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INTRODUCCION

El Herpes Zoster (HZ) es una enfermedad causada por la reactivacion del
virus varicela-zéster (VVZ), caracterizada por una erupcion vesiculosa
dolorosa. Su incidencia aumenta con Ila edad y en personas
inmunocomprometidas. Se estima que hasta un 30% de la poblacion
desarrollarda HZ a lo largo de su vida, con mayor riesgo a partir de los 50 anos

(1).

Aunque presenta una baja mortalidad, sus complicaciones reducen
significativamente la calidad de vida de quienes la padecen. La
complicacion mas frecuente es la neuralgia postherpética (NPH), que
persiste mas de 90 dias en el 10-15% de los casos (2) y se caracteriza por
sintomas de dolor neuropatico. Su tratamiento es complejo y causa un
aumento de recursos sanitarios y de gastos directos e indirectos.
En Espana, mas del 90% de los adultos han sido infectados con el VWZ y
podrian desarrollar un HZ (3). La Red Centinela Sanitaria de Castillay Ledn
estimd la incidencia de HZ en el ano 1990 en 417 casos por 100.000
habitantes (4) y en el ano 2011 en 485 por 100.000 (5).

En el periodo 2014-2022, la tasa media de incidencia anual (Tl) en Espana fue
de 413 casos por 100.000 habitantes. Desde 2014, la incidencia de HZ
muestra una tendencia ascendente, solo interrumpida en 2020 (6). En
Castilla y Ledn se observa una tendencia ascendente desde 2020
fundamentalmente en mujeres (7).

Se espera que la incidencia de HZ aumente en un futuro préoximo debido al
envejecimiento de la poblacidon y al creciente numero de personas con
comorbilidades y con inmunosupresion ya que su aparicion aumenta con la
edad y esta asociado a situaciones que afectan a la inmunidad celular, como
las enfermedades autoinmunes, neoplasias, tratamientos
inmunosupresores o determinadas enfermedades cronicas, como la
diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o el
asma (3). Es mas frecuente en mujeres, siendo el sexo un factor de riesgo
independiente asociado con la aparicion del HZ (8,9).

En Espana se recomienda la vacunacion de la poblacion general a los 65
afos con vacuna inactivada de subunidades frente a herpes zdster (HZ/su)
(10), y en determinados grupos de riesgo (11). Esta vacuna reduce de forma
significativa la incidencia de HZ y de NPH en pacientes inmunodeprimidos
(3). En Castilla y Ledn esta incluida en el calendario de vacunaciones e
inmMmunizaciones para toda la vida y se recomienda a los 65y a los 80 anos (12),
y también en personas con factores de riesgo (13).
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JUSTIFICACION

El herpes zdster (HZ) constituye un importante problema de salud publica
debido a su incidencia creciente y las posibles complicaciones, que tienen
un impacto significativo en la calidad de vida y en la utilizacion de recursos
sanitarios.

Conocer la incidencia anual, las caracteristicas clinicas de los casos, la
localizacion de las lesiones, los cuadros atipicos, el tipo de atenciéon médica
recibida, y los antecedentes personales o comorbilidades que influyen en su
presentacion, permitira comprender mejor la epidemiologia real del HZ en
la poblacion de Castilla y Ledn. Ademas, el estudio del estado vacunal y el
calculo de efectividad vacunal proporcionara informacion util para optimizar
las politicas de vacunacioén, priorizar grupos vulnerables y mejorar en
definitiva la atencidn sanitaria. Esto es especialmente importante en el
contexto de nuestra comunidad autonoma, donde el programa de
vacunacion frente HZ no ha sido todavia formalmente evaluado.

Estudiar el HZ en el marco de una red centinela sanitaria como la de Castilla
y Ledn esfundamental para comprender la verdadera carga de enfermedad,
caracterizar de forma precisa su presentacion clinica, evaluar la efectividad
vacunal, y describir posibles factores de riesgo. La informacion generada
permitira mejorar las estrategias de prevencion, optimizar la atencion
sanitaria y fundamentar decisiones de salud publica con datos sélidos y
representativos.
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OBJETIVO GENERAL

Estimar la incidencia del HZ en la poblacion de Castillay Ledn y describir la
presentacion, el estado vacunal frente HZ, las complicaciones mas
frecuentes y su impacto en la calidad de vida del paciente.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Estimar la incidencia anual de HZ en la poblacion de Castillay Ledn en
2026

Describir la presentacion de la enfermedad y las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes

Estudiar las complicaciones del HZ, especialmente la neuralgia
postherpética

Comparar la situacion en 2026 con la de estudios previos (1989-1990 y
2011)

Describir como afecta el HZ a la calidad de vida de los pacientes
Describir la efectividad vacunal
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METODOLOGIA

DISENO

Registro individualizado de todos los pacientes que acudan a las consultas
de un médico de familia de la RCSCyL y que cumplan los criterios de
inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Persona de 14 anos 0 mas que pertenezca al cupo del centinela declarante
Yy que acuda a la consulta del profesional con HZ incidente (nueva aparicion).

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

Se incluiran presentaciones atipicas (por ejemplo, en pacientes vacunados)
que, a juicio clinico del profesional, se considere un HZ.

Se podra registrar mas de un episodio en un mismo paciente a lo largo del
ano siempre que se consideren distintos procesos.

PERIODO DEL ESTUDIO

El estudio se desarrollard durante 12 meses. La fecha de inicio del estudio
sera el1de enero de 2026.

FORMULARIO

Para cada paciente que acuda a la consulta y que cumpla la definicion
clinica de HZ se registrara un formulario (formulario HZ completo).

Ademas, después de haber sido informados y consentir verbalmente, los
pacientes autocumplimentaran en la primera consulta, los cuestionarios
validados de calidad de vida (formulario HZ EQ-5D-5L) y de dolor (formulario
HZ Inventario breve de dolor) referidos a ese momento (primera consulta).

Este estudio contempla un seguimiento (puede ser telefonico) entre los dias
7 a 14 de la primera consulta para completar la informacion. En aquellos
pacientes en que los sintomas persistan, se programara un segundo
seguimiento a los 3 meses que también podra ser telefonico.
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El envio de toda la documentacion se hara tras el primer seguimiento. En
el caso de seguimiento programado que se finalice a los 3 meses, se volvera
a remitir el formulario con la informacién completa.

Registro individual: formulario de recogida de datos del profesional
centinela

Todo el proceso de recogida de datos se hara con seguridad y privacidad de
datos, con el codigo CIPA que permitira ligar la informacion.

Para cada paciente se cumplimentara un formulario con los siguientes
apartados:

Datos de identificacion

e Nombre, CIAS y fecha de cumplimentacion

e CIPA (cbédigo que comienza con CYL)

e Fecha de nacimiento en formato DD/MM/AAAA
e Sexo H (hombre) o M (mujer)

Presentacion del HZ

e Fecha de inicio de sintomas: en formato DD/MM/AAAA.
e Fecha de inicio de rash: en formato DD/MM/AAAA.
e Sintomas prodrémicos (anteriores al rash): dolor, fiebre, malestar, otros
(especificar)

e Localizacion: ver diagrama. Se pueden sefalar 1 o mas localizaciones.
e |mpacto:

o ¢Hatenido impacto en su trabajo/vida? No, si

o ¢Ha precisado baja laboral? No, si, no procede

= Sj, ;Cudntos dias?
o ¢Cuantos dias no ha podido participar en sus actividades
diarias? (numero)

Diagrama de localizacion del HZ (se puede marcar mas de una localizacion):

[ ojo — Cabeza []
Oido
o — Cuello []
Térax []
[] Ext superior
Abdomen []
[ Extinferior
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Antecedentes personales (AP)

e Presencia de factores de riesgo:
o Tumor/hemopatia maligna
Diabetes
Enfermedad renal crénica/dialisis
Problemas de salud mental
Enfermedad inmunosupresora
Tratamiento inmunosupresor
Trasplante
VIH
o Otras enfermedades cronicas (especificar)
e AP de acontecimiento estresante en 6 meses anteriores? No, si
o Siitraumatismo/herida abierta, cirugia, guemadura, quemadura
solar, ansiedad/depresion
e Vacunado frente a HZ: No, si, No sabe
o Si:1dosis, 2 dosis
e AP de HZ: No,si
o Si:solo un episodio anterior; >1 episodios

O O O 0O 0O O O

Atencidn médica recibida

e Fecha de la consulta: en formato DD/MM/AAAA.
e Precisa derivacién a especialista/urgencias: No, si
e Precisa hospitalizacion: No, si
e Prescripcion de tratamiento: No, si
o Si:Tipo tratamiento:
=  Antiviral
e Enlas72 horastrasel rash
e >72 horas tras el rash
*» analgésicos no esteroideos
» antiséptico tépico
= anticonvulsivos
» oOpioides
» antidepresivos triciclicos
= corticoides
= otros

Cuestionarios validados

Se pedird al paciente que autocumplimente los 2 cuestionarios validados
(ver apartado mas adelante) en la sala de espera o consulta y los devuelva
en ese momento al profesional. Una vez los entregue, el profesional revisara
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gue los datos de identificacion son correctos y completara la informacion
correspondiente en el formulario:

e Se completa el cuestionario validado
o ZBPI: Si, No (No: Rechazo, Incapacidad, Otros)
o EQ-5D:Si, No (No: Rechazo, Incapacidad, Otros)

Seguimiento
Primera visita de seguimiento (7 a 14 dias) [obligatoria]

e Se programara una primera visita de seguimiento, entre los 7 a 14 dias
tras la primera consulta, preferiblemente presencial, donde se
completara la siguiente informacion:

o Curacion: No, si
o Presenta complicaciones: No, si
= SI neuralgia postherpética, sobreinfeccion,
complicaciones oculares, auditivas, neumonia, encefalitis,
ACV, otras (especificar) (puede marcar mas de una
complicacion).

Si el paciente presenta complicaciones, el profesional programara una visita
de seguimiento a los 90 dias para completar el apartado de “segunda visita
de seguimiento”, ademas de cualquier otra visita necesaria para la atencion
gue considere adecuada para su paciente.

Una vez finalizada la primera visita de seguimiento se enviara la informacion
(tanto la referida al HZ como a los cuestionarios validados) al ST,
independientemente de que se programe o0 No un segundo seguimiento a
los 90 dias.

El profesional centinela registrara toda la informacion del paciente en un
unico archivo pdf denominado “Formulario Herpes zdster completo -
(cumplimentable).pdf” que sera el que envie al S.T. Este formulario contiene
los datos sobre HZ, y los proporcionados por el paciente en los cuestionarios
de dolor y de calidad de vida.

En caso de que el centinela precise imprimir este cuestionario como ayuda
para rellenarlo en la consulta, se han preparado varias versiones
denominadas “imprimibles”, que no deben enviarse escaneadas al S.T. La
informacion recogida en las versiones imprimibles tendran que trascribirse
a la version cumplimentable que sera la que se envie al S.T.
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Segunda Vvisita de seguimiento (90 dias) [en pacientes con
complicaciones]

En los pacientes que presentan complicaciones, se les programara como
parte de este estudio, una segunda visita de seguimiento (que podra ser
telefénica) a los 90 dias de la primera consulta.

Una vez finalizada esta consulta se rellenara la informaciéon en el apartado
correspondiente  del “formulario Herpes zéster completo -
(cumplimentable).pdf” y se volvera a mandar al ST. En esta visita se
completaran los siguientes apartados del formulario:

e Curacion: No, si
e Presenta complicaciones: No, si
o SI: neuralgia postherpética, sobreinfeccion, complicaciones
oculares, auditivas, neumonia, encefalitis, ACV, otras
(especificar) (puede marcar mas de una complicacion).
o ¢La complicacion estaba presente en el primer seguimiento o
es nueva? ler seguimiento, nueva

OBSERVACIONES

e Observaciones: cualquier comentario del centinela al caso estudiado
o al problema de salud.

Cuestionarios validados

En la primera visita del paciente, el centinela ademas de rellenar la primera
parte sobre HZ del formulario, pedira al paciente que autocumplimente los
siguientes cuestionarios validados:

Cuestionario breve de dolor para herpes zoster (ZBPI) (14): es un
cuestionario disefado especificamente para evaluar la intensidad del dolor
debida a HZ y la interferencia del mismo en las actividades de la vida diaria
del paciente. Comprende 15 items y se trata de una herramienta de
evaluacion fiable y valida de la severidad del dolor y del impacto del mismo
disefado para su uso en pacientes con HZ (14), que ha sido previamente
utilizada en otras investigaciones (15). Este cuestionario sera rellenado en la
primera consulta del paciente.

Cuestionario EuroQoL 5 Dimensiones (EQ-5D) [16]: El EQ-5D es un
cuestionario genérico estandarizado que consta de 5 items que se utilizan
para proporcionar un perfil descriptivo sencillo y un unico valor indice del

10
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estado de salud (que oscila entre O y 1): indice de Estado de Salud - (HSI).
Ademas, el EQ-5D también incluye una escala analdgica visual que rellena
el paciente y que registra la autovaloracion de la salud (SRH) del encuestado
en una escala vertical cuyos extremos varian de O («el peor estado de salud
imaginable») a 100 («el mejor estado de salud imaginable»). Este
cuestionario sera rellenado en la primera consulta del paciente.

Para ello, se entregaran los siguientes documentos impresos al paciente:

e Formulario 2 HZ EQ-5D-5L - (imprimible).pdf
e Formulario 3 HZ Inventario breve de dolor - (imprimible).pdf

Una vez cumplimentados por el paciente (o por el profesional si el paciente
precisa ayuda), el centinela pasara la informacion de ambos formularios al
archivo pdf “Formulario Herpes zdster completo - (cumplimentable).pdf”
gue sera el que se envie al S.T.

Etica

El estudio se ha disenado y se llevara a cabo de acuerdo con los principios
establecidos en la Declaracion de Helsinki (17). El disefio del estudio no hace
necesaria la aprobacion ética por parte de un Comité. Sin embargo, se
obtendra consentimiento informado verbal de los pacientes antes de la
recopilacion de datos (tanto los autocumplimentados por el propio paciente
como los registrados por su profesional de la medicina) y todos los datos se
trataran de conformidad con la Ley de Proteccién de Datos.

PROCEDIMIENTOS

El centro coordinador enviara por correo electrénico los formularios
cumplimentables en formato Adobe pdf.

Los formularios se cumplimentaran en formato digital usando Adobe
Reader (https://www.adobe.com/es/acrobat/pdf-reader.html). En caso de no
tener el programa instalado, pida al CAU que lo instale en su equipo.

Le recomendamos seguir las siguientes recomendaciones como una guia
de buenas practicas:

e Rellenar los formularios conforme se vaya completando Ia
informacion asociada a cada uno de los casos junto con su primer
seguimiento.

e Almacenar los formularios (guardar como) con un nombre que
permita identificarlos facilmente, por ejemplo, usando el CIPA.

1
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e Enviar al servicio territorial de la provincia a medida que se complete
la informacion, no acumular formularios con el fin de que se pueda
realizar un correcto seguimiento de la actividad de los profesionales
centinelas.

A final de ano se hara un recuento de los HZ registrados en la HCe por toda
la red centinela para aumentar la precision de la estimacion de la incidencia.

Envio y control de la informacion

Los centinelas enviaran por correo electronico los formularios vy
cuestionarios cumplimentables correctamente identificados y completados
cuando se finalice el primer seguimiento al S.T. de Sanidad de la provincia,
donde se realizara un primer control de calidad y se recuperara la
informacion faltante o discordante.

Para aquellos pacientes en los que se programe un segundo seguimiento a
los 90 dias, la informacion se completara en el mismo formulario y se volvera
a enviar al S.T. De esta manera el formulario de los pacientes que tengan dos
seguimientos programados tendra que enviarse dos veces al S.T. (la primera
tras el primer seguimiento y la segunda tras el segundo seguimiento a los
90 dias).

El centro Coordinador de la Red Centinela recogera informacion
complementaria del paciente de la HCe u otros registros (como el de
vacunacion) en caso de ser necesario. Se haran controles de calidad
periddicos antes del analisis de datos para evaluar incongruencias o datos
faltantes. Se establecera comunicacion con los médicos centinela
participantes en el estudio para resolver cuestiones que no queden claras.

12
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ANEXOS

ANEXO . FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PROFESIONAL

3 HERPES ZOSTER EN ATENCION PRIMARIA iy
15 Juntade RED CENTINELA SANITARIA - PROGRAMA 2026 // oy
~E) Castillay Leon CENTINELA
Consejeria de Sanidad Formulario del meédico “" SANITARIA
Direccion General de Salud Publica B
I NOMBRE S CIAS __ Fechacumplimentacién wefl i |
Datos de identificacién
CIPA
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) —f
Sexo H:O,M:O
Presentacién del HZ
Fecha de inicio de sintomas FIS (DD/MM/AAAA) —
Fecha de inicio del rash FIS (DD/MM/AAAA) —
Sintomas prodrémicos (anteriores al rash) Dolor ... a oo — Cobeza
(respuesta multiple) Fiebre .. [m] Oido :O s
Malestar =) Torax

Otros (especificar) ..

Ext superior

Abdomen

Localizacion QOjo . O [m}
(respuesta multiple) Oido o o
Cabeza . m] Extremidad superior . a e
Cuello ... O  Extremidad inferior .... a
Impacto ¢Ha tenido impacto en su trabajo/vida? Si m]
No m}
¢Ha precisado baja laboral? Si O..¢Cuantosdias? ______ dias
[ O—— m}
No procede .. O
¢Cuantos dias no ha podido participar en sus actividades diarias? dias

Antecedentes personales (AP)
Presencia de factores de riesgo Tumor/hemopatia maligna
(respuesta multiple) Diabetes
Enfermedad renal crénica/dialisis
Problemas de salud mental
Enfermedad inmunosupresora
Tratamiento inmunosupresor
Trasplante
VIH
Otras enfermedades crénicas (especificar)
Acontecimiento estresante en 6 Traumatismo/herida abierta
meses anteriores Cirugia
{respuesta maltiple) Quemadura
Quemadura solar
Ansiedad/depresién
Otros (especificar)

ogooooooaao

ooooa

Vacunado frente a HZ
{respuesta Gnica)

..numerodedosis:1,2 0

Episodios anteriores de HZ
{respuesta tnica)

... episodios anteriores: 1, masde1: O

ogopooao

Atencién médica recibida
Fecha de la consulta (DD/MM/AAAA)
Precisa derivacion a especialista/urgencias

Precisa hospitalizacion

Prescripcionde  Si.... o Antiviral .
tratamiento (respuesta multiple) Analgésicos no esteroideos .
Antiséptico topico ...
Anticonvulsivos ..
Opioides ...
Antidepresivos triciclicios .
Corticoides
Otros (especificar)

ooooooao

Observaciones

Enviar por correo electrénico al servicio territorial de su provincia (ver pagina siguiente)
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Cuestionarios validados
Se completa ZBPI a
(respuesta unica) 0, ¢Por qué no? Rechazo ..... m]
Incapacidad .. B
ORLOS s Sagsaaruss a
Se completa EQ-5D Sl ssinassmenzesmiyszsay 0
{respuesta unica) N O sasscosismassissivessisissmsio 0, ¢Por qué no? m]
a
a

Seguimientos

Primera visita
(7 a 14 dias) *obligatoria*®

Segunda visita
(90 dias) *condicionada*

Curacion

Si

No

a:0

Presenta complicaciones
(respuesta multiple)

Ninguna
Neuralgia posherpética
Sobreinfeccién
Complicaciones oculares
Complicaciones auditivas ...
Neumonia
Encefalitisoumsainmanenams
ACV

Otr.

as (especificar)

oooooooao

Ooooooooojoa

Observaciones

RED
CENTINELA
SANITARIA
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=) Castillay Leon RED CENTINELA SANITARIA - PROGRAMA 2026 CENTINELA
Consejeria de Sanidad “ - SANITARIA
Direccion General de Salud Piblica ' CASTILLAY LEON
ANEXO II: FORMULARIO HZ EQ-5D-5L
HERPES ZOSTER EN ATENCION PRIMARIA iy :
duntade. RED CENTINELA SANITARIA - PROGRAMA 2026 V4 BED
Castillay Leon CENTINELA
Conseferia de Sanidad Cuestionario EQ-5D-5L “'. SANITARIA
Direccion General de Salud Publica IR LT N
NOMBRE CIAS Fecha cumplimentacién 7 S |
Datos de identificacion
CIPA —
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) T S
Sexo H:O,M: 0O
MOVILIDAD
(respuesta unica)
No tengo problemas para caminar m]
Tengo problemas leves para caminar m]
Tengo problemas moderados para caminar O
Tengo problemas graves para caminar m]
No puedo caminar m]
AUTOCUIDADO
(respuesta unica)
No tengo problemas para lavarme o vestirme ]
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme m]
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme m]
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme m}
No puedo lavarme o vestirme m}

actividades durante el tiempo libre)
(respuesta unica)

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades familiares o

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

No puedo realizar mis actividades cotidianas

ooooao

DOLOR/MALESTAR
(respuesta unica)

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado

Tengo dolor o malestar fuerte
Tengo dolor o malestar extremo

ogoooao

ANSIEDAD/DEPRESION

(respuesta unica)

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido
Estoy extremadamente ansioso o deprimido

ooooao

SALUD AUTOPERCIBIDA

Marque con una X en la escala para indicar cudl es su estado de salud HOY.

Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY. La escala esta numerada del 0 al 100.100 representa la
mejor salud que usted se pueda imaginar. O representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

La peor

pueda

imaginar O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 €5 70 75 80 85

salud
salud que &
usted se a

90 95

La mejor

usted se

100 Pueda
imaginar

SU SALUD HOY

Ahora, en la casilla que encontrara a continuacién escriba el niUmero que ha marcado en la escala.

Enviar por correo electrénico al servicio territorial de su provincia (ver pagina siguiente)
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CENTINELA
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Direccion General de Salud Piblica CASTILLAY LEON
ANEXO IlI: FORMULARIO HZ INVENTARIO BREVE DE DOLOR
HERPES ZOSTER EN ATENCION PRIMARIA 1
% Junta de W\ RED
Castilla y Leén RED CENTINEL.A SANITARIA - PROGRAMA 2026 /’ CENTINELA
Conseferia de Sanidad Inventario breve de dolor por HZ “v. SANITARIA
Direccion General de Salud Piblica COMILLAYLELN
I NOMBRE CIAS Fecha cumplimentacién Y S |
Datos de identificacion
CIPA
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) Sy (Y P
Sexo H:O,M:0O
Las personas con herpes zoster pueden sufrir muy diferentes tipos de dolores o molestias en el area Delante Detras ]

de la erupcion. Estas sensaciones pueden persistir o recurrir incluso después de que la erupcion
haya desaparecido.

Cabeza

Cuando conteste a las siguientes preguntas sobre el dolor, por favor incluya todos los tipos de dolor

en el area de su erupcién, incluyendo el dolor desencadenado por corrientes de aire sobre la piel,

por el roce de la ropa, o por temperaturas elevadas o bajas.

No incluya dolores o molestias que no estén relacionados con su herpes zéster, tales como dolor

lumbar, artritis o dolores de cabeza.

1 Indique si ha sentido algun tipo de dolor a causa de su herpes
zoster en las ultimas 24horas

2 Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada.
Marque con una X la zona que mas le duele.

Si: O, No: O

Derecha

Izquicrda

Mano

Y

Derecha  Izquierda

dltimas 24 horas
(0] 1 2 3 4 5 6 7
Ningun dolor

3 Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad maxima de su dolor en las

9 10
El peor dolor imaginable

Gltimas 24 horas
[¢] 1 2 3 4 5 6 7
Ningun dolor

4 Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad minima de su dolor en las

9 10
El peor dolor imaginable

horas
0 1 2 3 4 5 6 7
Ningun dolor

5 Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la intensidad media de su dolor las ultimas 24

9 10
El peor dolor imaginable

(0] 1 2 3 4 5 6 7
Ningun dolor

6 Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad de su dolor ahora mismo

9 10
El peor dolor imaginable

rodeandola con un circulo)

7 ¢Esta recibiendo tratamiento o medicacion para el dolor por herpes zoster? (indique la respuesta adecuada

Si:ONo: O

favor, rodee con un circulo el porcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Ningun alivio

8 En las dUltimas 24 horas, ¢hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o la medicacion para el dolor por herpes zéster? Por

80%

90% 100%

Alivio total

aspectos de la vida, durante las ultimas 24 horas

9 Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el dolor por herpes zoster lo ha afectado en los siguientes

No me ha Me ha afectado

afectado por completo
Actividades en general (o) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Estado de animo (¢] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Capacidad de caminar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Trabajo habitual* (o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Relaciones con otras personas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Suefio (0] 1 2 3 4 S 6 b 4 8 9 10
Disfrutar de la vida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

*incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domeésticas

Enviar por correo electrénico al servicio territorial de su provincia (ver pagina siguiente)
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Centros de coordinacién periféricos
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Servicio Territorial de Sanidad de Avila
Seccion de Epidemiologia

Cl. San Juan de la Cruz, 28. 05001 Avila
Tel: 920355073;810492/810525

Email: redcentinela.avila@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Burgos
Seccion de Epidemiologia

Po. Sierra de Atapuerca, 4. 09002 - Burgos
Tel: 947280137;820805/947280101;820802
Email: redcentinela.burgos@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Le6n

Seccion de Epidemiologia/Edif. Usos Multiples 22 planta
Av. Peregrinos, s/n. 24008 - Leén

Tel: 987296941;831370/831356

Email: redcentinela.leon@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Palencia
Seccién de Epidemiologia

Av. Casado Alisal, 32. 34001 Palencia

Tel: 979715443;840643/979715441;840642
Email: redcentinela.palencia@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Salamanca
Seccion de Epidemiologia

Cl. Principe de Vergara, 53-71. 37003 - Salamanca
Tel: 923296030;851813/923296022;851815
Email: redcentinela.salamanca@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Segovia
Seccion de Epidemiologia

Av. Juan Carlos |, 3. 40005 - Segovia

Tel: 921417155;860423/921417175;860426
Email: redcentinela.segovia@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Soria
Seccion de Epidemiologia

Cl. Nicolas Rabal, 7. 42003 - Soria

Tel: 975236600;871142/871141

Email: redcentinela.soria@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Valladolid
Seccion de Epidemiologia

Av. Ramon y Cajal, 6. 47005 - Valladolid

Tel: 983413760;883731/883729

Email: redcentinela.valladolid@jcyl.es

Servicio Territorial de Sanidad de Zamora
Seccion de Epidemiologia

Pl. de Alemania, 1. 49014 - Zamora

Tel: 980547431;890385/980547439;890409
Email: redcentinela.zamora@jcyl.es

Centro coordinador general

20

Centro coordinador de enfermeria

Direccion General de Salud Publica
Servicio de Alertas y Respuesta Répida
Paseo de Zorrilla, 1. 47007 - Valladolid
Tel:983413600;806415/806366/806360

Servicio Territorial de Sanidad de Palencia
Seccion de Epidemiologia

Av. Casado Alisal, 32. 34001 Palencia

Tel: 979715443;840643/979715441;840642

Email: redcentinela.palencia@icyl.es

7>
\Na

RED CENTINELA SANITARIA

CASTILLAY LEON

Email : redcentinela@icyl.es

HERPES ZOSTER EN ATENCION PRIMARIA
RED CENTINELA SANITARIA - PROGRAMA 2026

Direccion General de Salud Piblica

Castillay Ledn

Consejeria de Sanidad

[}
©
T
-
c
3
=

ANEXO IV: DIRECCIONES DE CONTACTO



