inestable:
Dolor toricico de localizacién similar la angina de pecho estable, pero que ha variado su inten-
sidad (mayor) o se desencadena sin situaciones precipitantes o sin esfuerzos.

Infarto agudo de miocardio

Dos de los siguientes criterios:

a) Dolor caracteristico de la isquemia de miocardio que dure mds de 15 minutos

b) Alteraciones electrocardiograficas del segmento ST o nueva Q.

c¢) Elevacion de enzimas cardiacas en sangre.

Incluye: Infarto de miocardio agudo, hasta las 4 primeras semanas (28 dias) del comienzo.

Excluye: Infarto agudo de miocardio antiguo/cicatrizado.

Enfermedad vascular periférica
1. Arteriosclerosis obliterante (claudicacion intermitente, espasmos arteriales)
Uno de los siguientes:
a) Signos y sintomas de isquemia tisular por obstruccion, excluyendo las arterias cere-
brales, cardiacas, intestinales, renales y pulmonares.
b) Demostracién instrumental de obstruccién arterial, excluyendo las arterias cerebrales, car-
diacas, intestinales, renales y pulmonares.

2. Tromboangeitis obliterante (Enfermedad de Buerger).

Enfermedad obliterante caracterizada por la presencia de alteraciones inflamatorias en las ar-
terias y las venas de pequeiio y mediano calibre.

3. Otras enfermedades vasculares periféricas como acrocianosis, eritromelalgia, acropareste-
sias, eritrocianosis, que no pertenecen a apartados anteriores.

NIVELES DE CONTACTO
* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
* Direccion General de Salud Publica. P. © de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413 753 - Fax: 983 412 302. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es)
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SEMANA N.° FINALIZA EL DOMINGO / /
DECLARACION ESTA SEMANA.::
ETIQUETA 1.— No se han registrado casos
2 .— Ausencias de la consulta
OTRAS INCIDENCIAS ..ot
Paciente 1 Paciente 2
IDENTIFICACION DEL CASO
e 000000000000 e | e
Fecha de nacimiento (D.M.A.)
Sexo (V o M) ) I D B
DIAGNOSTICO (anote el niimero que corresponda)......................oooiiiii
1. Angina de pecho estable.
2. Angina de pecho inestable.
3. Infarto agudo de miocardio.
4. Arterioesclerosis obliterante (Claudicacion intermitente; espasmos arteriales).
5. Tromboangeitis obliterante (Enf. de Buerger).
6. Otros
FECHA DE DIAGNOSTICO ........coiviiiioiieoioeoeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeee  L— p— -
PRIMERA ATENCION RECIBIDA (anote el nimero que corresponda)..........

1. Emergencias 112.

2. Urgencias hospital.

3. Urgencias Centro Salud.

4. No acudi6 a urgencias. (Visto en consulta o domicilio).

DATOS DE LA ULTIMA ANAMNESISY EXPLORACION
Peso en Kg
Talla en cm....ccocevvvrviennce
Perimetro abdominal en cm........
Ejercicio fisico (n° horas SEMAaNAlEs) ..........cccuwurueieuiuiuriieieereiriieieicieie e seenae

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (varias respuestas posibles)
Hipertension AIteIIal..........ocoeiuiurieeiiieieei e
Fecha de diagnéstico (aprox. mes y afio)
Ultimas cifras de TAS/TAD.......................
Diabetes Mellitus ..o
Fecha de diagnéstico (aprox. mes y afio)....
UIMA HDATCT. .coverrrerrseresseesssessssessssssssssessseesseesssssessssess s
Hiperlipidemia.
Fecha de diagndstico (aproX. mes Y afi0) ......c..ccucueeeeceeceieemenieeieeiesssseeceieeeseneeees
Ultima cifra de colesterol total mg/dl......
NO fumMAdOr ...
Exfumador......
Fumador ...
A0S de consumO de tADACO .........cuuiuiiiiiiicicii e
Nidmero de cigarros/dia de fumador 0 eXfumador ...
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
Bebedor de TieSZ0 ......cuurvivieeeiiiniieeirereee s
OHIOS (ESPECITICAT) w..ooveieiierieciiii ettt
ININGUN FACTOT ...ttt bttt

O

O

mg/dl

DDD‘

mg/dl

DDD‘

O] 0o

0| 0o

ANTECEDENTES DE MEDICACION Y DIETA (varias respuestas posibles)

Antihipertensivos
Antidiabéticos 0rales 0 INSUIINA .......c.ccuuiuiieiiiiiie ettt
HIPOIPEIMIANEES ...t
Anticoagulantes.........
Antiagregantes (AAS) .
Dieta (el tIPO QUE SEA)......eeeueereiieireieireieieeiei ettt ssenans

Ooooodf

Ooooodf

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (varias respuestas posibles)

Pruebas de esfuerzo positivas
Enzimas cardiacas positivas
ECG- Segmento ST elevado
ECG- Aparicion de ondas Q

ooog

ooog

DERIVADO A (anote el niimero que corresponda)

1. Urgencias hospital
2. Ingreso hospitalario
3. Consulta especialista
4. No derivado

FALLECIMIENTO (anote el niimero que corresponda)

1. Si
2. No
3. Lo desconozco

Horas transcurridas desde el inicio de sintomas hasta el fallecimiento ..................................
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BN Juntade

& & Castilla y Le6n
Consejeria de Sanidad

Direccién General de Salud Publica

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2013 (PEDIATRIA)

DIARREAS AGUDAS INFECCIOSAS EN LA INFANCIA
(<4 ANOS -HASTA 48 MESES CUMPLIDOS)

Podran registrarse varios episodios agudos en un mismo paciente.

En cada formulario se anotard el nimero total de casos semanales que cumplan los criterios de in-
clusion. Si no hay casos, se anotard 0 y se enviard igualmente cada semana.

En cada formulario se registrardn hasta tres casos individualizados semanales. Por cada caso indi-
vidualizado se cumplimentard el formulario encuesta familiar, y se adjuntardn con el envio semanal.

Criterio operativo de inclusion:
Paciente que presenta diarrea aguda: tres o mds deposiciones liquidas en 24 horas.
Edad: menores de 4 afos (hasta 48 meses cumplidos)
Con alguna de estas caracteristicas:
a. Presumible enfermedad intestinal de origen infeccioso aunque se desconozca la etiologia.
b. Aislamiento o deteccidn de bacterias patégenas, virus, protozoos en heces o alimentos in-
geridos por el paciente.
c. Evidencia seroldgica de infeccion bacteriana o viral.

Incluye: Toxiinfeccion alimentaria bacteriana, enteritis producida por virus especificos, diarrea
presumiblemente infecciosa.

Excluye: gastroenteritis quimica, diarrea probablemente no infecciosa de etiologia no determi-
nada, enteritis y gastroenteritis especificas no infecciosas, alteraciones digestivas funcionales,
vémitos presumiblemente de etiologia no infecciosa y de causa no determinada.

NIVELES DE CONTACTO
* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
* Direccion General de Salud Publica. P. © de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413 753 - Fax: 983 412 302. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es)
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ETIQUETA

SEMANA N.°
DECLARACION ESTA SEMANA::
1.— No se han registrado casos

2 — Ausencias de la consulta
INCIDENCIAS

FINALIZA EL DOMINGO

N° TOTAL DE CASOS SEMANALES

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Caso:

© CIP del N0 ... | eeeiee e ineees | e | eeeeeeee e

* Fecha de nacimiento (D.M.A.)............ / / / / / /

¢ SEXO (VO M) oo O O U
Fecha inicio de sintomas (D.M.A.) ......ccoovvvommrvreenrrrrererrernenene / / / / / /
Fecha de la consulta (D.M.A.) w....cooorrvverrvveeeeeeeseeeeesseees / / / / / /
Clinica asociada a la diarrea (varias respuestas posibles):

© VOIMULOS oo eeeeeeeeeeeesse e eeeseese e s eeeeereeseeseseseesessenee O O O

» Temperatura (medida o referida por los padres) J ] [

o Dolor abdominal™ .........coooeieeeeeereeeeeeee et O] 0 ]

© ANOTEXIA 1o O O O

e Refiere pérdida de PesO .......cccovverirrrieireincinieeeeees ] M ]

(% de pérdida sobre el peso anterior)**...................... % % %

* Otros signos de deshidratacion ............ccccoeoeveneineenennee ] M ]

« Rash cutaneo O] 0 ]

© OtroS (ESPECITICAT) .uvuruieeeiiieieeieireireeeiseiereeeseseenieiees | eeecieeeiaeeeeeeeeiieeeeiieeees | eeeeeeieeeeie e e ireesiees | eerereeee e

» Episodios anteriores de diarrea en el tltimo afio ........... ] M ]

* Acudi6 previamnete a urg. Hospital o C.S. .......cc.cc...c. O ] [

« Esta vacunado frente a los rotavirus si/no...................... ] M ]

o N° de dosis TeCIDIAAS .......cuurvuiiieciercccirerreiverieiieiiee | eeeierieeeee e e seeieiee s | oo eereee et nns | reeereee

» Fecha de la tltima dosis (D.M.A.) ...c.ccovvvinininicinns / / / / / /

Referido (anote el numero que corresponda):
1. Urgencias hospital.........ccccocveinininiriecceeecces
2. Ingreso hospitalario ..o
3. No referido

Tratamiento (varias respuestas posibles):

* Dieta y/0 fluidos 0rales .......coocoorimrrennrerrrieereienrerneis O O O
* Soluciones de rehidratacion oral ............ccccccovveeeiennee. ] O U
o ANtIMICIODIANOS .......ooovevveveveeeeeeeeeeeee e O O ]
» Absorbentes, protectores, astringentes .............coccoeeeeee ] O U
o ANHHEMEATICOS ..o O O ]
* Inhibidores del peristaltismo OJ O ]
¢ Modificadores de la flora intestinal ] M ]
» Otros (especificar) e | e |
Solicitud de analisis complementarios (especificar) ............... OJ O ]
Se toma muestra para coprocultivo (fecha) (D.M.A.) ............ / / / / / /
Muestra aleatoria ..........c..coocoeeierereieieereeieiesieeee e O 0 ]
Muestra motivada por las circunstancias del paciente ..... OJ O ]
Cita posterior de CONtrol ... O] O U

* Solo se tendra en cuenta en los nifios de 24 meses o mas por la dificultad de evidenciare este sintoma en los lactantes.

** El % de la pérdida de peso solo se tendra en cuenta cuando se disponga de pesos continuos en lactantes
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Castilla y Leon RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Salud Fiblica

PROGRAMA DE REGISTRO 2013 (PEDIATRIA)

Diarreas agudas Infecciosas en la infancia (<4 afios -hasta 48 meses cumplidos)

ENCUESTA FAMILIAR

Etiqueta

Datos de la madre:
= Localidad deressdencia: . ...
LI 1T
=  Estudios acabados: ..

- No complett estudios primarios; primarios (escuela primaria, EGB) ...

O

- Secundarios (bachaller, FP_etc ). ... ... O
O

|

O

— UMIWEISIEATLOS . . .ot e e

=  Trabajo fueradel hogar... ... e
=  Cursode preparacidnalparto ...

Datos del nifio:

= Prematuroodebajopeso.._.... ...
= Asistencia a guarderia o similar . :
Desde que edad (enmeses) - ...
= Comeenlaguarderiaocolegio. ... ... S1 /No
Desde que edad (enmeses) T
Tiene conocimiento de mas casos en el entorno en el que ha estado el nifio en los nltimos dias
= N o
- 51 en la guarderia/colegio. Nombre del centre: ... ... g
- Si entre sus amigos/vecinos. .. ... . O

- Si entre sus hermanos/pnmos/famibares

Ha tomado antibioticos en la tltima semana. ... ... __..._..._.......................5% [No

Ha tomado otra medicacidn en la altima semana......_....................................................51 /No

Lactancia y alimentacion

14 15 | 16 | 17 i8 | 19 | 20 | 21 22 | 23 24 | =24

Nac. | 1| 2|3 |25 6|7 |8 |9 |10 1L | 12 | 13

*Lactancia
Materna
*Lactancia
artificial
**Introduccion
alimentos

*Sefiale con X los meses continuos de cada tipo de lactancia
**Marque con una X &l mes en el gue se intreduce el primer alimento

Otros riesgos

Cuales (incluya ademas de perros y gatos, pajaros, peces, tortugas. hamster ete.
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