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Introduccion

ste Informe de la Red Centinela

Sanitaria de Castilla y Ledn re-

coge, como viene siendo ha-
bitual cada afo, el resumen del Progra-
ma de registro de 2014, en el que se des-
cribe de manera detallada los resultados
mas relevantes de cada estudio.

En esta ocasion se presenta infor-
macion sobre cinco de las seis investi-
gaciones llevadas a cabo el pasado afio,
quedando para un préximo informe el
estudio sobre la Prevalencia y factores
asociados al deterioro cognitivo adquiri-
do. (Estudio Gomez de Caso)’ que se ha
hecho en colaboracion con otras 4 re-
des centinelas de nuestro pais.

El ‘Estudio clinico epidemiologico so-
bre la anticoagulacion oral’, realizado
por los médicos de familia ha permiti-
do estimar la proporcién de pacientes
que estan recibiendo este tipo de tra-
tamiento en Castilla y Ledn, y el perfil

clinico y la adecuacion a los consen-
sos terapéuticos.

Los médicos de familia continuaron
con el registro de la ‘Calidad de los cui-
dados paliativos en Atencién Primaria en
Europa’, del que se presentan ahora
los principales resultados y con el que
se hara proximamente un trabajo sobre
la evolucion y tendencias del lugar de
defuncién y la movilidad en los tres me-
ses previos al fallecimiento, con el fin
de proponer actuaciones tendentes a
una mejora de los cuidados paliativos y
de la asistencia médica y social al final
de la vida.

En el &mbito de la pediatria se des-
criben los estudios realizado sobre Dia-
rreas infecciosas agudas en la infancia’,
con el que se esta trabajando también
en una publicacién conjunta con los ca-
sos recogidos en 2013, y el de “Trastor-
nos del suenio en la infancia’, que aun-
que cuenta con un nimero limitado de

t¢)

registros, permite explorar este pro-
blema de salud de los nifios de nuestra
Comunidad.

En el marco del Programa de Enfer-
meria se muestran los hallazgos mas re-
levantes de la investigacion sobre las
Indicaciones de vacunacion antitetdnica
después de una lesion en poblacion ma-
yor de 14 anos’ que no solo describe la
frecuencia de este tipo de consultas en
Atencion Primaria, sino que también
arroja informacion sobre el estado va-
cunal de estos pacientes y pone el acen-
to en las medidas que se deberian to-
mar para mejorar las coberturas de la
vacunacion antitetanica de la poblacion
adulta en Castilla y Leon.

Quiero expresar, en nombre de to-
dos los participantes en la Red Centi-
nela Sanitaria, mi mas sincero agrade-
cimiento por el excelente trabajo reali-
zado en 2014.

Agustin Alvarez Nogal
Director General de Salud Piblica,



PROGRAMA 2014

Declaraciones semanales

FIGURA 1.1.
] nimero de declara- Evolucién del niimero de notificaciones por semana

ciones efectuadas se-
manalmente por los mé-
dicos de la Red Centinela Sanita- 100
ria de Castilla y Leén (RCSCyl) se

ha mantenido estable a lo largo 80 v
de 2014. Figura 1.1. :
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El porcentaje de declaraciones
con relacion al total de teéricas
efectuadas por los participan-
tes del Programa General ha
sido del 91%. Por provincias, Pa-
lencia y Segovia reflejan los in- \
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El registro de enfermeria tuvo un
indice de declaracion del 96%,
oscilando entre el 78% de Soria
y 100% de Zamora (Figura 1.2.).

FIGURA 1.2.

» . Porcentaje de notificaciones efectuadas sobre el total de teéricas
La poblacion cubierta por los 107 por provincia.

médicos de familia y 21 pedia-
tras participantes ha sido de
95.925 personas, 21.209 menores 100%
de 15 anos y 74.716 mayores de 90%
esa edad. La poblacion vigilada 80%
(ajustada por las semanas sin no- 0%
tificacion) fue de 16.564 meno- 60%
res de 15 anos y 59.975 mayores 50%
de esa edad, que es la poblacion 40%
que se ha utilizado para el cal- 30%

o 20%
culo de algunos indicadores. T
0

0%

AV BU LE PA SA SG SO VA ZA [CylL
|lMédicos 94% | 94% | 90% | 74% | 97% | 84% | 89% | 99% | 99% | 91%

|lEnfermeria 86% | 99% | 94% | 99% | 98% | 98% | 78% | 99% | 100% | 96%
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Estudio clinico epidemiologico sobre la
antcoaqgulacion oral (medicina de familia)

Elaboracion: A. Tomas Vega Alonso y Milagros Gil Costa

INTRODUCCION

eseccccccscce

Las enfermedades cardiovascu-
lares son las primeras causas de
muerte en los paises occidenta-
les por delante de las produci-
das por el cancer. Ademas, pre-
senta una alta morbilidad con se-
cuelas e invalideces prolongadas
y en muchos casos permanentes.
El tratamiento con anticoagulan-
tes orales ha demostrado su uti-
lidad en la prevencion y trata-
miento de la enfermedad trom-
boembolica desde hace mas de
60 anos, por lo que su uso se ha
venido incrementando a lo largo
de los anos.

Se designa como paciente anti-
coagulado a toda persona que esta
siendo tratada con farmacos de-
nominados anticoagulantes por
haber sufrido o estar en riesgo de
sufrir un episodio de trombosis o
una embolia. En nuestro pais se
calcula una prevalencia de entre
el 1yel 2% de la poblacion. A la
mayoria se les prescribe este tra-
tamiento por presentar fibrilacion
auricular (FA), aunque también es
importante el nimero de pacien-
tes en profilaxis secundaria a
tromboembolismo venoso o trom-
bofilia, o pacientes con proétesis
valvulares cardiacas metalicas.

Los antagonistas de la vitamina
K (AVK) [acenocumarol (Sin-
trom®) y warfarina] han sido du-
rante décadas la Gnica opcion
disponible para la terapia anti-
coagulante oral (TAO) en la pre-
vencion de las complicaciones
tromboembodlicas de la FA. En los

dltimos afios se han desarrollado
nuevos medicamentos anticoa-
gulantes tales como el inhibidor
directo de la trombina (dabiga-
tran etexilato) y los inhibidores
directos del factor X activado (ri-
varoxaban y apixaban), que han
demostrado ya un beneficio-
riesgo favorable en diversas con-
diciones clinicas en las que esta
indicada la anticoagulacion.

Recientemente, los cambios en
el contexto sociosanitario, el au-
mento de indicaciones de la an-
ticoagulaciéon y la necesidad de
mejorar la accesibilidad de los
pacientes, han llevado a una im-
plicacién progresiva por parte de
la Atencién Primaria en el con-
trol y seguimiento del tratamiento
anticoagulante oral.

OBJETIVOS:

eccsccces

1. Estimar la prevalencia de po-
blacién con TAO que consul-
tan en atencién primaria por
cualquier motivo.

2. Describir las caracteristicas
de los pacientes con TAO.

3. Describir los procesos que de-
terminaron la indicaciéon de la
TAO y los factores de riesgo
asociados.

4. Describir los eventos hemo-
rragicos, tromboembdlicos y
otros efectos adversos se-
cundarios a la medicaciéon an-
ticoagulante, asi como los po-
sibles factores desencade-
nantes/determinantes de es-
tos eventos y las medidas de
control implementadas.

4

METODOLOGIA

Criterios de inclusion:

Pacientes que estaba recibiendo
TAO a fecha 1 de enero de 2014
o que lo iniciaron durante el afo
2014, independientemente de la
indicacion terapéutica y la edad.

Criterios de exclusion:

No se incluyeron aquellos pa-
cientes que estaba recibiendo
tratamiento EXCLUSIVAMENTE
con antiagregantes 6 con Hepa-
rinas de bajo peso molecular.

Disenio:

1. Se recogi6 informacion de
base de los casos prevalen-
tes a 1 de enero de 2014 y
nuevos inicios de la TAO.

2. Se hizo un registro semanal
de eventos, efectos adversos
y situaciones especiales re-
lacionados con la anticoagu-
lacién de estos pacientes.

Procedimiento de recogida de in-
formacion:

Todo paciente que cumplia los
criterios de inclusion y que soli-
citaba una consulta (programada,
a demanda o visita domiciliaria)
por cualquier motivo durante el
ano 2014, formo parte de la mues-
tra de estudio de ese cupo.

Se utiliz6 un formulario base para
la recogida de informacién ini-
cial que fue cumplimentado en la
primera consulta que realiz6 el
paciente en 2014; y un formula-
rio de seguimiento para registrar
los eventos relacionados con la
anticoagulacion que se produje-
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ron durante 2014 en estos pa-
cientes.

Se recogieron datos de identifi-
cacion del paciente, la fecha de la
consulta, caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y cuestiones re-
lacionadas directamente con el
tratamiento anticoagulante.

El formulario de seguimiento se
cumpliment6 y remitié6 semanal-
mente, hubiera habido o no pa-
cientes con algin evento o situa-
cion especial esa semana. El
mismo paciente podia, en este
caso, ser registrado varias veces
a lo largo del ano.

Se realizaba un registro cuando:

a. Un paciente sufria un evento
hemorragico.

b.Un paciente sufria un nuevo
evento tromboembodlico.

c. Un paciente presentaba algin
efecto adverso al tratamiento
anticoagulante.

d.Se producia alguna situacién
especial que influyera o pudiera
afectar al tratamiento anticoa-
gulante, y que pudiera estar re-
lacionada o no con un evento
o con la instauracion de alguna
medida de control especifica.

e. Un paciente anticoagulado fa-
llecia.

Para el calculo de la tasa de even-
tos se han excluido los pacientes
con TAO de profesionales sin de-
claraciones.

RESULTADOS

Estudio de prevalencia

El estudio de prevalencia fue re-
alizado por 94 médicos de fami-
lia que, entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de 2014, regis-
traron 1828 pacientes con TAO,

de los cuales 942 (51,5%) eran
hombres y 886 (48,5%) mujeres.
La media de pacientes por pro-
fesional fue de 19,4 (DE 14,9) con
un minimo de 1 paciente y un
maximo de 71.

La prevalencia de TAO en Casti-
lla y Le6n se estimé6 en 25,6 pa-
cientes por cada 1000 personas
mayores de 20 afos (Tabla 2.1),
con ligeras superioridad entre
los hombres (26,7 por 1000) que
entre las mujeres (24,5 por 1000).
Maés llamativo es observar como
la prevalencia aumenta con la
edad, principalmente a partir de

TABLA 2.1.

- .

los 75 anos, alcanzando valores
superiores a los 100 casos por
1000 habitantes.

La patologia por las que se pres-
cribe la TAO se describe en la
Tabla 2.2. La FA es con diferen-
cia la mas importante (74,8%),
seguida de la trombosis venosa
profunda o tromboembolismo
pulmonar (12,1%) y las valvulo-
patias (11,8%). En las edades
mas jovenes, por debajo de 60
anos, predominan, junto a la FA,
las trombosis profundas y la pa-
tologia valvular (incluyendo los
que portan protesis).

Anticoagulacion oral. Tasas de prevalencia (por 1000 habitantes)

por edad y sexo.

Sexo

MUJERES VARONES Total
Grupo de edad
20-59 1.6 3.1 24
60-64 13.6 25.8 19.9
65-69 24.3 38.9 31.5
70-74 36.8 55.7 46.1
75-79 68.8 106.6 86.2
80-84 102.2 115.0 107.5
85+ 94.4 115.8 102.0
Total 245 26.7 25.6
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TABLA 2.2.

Anticoagulacion oral. Distribucion (en % sobre el total de grupo de
edad y sexo) de la indicacion de la prescripcion.

Grupos de edad Sexo

20-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ MUJERES VARONES Total
Fibrilacion Auricular 355 51.5 68.0 724 80.6 79.7 82.8 76.5 731 74.8
ACV isquémico con Fibrilacion
Auricular 28 20 47 52 77 73 6.0 6.7 55 6.1
Cardiopatia isquémica/lAM/Bypass 6.5 109 6.7 52 11.7 10.1 8.5 5.8 122 941
Protesis valvulares cardiacas
mecanicas. 16.8 188 153 99 6.1 53 25 7.2 7.7 75
Valvulopatias 16.8 10.9 153 12.0 14.6 108 8.3 14.7 91 11.8
Miocardiopatia dilatada o
hipertréfica con Fibrilacion
Auricular 93 69 47 78 42 48 2.7 3.3 64 49
Cardiopatia hipertensiva 19 50 27 21 72 438 8.1 6.9 41 55
Trombosis venosa profunda/
tromb boli I 31.8 198 93 135 9.8 9.7 10.3 11.5 12.6 121
Otra patologia 215 129 107 83 85 6.4 5.1 8.2 84 83
RCS CyL Marzo 2015




El valor medio del indice CHADS,
es de 2,11, con mediana de 2 y
moda de 2. El valor medio del
indice de riesgo CHA,DS,VASc
es de 3,57, con mediana de 4 y
moda de 4.

El tipo de anticoagulante oral uti-
lizado con mas frecuencia sigue
siendo el acenocumarol (Sin-
trom®), que junto con la warfa-
rina suponen el 93,5% del total,
mientras que los nuevos antico-
agulantes orales solo los recibe
el 6,5% restante. No existe una
tendencia clara de eleccion de
anticoagulante oral por edad o
Sexo, pero si se aprecia un ma-
yor uso de los nuevos anticoa-
gulantes orales en la FA, y menos
en las valvulopatias y la trom-
bosis venosas. Tabla 2.3.

Por dltimo, las enfermedades
concomitantes que presentan es-
tos pacientes con mayor fre-
cuencia son la HTA y la diabetes
en todos los grupos de edad (Ta-
bla 2.4), y la insuficiencia cardi-
aca congestiva y la insuficiencia
renal en los pacientes de edad
mas avanzada.

Estudio del seguimiento de eventos en
la poblacion con TAO

Entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2014 se realizaron
444 consultas en 308 pacientes
con TAO, motivadas por alguna
complicacion, efecto adverso o
problema relacionado con el tra-
tamiento anticoagulante. 28 pa-
cientes presentaron dos eventos
en el ano, 16, tres y otros 15, mas
de tres.

Las consultas de los hombres re-
presentaros en 58,1% del total, y
las mujeres el 41,9% restante. Se
observa, como era de esperar,
mas consultas a medida que au-
menta la edad, especialmente a
partir de los 75 afnos que es

TABLA 2.3.

Anticoagulacién oral. Distribucion (en % sobre el total de AO) de la
indicacion de la prescripcion.

Tipo de anticoagulante
oral utilizado

2.Nuevos

1.Warf/Acenoc AO Total
Fibrilacién Auricular 73.7 88.9 74.7
ACV isquémico con Fibrilaciéon Auricular 5.8 9.4 6.1
Cardiopatia isquémica/lAM/Bypass 9.0 9.4 9.1
Prétesis valvulares cardiacas mecanicas. 8.1 0.0 7.6
Valvulopatias 12.3 4.3 11.8
Miocardiopatia dilatada o hipertréfica con Fibrilacion Auricular 5.0 3.4 4.9
Cardiopatia hipertensiva 5.7 3.4 5.5
Trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar 12.8 3.4 121
Otra patologia 8.7 3.4 8.3
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TABLA 2.4.

Anticoagulacién oral. Distribucion (en % sobre el total de grupo de
edad y sexo) de las enfermedades concomitantes que presentan los

pacientes con AO.

Grupos de edad

20-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

Sexo

85+ MUJERES VARONES Total

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Disfuncién ventricular
izquierda

HTA controlada

HTA no controlada
Diabetes
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica

Enfermedad arterial periférica,
IAM o arterioesclerosis aértica

Otras enfermedades
concomitantes

4.7 8.9

56 5.0

234 584
19 3.0
9.3 257
09 5.0
3.7 1.0

75 6.9

30.8 36.6

5.3
54.7
2.0
20.0
3.3
0.7

32.7

6.0 9.

4.7 6.

39.

4.7
57.8
26
28.6
7.3
1.0

4 151

5.8
64.2
34
27.3
9.5
0.8

8 127

1 324

19.8

5.9
71.8
31
253
15.4
0.2

8.4

32.8

251

4.9
70.2
2.7
18.3
16.3
0.4

10.1

27.5

18.1

5.0
66.9
29
231
1.2

0.2

5.6

31.6

149 16.4

58 54

60.1 63.4
28 28
229 23.0
1.1 1.2
13 08

123 941

32.7 32.2
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TABLA 2.5.

Anticoagulacién oral. Distribucion de las consultas por eventos por
grupo de edad y sexo y la tasa (en %) con respecto a la prevalencia
de pacientes con TAO.

Sexo
MUJERES VARONES Total
Tasa por 100 Tasa por 100 Tasa por 100
consultas i TAO  consultas i TAO pacit TAO

Grupo de

edad

20-60 4 1,4 6 8,3 10 9,3
60-64 1 3,0 15 22,1 16 15,8
65-69 18 30,5 15 16,5 33 22,0
70-74 12 15,4 17 14,9 29 15,1
75-79 34 20,9 85 39,7 119 31,6
80-84 54 21,4 55 27,2 109 24,0
85+ 62 23,3 61 33,7 123 27,5
total 185 20,9 254 27,0 439 24,0

RCS CyL Marzo 2015

En 5 casos no se registro el sexo o la edad.
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cuando hay mas enfermos con
este tipo de tratamiento. La tasa
de eventos por cada 100 pa-
cientes con TAO fue de 24,0%
para todas las edades y ambos
sexos, con un maximo en los
hombres de 75-79 afios con un
39,7% (Tabla 2.5)

Entre los motivos de consulta
mas frecuente (Tabla 2.6) se en-
cuentran las epixtasis (10,4%) y
las hemorragias cutaneas o mus-
culares (6,1%), que aparecen con
mas frecuencia en los pacientes
mas jovenes. La rectorragias o
melenas (6,3%) aparecen en los
grupos de edad mas avanzada.
Se registraron con mucha fre-
cuencia las intervenciones en la
TAO por cirugia mayor o menor
(11,5%) y por endoscopias
(7,0%). Por tltimo, la toma ina-
decuada del medicamento fue
motivo de consulta en el 3,4%
del total, mayor entre los varo-
nes y a partir de los 75 afnos.

Del total de casos prevalentes,
se tiene constancia del falleci-
miento de 29 (21 varones y 8 mu-
jeres), lo que representan el 15,8
por 1000, entre cuyas causas
cabe citar una sobredosis acci-
dental de acenocumarol, varios
procesos hemorragicos que de-
sembocaron en exitus y enfer-
medades cardiovasculares, in-
cluidos los ACVA.

Es interesante observar las me-
didas adoptadas por el faculta-
tivo en este tipo de consultas,
con un 31,3% que finalizan con
un ajuste dosis de TAO y un 29,5%
con supresion (provisional o de-
finitiva). Cabe resefiar un 12,4%
de derivacion a urgencias hospi-
talarias y un 12,6% de ingresos.

Con mero afan descriptivo, en la
Tabla 2.7 se muestran los valores
de INR que tenian estos pacien-

TABLA 2.6.

Distribucion (en % sobre el total de grupo de edad y sexo) de los

motivos de consulta.

20-60 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Eventos hemorragicos

Epistaxis 20.0 18.8 5.7
Gingivorragia 00 63 29
Hemorragia cutanea/muscular 100 63 114
Hemorragia conjuntival 0.0 0.0 143
Hemoptisis 00 63 57
Hemartrosis 00 0.0 29
Hemorragia ginecoldgica 0.0 0.0 0.0
Hematuria 00 63 57
Hemorragia digestiva alta/

hematemesis. 00 0.0 0.0
Rectorragia/Melenas 0.0 00 57
Hemorragia cerebral 00 00 00
Nuevos eventos tromboembélicos

ACVA isquémico/AlT 00 63 00
Infarto Agudo Miocardio 0.0 0.0 00
Otros episodios tromboembolicos 0.0 00 29
Efectos adversos de la TAO 00 00 29

Situaciones especiales o
concomitantes

Cirugia mayor o menor 30.0 6.3 29

Procedimientos dentales 200 125 229
Biopsias 0.0 188 57
Endoscopias 0.0 188 143
Caidas/Traumatismos 00 00 29
Embarazo 00 0.0 0.0
Toma inadecuada del medicamento 0.0 00 29

Grupo de edad Sexo

MUJERES VARONES Total
6.9 109 91 1.2 9.1 11.2 10.4
00 34 18 0.8 1.6 23 2.0
34 42 64 6.4 10.2 3.1 6.1
69 50 0.0 3.2 2.7 47 3.8
00 00 27 3.2 0.5 815 23
00 00 18 1.6 0.5 1.6 11
00 1.7 0.0 0.0 1.1 0.0 0.5
34 25 91 4.8 2.7 7.0 5.2
00 00 09 3.2 0.5 1.6 11
00 59 82 8.0 8.1 5.0 6.3
34 00 18 1.6 1.6 0.8 11
00 25 45 4.0 3.2 3.1 3.2
00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
34 34 18 1.6 1.6 2.7 23
00 08 36 0.0 1.6 1.2 1.4
13.8 126 14.5 8.8 10.2 12.4 1.5
138 92 55 6.4 12.9 6.6 9.2
34 00 55 0.8 3.8 23 29
172 42 45 6.4 4.8 8.5 7.0
34 17 82 9.6 8.1 i 5.6
00 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
00 59 55 0.8 1.6 4.7 34
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TABLA 2.7.

Valores de INR en los pacientes que han sufrido algin evento moti-

vo de registro

Valor
Pacientes Valor medio DS mediano

Sexo
MUJERES 154 2.52 1.10 2.30
VARONES 210 2.62 1.17 2.30

Grupo de edad
20-60 9 2.38 0.91 2.20
60-64 14 2.51 1.74 2.05
65-69 26 2.82 0.95 2.60
70-74 29 2.42 0.61 2.30
75-79 98 2.59 1.12 2.30
80-84 87 2.54 1.25 2.30
85+ 101 2.61 1.15 2.30
RCS CyL Marzo 2015

tes en su altimo control antes de
la consulta. El valor medio se si-
tda entre 2,5y 3, y el mediano en
torno a 2,3 con escasas varia-
ciones por sexo o edad.

CONCLUSIONES

La TAO esta considerada como
una de las medidas mas impor-
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tante en la prevencion secunda-
ria de eventos tromboembdlicos
en pacientes que han tenido al-
gun episodio previo o tienen fac-
tores de riesgo que les hacen sus-
ceptibles a padecerlos.

Paralelamente al envejecimiento
de la poblacién, se ha incre-
mentado extraordinariamente el
nimero de personas con pro-



blemas cardiacos, principalmente
la FA y las valvulopatias (con o
sin proétesis) y las trombosis ve-
nosas profundas, con elevado
riesgo de sufrir un ictus, un ac-
cidentes isquémico cardiaco o
un tromboembolismo pulmonar.

Nuestras estimaciones (en torno
al 2,5% de prevalencia de pa-
cientes con TAO) se encuentran
por encima de las que ofrecen
los estudios mas recientes que
hablan de una prevalencia entre
el 1 yel 2% de la poblacion es-
paiola. En otros paises europeos
como Reino Unido y Holanda, se
estima que la poblacién antico-
agulada constituye el 0.5% y el
1.8% respectivamente. Ademas,
cerca del 70% de estos pacien-
tes tiene mas de 65 afnos.

A la mayoria se les prescribe
este tratamiento por presentar
FA, aunque también son nume-
rosos los pacientes en profila-
xis secundaria a tromboembo-
lismo venoso o trombofilia y los
pacientes con protesis valvula-
res cardiacas metdlicas. La FA
es la arritmia cardiaca crénica
mas frecuente y se calcula que
afecta a un 1-2% de la poblacion.
Su prevalencia se incrementa
con la edad, de modo que se es-
tima que la padece un 8,5% de
la poblaciéon espanola mayor de
60 anos. Nuestros datos no di-
fieren de estos calculos si su-
ponemos que las tres cuartas
partes tienen como indicacion

principal la FA, es decir casi un
2% de la poblacion total. Los in-
dices CHADS, y CHA,DS,VASc
medios calculados, sugieren una
poblacién en la que la TAO esta
correctamente indicada en ge-
neral.

Los nuevos AO representan so-
lamente el 6,5% de todas las pres-
cripciones, y se utilizan princi-
palmente en pacientes con FA.

Los equipos de atenciéon prima-
ria se encuentran en la primera
linea del control de pacientes con
TAO. El namero de consultas
anuales motivadas por un evento
relevante relacionado con la TAO
es de 1 por cada 4 pacientes en
tratamiento, principalmente por
eventos hemorragicos que re-
quieren una re-dosificacion o sus-
pension del tratamiento.

Estos datos preliminares seran
completados con posterioridad
en un analisis mas detallado que
comprenderd informacién desa-
gregada por indicacion terapéu-
tica y una descripcion del perfil
de los pacientes con hemorra-
gias mayores y menores.
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Calidad de los cuidados paliativos en
Atencion Primaria.

Elaboracion: José Eugenio Lozano Alonso

INTRODUCCION

En 2014 la RCSCyL ha comple-
tado el estudio iniciado en 2009
dedicado a los cuidados paliati-
vos y los cuidados al final de la
vida.

Estos cuidados presentan un in-
terés indudable, tanto desde el
punto de vista clinico como el de
la Salud Publica, debido, princi-
palmente, al envejecimiento de
nuestra poblacién y a la alta pre-
valencia de los procesos croni-
cos, que son la causa principal de
mortalidad, y que producen un
alto coste sanitario, especial-
mente en una época de limita-
cién de recursos como en la que
estamos inmersos.

No hay muchos estudios acerca
de las circunstancias que rodean
alas personas y los cuidados que
reciben antes de fallecer. La ma-
yoria de ellos se limitan al am-
bito oncolégico, al hospitalario o
a los centros asistenciales espe-
cificos y, sin embargo, es evidente
que la carga del trabajo que su-
ponen estas personas afecta di-
rectamente a la atencion prima-
ria, que en un alto porcentaje de
los casos se hace cargo de la aten-
cion de estos pacientes durante
la mayor parte de su evolucion.

Este estudio, del que ahora se
presentan los resultados para
Castilla y Le6n de 2014, esta en-
marcado en el proyecto europeo
Euro-SENTI-MELC (Monitoriza-

cién de los cuidados al final de
la vida en Europa por los médi-
cos de atencion primaria) dentro
del grupo de investigacion de los
cuidados al final de la vida que
coordina la Universidad Libre de
Bruselas.

OBJETIVO

ecesescss

El objetivo principal del pro-
yecto de colaboraciéon europeo
es describir y comparar la ca-
lidad de los cuidados paliati-
vos en atenciéon primaria al fi-
nal de la vida, durante los ul-
timos tres meses, en varios pa-
ises europeos a través de Re-
des Centinelas Sanitarias.

El objetivo de este estudio en
2014 se centra en completar la
informacién sobre la calidad
de los cuidados paliativos en
nuestro medio para contribuir
a las politicas y programas en
esta materia en nuestra Co-
munidad, estudiar de nuevo las
derivaciones y altas de los pa-
cientes entre distintas estan-
cias, la evolucién temporal aso-
ciada a las condiciones eco-
némicas cambiantes y estudiar
variaciones en la carga econ6-
mica social y familiar de estos
pacientes.

METODOLOGIA

00000000 OCGOCOGOS

Investigacion cuantitativa re-
trospectiva de mortalidad, reco-

giendo datos inmediatamente
después del fallecimiento del pa-
ciente a través de la RCSCyL.

Definicion de caso:

Se incluy6 a toda persona de 18
anos o mas en el momento de la
defuncion que pertenecia al cupo
de un médico de familia de la
RCSCyL y de cuyo fallecimiento
tuviese constancia, hubiera com-
pletado o no el certificado de de-
funcién.

Periodo de estudio:
Entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2014.

Recogida de los datos:

A través de un formulario estan-
dar que cumplimentaba el médico
en la semana siguiente a conocer
el fallecimiento del paciente, guar-
dando una copia de respaldo.

Los cuestionarios no llevaban nin-
gun tipo de identificacién del pa-
ciente. Se recogian datos del lugar
de residencia, de los cambios de
ubicacién y de su fallecimiento,
la causa, de la asistencia realizada
y los cuidados paliativos en aten-
cion primaria, de los deseos y de-
cisiones del paciente, del trato
con el mismo y de las impresio-
nes del médico acerca de los cui-
dados realizados.

El protocolo de este estudio ha
sido aprobado por el Comité de
Revision Etica del Hospital Uni-
versitario de la Universidad Libre
de Bruselas.
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RESULTADOS

Descripcion de la muestra

En el registro han participado
102 médicos de atencion prima-
ria que vigilaron un total de 5203
semanas-cupos y cubrieron una
poblacion de 77784 personas, el
49,6% de ellas hombres.

El 47,1% de los médicos no de-
clararon ningian caso, el 19,6%
declararon 1 caso, el 12.8% de-
clararon entre 2 y 4 casos, y el
20,6% declararon 5 y mas casos.
Durante el ano 2014 se registra-
ron 278 fallecimientos, de los cua-
les 169 (60,8%) fueron conside-
rados como esperados por el mé-
dico. Sin embargo, en las muer-
tes registradas como subitas, al
revisar las causas de defuncion,
se observa que la mayoria de las
personas tenian patologias de
base potencialmente letales, aun-
que el desenlace fuese inespe-
rado.

El 57,2% fueron hombres, con
una mortalidad sensiblemente
mas precoz que en las mujeres
(Figura 3.1).

Entre las muertes esperadas hay
un 31,3% de casos de demencia
(22,1% entre las subitas).

Cambios de ubicacion en los tres
altimos meses de vidamiento

La mayoria (83,6%) vivia con su
familia durante el dltimo afo (sin
diferencias entre stibitas y espe-
radas), sin embargo solo 38,5%
de las esperadas y el 34,3% de las
subitas mueren en su casa. De
los fallecimiento esperados, el
33,1% ocurren en el hospital y el
15,4% lo hacen en una unidad de
cuidados paliativos. En cuento a
los fallecimientos no esperados,
estos porcentajes se sitian en el
48,6% y 2,9%, respectivamente.
Figura 3.2.

El mayor nimero de cambios de
ubicacion en los altimos tres me-
ses de vida se produce en las
muertes esperadas. Las perso-
nas de este grupo que permane-
cen en su domicilio comienzan a
ingresar de manera progresiva
en un centro hospitalario, apro-

FIGURA 3.1.

Calidad de los cuidados paliativos. Distribucion de las defunciones

por grupo de edad y sexo.
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ximadamente, unos 50 dias an-
tes del fallecimiento, asi como, en
menor medida, a unidades de cui-
dados paliativos. Sin embargo es
en los udltimos 15 dias de vida
cuando se produce el mayor tras-
vase de personas, sobre todo ha-
cia las unidades de cuidados pa-
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FIGURA 3.2.

Calidad de los cuidados paliativos en Atencion Primaria en Europa.
Cambios de ubicacién en los tres tltimos meses de vida.
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FIGURA 3.3.

Calidad de los cuidados paliativos en Atenciéon Primaria en Europa.
Causas del traslado al hospital.
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liativos donde fallecen el 15,4%.
El incremento de las personas en
los hospitales mantiene una ten-
dencia creciente desde el dia 50
hasta el final.

Un caso particular son los pa-
cientes que se encuentran vi-
viendo en residencias para per-
sonas mayores, donde la mayo-
ria de ellos fallecen sin necesi-
dad de ser trasladaos a un cen-
tro hospitalario.

Hay un mayor porcentaje de mu-
jeres en residencias de personas
mayores. Sin embargo, las que re-
siden en sus domicilios ingresan
en los centros hospitalarios mas
precozmente que los hombres.

Siguiendo con las muertes espe-
radas, la principal causa por la
cual manifiestan que se produce
el traslado al hospital es por la
necesidad de cuidados curativos
o para prolongar la vida (31,4%),
por deseo expreso de la familia
(13,6%) y por requerir cuidados
y tratamientos paliativos (12,4%).
Figura 3.3.

Uso de recursos sanitarios

La mayoria (64,0%) de las muer-
tes esperadas no acuden ninguna
vez a urgencias de un hospital
en el Gltimo mes de vida, aun-
que si consultan a su médico de
familia unas cinco veces (me-
diana) en los Gltimos tres meses,
de las cuales, dos se hacen en la
dltima semana de vida. En la ma-
yoria de las ocasiones (67,5%)
no se produce ninguna consulta
interdisciplinar en el Gltimo mes
de vida para discutir los objeti-
vos de los cuidados o del trata-
miento, aunque si se suele hacer
una valoracion del dolor del pa-
ciente (75,0%) en los ultimos tres
meses de vida.
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FIGURA 3.4.

Calidad de los cuidados paliativos en Atencion Primaria en Europa.
Valoracion de los cuidados paliativos.
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FIGURA 3.5.

Calidad de los cuidados paliativos en Atencion Primaria en Europa.
Temas tratados con el paciente y familiares.
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La mitad de los profesionales dis-
pensaron personalmente cuida-
dos paliativos a sus pacientes
(50,6%), en muchas ocasiones
(30,5%) hasta la muerte. Si no,
han sido los equipos de atencién
paliativa en el domicilio (23,7%),
una unidad de cuidados paliati-

vos de un hospital (20,1%), la re-
sidencia de personas mayores
donde residen (8,9%) o una com-
binacién de varios de ellos. En el
14,8% de los casos se manifiesta
no haber recibido ningtn tipo de
cuidados paliativos.

Los profesionales valoraron la
importancia de tres aspectos fun-
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damentales de la atencion a es-
tas personas en la Gltima semana
de vida, en el Gltimo mes de vida
y en los ultimos tres meses de
vida. En todos los casos lo mas
importante son los tratamientos
de caracter paliativo (puntuacion
de 1,9 sobre 5 en los tltimos me-
ses, de 2,0 en las dltimas sema-
nas y de 3,3 en la Gltima semana),
seguido de los que tienen por fi-
nalidad prolongar la vida y de
los tratamientos curativos. Fi-
gura 3.4.

Didlogo médico-paciente

Los temas principales que trata el
médico con el paciente son el diag-
nostico (41,4%), el pronéstico
(25,4%), las ventajas de los dis-
tintos tratamientos (21,3%) y los
posibles problemas psicolégicos
(18,9%). Con los familiares trata
estos mismos temas (79,3%, 81,1%,
66,3%, 46,2%, respectivamente)
pero, ademas, de la cercania del
fallecimiento (73,4%) y de las op-
ciones de cuidados al final de la
vida (57,4%). Figura 3.5.

La mayoria (77,3%) manifiesta que
los pacientes no expresaron sus
preferencias acerca del trata-
miento médico u otros cuidados
que debieran recibir en la fase fi-
nal de su vida. En aquellos casos
en los que si que lo manifestaron,
fue el propio médico (81,3%) el
que hablé de este tema con el pa-
ciente.

Tampoco dejaron constancia
(86,4%), por escrito o de palabra,
qué persona debia de tomar las
decisiones sobre el tratamiento u
otros cuidados en caso de que
ellos ya no pudiesen hacerlo. En
los casos en los que si lo hicieron,
fue con el médico (73,3%) con
quien trataron el tema. Sin em-
bargo, solo se le consulté a la per-
sona designada en el 57,1% de los



casos, en la mayoria de las oca-
siones porque no se tuvieron que
tomar decisiones importantes.

La valoracion que hacen los pro-
fesionales acerca de como, desde
el punto de vista de la tranquili-
dad y el sosiego, afrontan la
muerte estas personas es de un
7,1 sobre 10 y opinan que la ma-
yoria de las personas (59,6%) acep-
tan en mayor o menor medida su
propia muerte.

Tras el fallecimiento del paciente,
el médico sigue en contacto con
la familia en un 61,4% de las oca-
siones.

Aspectos socioeconémicos

De todos estos casos, el 22,6%
estaba recibiendo ayudas a la
dependencia y otro 10,7% la ha-
bia solicitado. Solo un 1,5% de
los casos manifestaron algunas
dificultades econ6micas para
afrontar los gastos asociados
al cuidado de los pacientes,
aunque un 35,0% de los cuida-
dores manifestaron cansancio
fisico o emocional por la carga
que suponia cuidar a estas per-
sonas.

CONCLUSIONES

esccccccecscs

Este estudio muestra aspectos
muy importantes de las cir-
cunstancias en las que se de-
sarrollan los dltimos momen-
tos de la vida de las personas
en nuestra comunidad.

Aunque la mayoria de las per-
sonas se encuentran residiendo

en su domicilio 90 dias antes de
su fallecimiento, con la excep-
cion de las que viven en resi-
dencias para personas mayores,
casi el 50% fallecen en un hos-
pital o en una unidad de cuida-
dos paliativos hospitalaria. Es-
tos ingresos se producen de ma-
nera mas acentuada en los ulti-
mos 15 dias de vida cuando los
tratamientos curativos o de pro-
longacién de la vida tienen me-
nos sentido. Las mujeres tienen
una predisposicion a ingresar en
un centro hospitalario antes que
los hombres. A la menor pre-
disposicién a asumir el rol de
cuidador de los hombres se une
el hecho de que las mujeres tie-
nen una mayor esperanza de
vida, lo cual explica que su edad
media a la defuncién sea mas
alta y, en consecuencia, tengan
un mayor deterioro de su salud
y una mayor probabilidad de viu-
dedad.

Los traslados se producen en
general por el deseo de los fa-
miliares o bien por indicaciéon
facultativa para cuidados mas
especificos que solo puedan
ser provistos en centros espe-
cializados. Los deseos del pa-
ciente permanecen casi siem-
pre en un segundo plano.

Y esta es quizas otra asignatura
pendiente: la de la comunica-
cion del médico con el paciente,
acentuada por las condiciones
actuales en las que se desarro-
lla la practica clinica, y es que
son muy poco frecuentes los ca-
sos en los que se habla con la
persona de aspectos funda-

mentales de los Gltimos mo-
mentos como son el prondstico,
la cercania de la muerte, del tra-
tamiento o incluso de la per-
sona designada para tomar de-
cisiones importantes cuando
ellos ya no puedan. De hecho,
el médico parece mas dispuesto
a hablar con la familia de estos
temas tan importantes que con
el paciente.

En todo caso, son los profe-
sionales de la atencion prima-
ria sobre cuyos hombros recae
principalmente la labor de los
cuidados que estos pacientes
requieren. En uno de cada dos
fallecidos, los cuidados palia-
tivos son procurados por el
equipo de atencién primaria, y
en uno de cada tres, se pro-
longa hasta el momento de la
defuncion.

Este compromiso asistencial
por parte de los profesionales
sanitarios de atencién prima-
ria reduce probablemente la
asistencia en urgencias hospi-
talarias y los ingresos, y re-
fuerza la confianza en su mé-
dico de familia y profesional
de enfermeria.

Este estudio de la RCSCyL pone
de manifiesto la importancia
de la atencion primaria en la
provision de los cuidados al fi-
nal de la vida y el imprescin-
dible papel que juega en la me-
jora del conocimiento de la si-
tuacion actual y la planifica-
cion y programacion de las me-
joras que se deberian introdu-
cir en el futuro inmediato.
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Diarreas infecciosas agudas en menores de

4 anos.

Elaboracion: Milagros Gil Costa y Tomds Vega Alonso

INTRODUCCION

La diarrea aguda consiste en un
aumento en el niGmero de de-
posiciones y/o una disminucién
en su consistencia, de instaura-
cién rapida.

Aunque el drama ocasionado
por las enfermedades diarreicas
en los nifios se localiza en los pa-
ises 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 asis-
tencia sanitaria y las hospitali-
zaciones de los nifos afectados.

El nimero de hospitalizaciones
en Espafa en 2010 por enferme-
dades infecciosas intestinales fue
de 3351 en menores de 1 afio y
de 5164 entre 1 y 4 anos. Las in-
fecciones por salmonella y otras
intoxicaciones alimentarias su-
pusieron cerca de 1000 altas hos-
pitalarias en menores de 5 afos.
Se calcula que el 14% de los ni-
nos menores de 5 afos de nues-
tro pais sufre algiin episodio de
diarrea infecciosa cada afo.

Los principales microorganis-
mos que estan detras de los pro-
cesos diarreicos en los paises
desarrollados son Escherichia
coli, rotavirus, Norwalk-like vi-
rus, Campylobacter jejuni, y Clos-
tridium difficile citotoxico, Shi-
gella, Salmonella, Cryptospori-
dium y Giardia lamblia se dis-
tribuyen por todo el mundo y

son también muy frecuentes en
nuestro medio.

No existe mucha informacion de
la frecuencia de estos microor-
ganismos en los sindromes dia-
rreicos en los nifios, y ademas
ésta varia dependiendo del pais
del que se trate. Escherichia coli
y Shigella aparecen como las
bacterias mas frecuentemente
implicadas en las diarreas de los
ninos.

Entre los virus, se estima que a
los 5 anos de edad casi todos
los nifilos habran padecido un
episodio de gastroenteritis por
rotavirus, uno de cada cinco re-
querira atenciéon médica, uno de
cada 65 necesitara hospitaliza-
cion y uno de cada 293 morir4,
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 seve-
ras en niios pequenos estan
causadas por los rotavirus.

En 1994 se realiz6 el primer es-
tudio sobre estos procesos en
la Red Centinela Sanitaria de
Castilla y Le6n (antigua Red de
Médicos Centinelas). La inci-
dencia anual se estim6 en mas
de 100 episodios por cada 1000
nifos (hasta 24 meses cumpli-
dos). La mayor frecuencia se
daba entre los 6 y los 18 meses.
Aproximadamente en uno de
cada 5 casos se realizd6 copro-
cultivo donde el rotavirus fue el
microorganismo detectado con
mayor frecuencia.
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Los efectos de la introduccion 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 precision
para establecer politicas de sa-
lud puablica adecuadas por parte
de las autoridades sanitarias.
Por otra parte, para la promo-
cion de las medidas higiénicas
y dietéticas, incluida la lactancia
materna y la prevencion de la
enfermedad, es preciso conocer
los factores de riesgo y cir-
cunstancias que acompanan a
estas enfermedades de manera
individual o en los brotes en co-
lectividades.

El estudio realizado en 2013 es-
timo una tasa de incidencia de
106 casos por 100.000, y los re-
sultados de los coprocultivos
permitieron describir los prin-
cipales microorganismos impli-
cados. Sin embargo, el namero
de casos fue escaso para alcan-
zar la precision necesaria, por lo
que se propuso continuar un
ano mas este registro.

OBJETIVOS

1. Estimar la incidencia.

2. Estudiar la distribuciéon 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

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 caracteristicas:

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

b. Aislamiento o deteccion de bac-
terias patogenas, virus, proto-
zoos en heces o alimentos in-
geridos por el paciente.

c. Evidencia serolégica de infec-
cion bacteriana o viral.

Se incluia la toxiinfeccién alimen-
taria bacteriana, la enteritis pro-
ducida por virus especificos o cual-
quier otra diarrea presumible-
mente infecciosa.

Se excluia la gastroenteritis qui-
mica, diarrea probablemente no
infecciosa de etiologia no deter-
minada, enteritis y gastroenteritis
especificas no infecciosas, altera-
ciones digestivas funcionales, vo6-
mitos presumiblemente de etiolo-
gia no infecciosa y de causa no
determinada.

La informacién semanal recogia
por un lado el nimero total de dia-
rreas que consultaban, que per-
mitiria estimar la incidencia, y por
otro la informacion individualizada
de un maximo de tres casos se-
manales, con el fin de describir a
los 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.

RESULTADOS

A lo largo de 2014 se registra-
ron 744 casos de diarreas agu-
das infecciosas en menores de
48 meses, de los que en 572 se
dispone de informaciéon indivi-
dualizada. La tasa de incidencia
se ha estimado en 137 casos por
1.000 menores de 4 anos (1C95%:
128 - 146).

FIGURA 4.1.

La distribucién semanal de los
casos (namero de casos por pe-
diatra y semana) ha seguido el
mismo patréon del registro de
2013, con un predominio en los
meses de primavera y otono. Fi-
gura 4.1. La distribucién por sexo
presenta diferencias, con mayor
porcentaje de ninos (54,7%) que
de ninas (45,3%). La media de
edad fue de 20,7 meses cumpli-
dos con una desviacion estandar
de 11,4. Mas de la mitad de los
casos (56,6%) se concentra en
los grupos de edad que abarcan
de los 6 alos 17 meses. Figura 4.2.
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En el conjunto de sintomas acom-
panantes de la diarrea, predo-
minaron los vomitos en el 49,8%,
la fiebre estuvo presente en el
38,1% y el dolor abdominal en
un 33,2% de los casos. Anali-
zando la presencia de estos sin-
tomas por grupos de edad, se
observa que los vomitos son tam-
bién el sintoma mas frecuente en
todos los grupos excepto en los
mayores de 36 meses donde el
mas frecuente es el dolor abdo-
minal (69,3%). Figura 4.3.

El 24,6% habia tenido episodios
anteriores de diarrea. Mas de la
mitad de los casos (59,1%) es-
taba vacunado frente al rotavi-
rus, y de estos el 87,8% ya ha-
bian recibido las tres dosis.

Dos son los puntos importantes
en el tratamiento de la diarrea:
mantener una adecuada hidra-
tacion y conservar el estado nu-
tricional. En nuestro registro se
indic6 dieta y/o fluidos orales al
67,3% de los menores y solucio-
nes de rehidratacién oral al
60,6%. Los productos modifica-
dores de la flora intestinal se
prescribieron al 23,1%.

Se solicit6é algun tipo de andlisis
complementarios a 132 casos de
los cuales el 85,7% fue busqueda
de virus en heces. Se indicé la
realizacion de coprocultivo en el
56,8% de las diarreas. En el 9,8%
no se envio muestra al labora-
torio.

De las 214 muestras analizadas,
el 70,1% fueron negativas. Entre
el 29,9% con resultado positivo
el microorganismo que aparece
con mayor frecuencia es el
Campylobacter en el 46,1% de los
coprocultivos. En segundo lugar
Rotavirus 20,6% y Adenovirus
19,1%. Tabla 4.1.

FIGURA 4.3.

Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Clinica asociada

por grupos de edad.
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TABLA 4.1.
Diarreas infecciosas agudas en menores de 48 meses. Coprocultivos
positivos.
Edad Campylobacter Rotavirus Adenovirus Salmonella
< 12 meses 27,6% (8) 30,8% (4) 41,7% (5) 0% (0)
12a23 37,9% (11) 53,8% (7) 8,3% (1) 14,3% (1)
24 a 35 17,2% (5) 15,4% (2) 41,7% (5) 28,6% (2)
36 y mas 17,2% (5) 0% (0) 8,3% (1) 57,1% (4)
TOTAL 29 (100%) 13 (100%) 12 (100%) 7 (100%)

RCS CyL Marzo 2015

ENCUESTA FAMILIAR

Por cada caso de diarrea re-
gistrado de manera individua-
lizada se cumpliment6 una en-
cuesta familiar para recoger in-
formacion sobre los factores de
riesgo y otras circunstancias
asociadas al caso. Este cues-
tionario fue cumplimentado por
la enfermera de pediatria, en el
momento del diagnostico o en
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una cita posterior o por telé-
fono.

Se han completado con la re-
cogida de encuesta familiar el
92,8% de los procesos regis-
trados en las consultas de los
pediatras de la Red.

La informacién referente a las
madres nos muestra que la me-
dia de hijos por madre es de
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1,6 (DE:0,7, minimo 1- maximo
7). El 41,1% han finalizado es-
tudios secundarios, y el 34,6%
los universitarios. Mas de la mi-
tad trabaja fuera del hogar
(60,8%), y el 69,7% realiz6 el
curso de preparacion al parto.
(Figura 4.4). La mitad de los ni-
nos (53,1%) asisten a la guar-
deria o el colegio. La media de
edad de inicio es de 13,5 meses.
El 67,1% de los que van a la
guarderia comen alli.

El 57,9% de los encuestados
desconocia si hubo mas casos
en el entorno en el que estuvo
el nifio en los ultimos dias. El
24,7% conocia otros casos, en
el entorno familiar y el 16,7% en
la guarderia/colegio.

En el 92,1% de los procesos no
se prescribieron antibi6ticos.
Se utilizé otra medicacién en
el 25,8% de los casos, mayori-
tariamente tratamientos sinto-
maticos como analgésicos y an-
titérmicos.

La relacion entre la lactancia
materna y la proteccion frente
a la apariciéon de diarreas en
menores de 25 meses queda re-
flejada en la Figura 4.5. en la
que se observa como a medida
que disminuye la tasa de lac-
tancia materna aumenta el nua-
mero de casos.

CONCLUSIONES

La tasa de incidencia para el aio
2014 ha sido de 137 casos por
1000 menores de 4 afos, ligera-
mente superior a la del afio 2013
que fue de 106 casos por 1000
menores

Algunos de los resultados obte-
nidos en el estudio de 2014 son
muy similares a los del aiio 2013.

FIGURA 4.4.

Diarreas infecciosas. Encuesta familiar: datos de la madre.
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FIGURA 4.5.

Diarreas infecciosas. Encuesta familiar: comparacion entre la tasa
de lactancia materna y el niimero de casos.
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Mas casos en nifios que en nifas
y mayor concentracion de los mis-
mos en el grupo de 12 a 17 meses.

El resultado de los coprocultivos
efectuados presenta el mismo pa-
trén del ano anterior, las diarreas
por Campylobacter son las mas
frecuentes, seguidas de las pro-
ducidas por rotavirus.

Se sigue mostrando una estrecha
relacion entre el descenso en la
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tasa de lactancia maternay el au-
mento en el nimero de casos.

Con los datos obtenidos en los
anos 2013 y 2014, continuaremos
el estudio para describir los fac-
tores de riesgo y los microorga-
nismos implicados en la aparicion
de diarreas infantiles.



Trastornos del sueno en la infancia

(3-14 anos).

Elaborado.: Milagros Gil Costa, A. Tomds Vega Alonso.

INTRODUCCION

esecccccscssee

Los trastornos del suefio cons-
tituyen uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en las
consultas pediatricas, con re-
percusiones que abarcan tanto
la propia vida del nifio (irritabi-
lidad, disminucién de la aten-
cion y de la concentracion)
como la calidad del entorno fa-
miliar (perturbaciéon del suefio
en los padres y hermanos, alte-
racion en la relacion padres-
niflo-familia).

El sueno es una funcién biol6-
gica fundamental que se rela-
ciona con el descanso fisico y
psicolbgico, ademas de con otras
funciones fisiologicas de vital im-
portancia para el ser humano. A
modo de ejemplo, los trastornos
del suerio tienen efectos negati-
vos sobre la somnolencia, el ren-
dimiento motor y cognitivo, so-
bre el humor o estado de animo,
asi como también sobre el me-
tabolismo, y variables hormo-
nales y metabdlicas, etc.

Hay pocos estudios en Espaia
que hayan analizado la preva-
lencia de los trastornos del
suefio en la infancia y la ado-
lescencia, porque los habitos de
sueno y la prevalencia de las al-
teraciones del mismo han sido
escasamente valorados de ma-
nera global.

Se estima que aproximadamente
un 30% de los niflos menores de
cinco anos presentan problemas
y/o alteraciones del suefio. Una

revision de los diferentes estu-
dios muestra que entre el 13%
y el 27% de los padres de nifios
de 4 a 12 anos de edad, refieren
la presencia de dificultades con
el sueno que incluyen resisten-
cia a acostarse, ansiedad en el
momento de acostarse, inicio de
sueio retrasado, ronquido, enu-
resis, despertares nocturnos, pe-
sadillas, terrores del sueiio, so-
nambulismo, despertar matinal
precoz y somnolencia diurna ex-
cesiva.

OBJETIVOS

ccccscsse

Conocer la epidemiologia de los
trastornos del suefio en la infan-
cia y adolescencia y valorar la
importancia clinica que dichos
trastornos tienen.

METODOLOGIA

Se estudiaron los pacientes de 3
a 14 anos que presentaban pro-
blemas de sueno, independien-
temente del motivo de consulta,
entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2014.

Modo de recogida:

Se recogieron los nuevos casos
de todas las consultas a de-
manda o programadas o domi-
ciliarias de la poblaciéon de es-
tudio.

Criterios de inclusion:
1. Los problemas de suefo
del nino afectan de forma sig-
nificativa su vida diaria, o
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2. El problema del suefio esta
afectando la relaciéon padres-
hijo, la relaciéon de toda la fa-
milia o sus relaciones socia-
les y escolares.

Se excluyeron las sucesivas
consultas de un mismo pa-
ciente por el mismo proceso.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se reco-
gieron 65 consultas relacionadas
con los trastornos del suefio de las
que en el 33,8% el motivo princi-
pal fue el propio trastorno del
suefio y en el 66,1% restante el
motivo fue otro.

No se encontraron diferencias
significativas por sexo: varones
50,8% y mujeres 49,2%. En cuanto
a la edad casi la mitad de los ca-
sos (49,2%) se concentran en el
grupo de 5 a 9 anos. Figura 5.1.

El nimero medio horas de suefio
fue de 10 horas en el grupo de
edad de 3 a 5 anos, de 9,3 en el
de 5a9 anos y de 8,5 en el de 10
a 14. El porcentaje de nifos que
duerme menos de lo que se re-
comienda para su edad fue del
57%.

El signo més frecuente de sospe-
cha de un trastorno del sueiio fue
la dificultad para despertarse por
el manana (36,9%) seguido de la
hiperactividad (30,8%). Los dolo-
res achacados al crecimiento apa-
recen en el 26,2% de todos los ca-
sos, aunque podria tratarse, se-
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FIGURA 5.1.

Trastornos del sueno en la infancia. Porcentaje de casos por grupo
de edad y sexo.
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FIGURA 5.2.

Trastornos del sueno en la infancia. Signos de sospecha.
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FIGURA 5.3.
Trastornos del sueio en la infancia. Comportamiento nocturno.
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4)

gln algunos autores, a la presen-
cia del sindrome de piernas in-
quietas. Figura 5.2.

El insomnio (interrupcién del
sueiio varias veces durante la no-
che) fue el trastorno del sueno
mas frecuentemente observado,
en el 70,8% de los ninos. E1 61,5%
tenian pesadillas nocturnas sobre
todo en la segunda mitad del
sueno nocturno. En tercer lugar se
situaba la dificultad para dor-
mirse, con el 56,9% de ninos que
manifestaban tardar mas de me-
dia hora en dormirse. Figura 5.3.

Los factores de tipo social o fa-
miliar que podrian contribuir a un
trastorno del sueno, como el na-
cimiento de un hermano, cambio
de centro educativo o problemas
en el entorno familiar no superan
la frecuencia del 10%.

El bruxismo, o rechinar de dien-
tes durante el sueno, es relativa-
mente frecuente, observandose
en el 21,5% de los ninos estudia-
dos. Otro problema concomitante
frecuente en estos nifios es la pa-
tologia relacionada con proble-
mas nasales, vegetaciones o amig-
dalas grandes (18,5%), que au-
mentan el riesgo de padecer ap-
neas de suefio.

Los problemas alérgicos asma,
rinitis, y dermatitis atopica es-
taban presentes en 16,9% de los
Casos.

CONCLUSIONES

esccccccessos

Los problemas del sueiio en la in-
fancia suponen un importante
problema de salud publica. La de-
privacion y la mala calidad del
sueno en los nifos repercuten en
el entorno familiar, escolar y de
relaciones del nifio. Aumentan los
estudios que relacionan estos



trastornos con el desarrollo no
solo fisico, si no emocional y cog-
nitivo en la infancia.

Los datos de este estudio, aun-
que estan extraidos de un niamero
pequeino de pacientes, son con-
sistentes con lo que refleja la li-
teratura sobre estos trastornos,
tanto en los sintomas y signos
que motivan la sospecha del pe-
diatra, como en el tipo de tras-
torno descubierto o las enferme-
dades concomitantes que se pre-
sentan.

La asociaciéon espafiola de pe-
diatria AEP, sugiere que el des-
pistaje de los trastornos del suefio
deberia realizarse en las revisio-
nes programadas de puericultura
y pediatria. En este sentido, la
Red Centinela de pediatria se en-
cuentra en una inmejorable po-
sicion y tiene los instrumentos
necesarios para realizar estudios
mas especificos sobre este pro-
blema de salud y aportar aquellas
soluciones que sean mas perti-
nentes para un diagnoéstico pre-
coz y tratamiento adecuado antes

de la aparicion de las conse-
cuencias negativas para el pa-
ciente y el entorno.

Este trabajo es una primera apro-
ximacion a estos problemas, y la
informacién recogida sugiere la
necesidad de profundizar y pro-
yectar nuevas investigaciones en
el area de la pediatria y la pato-
logia del sueno. l

Indicacion de vacunacion antitetanica
después de una lesion en mayores de
14 anos en atencion primaria.

(PROGRAMA DE ENFERMERIA 2014

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

INTRODUCCION

eeeccccssssce

El tétanos es una enfermedad
producida por una exotoxina
del bacilo tetanico, extensa-
mente difundido en la natura-
leza, que prolifera en condi-
ciones de anaerobiosis y que se
introduce en el organismo a
través de una lesion. Los sin-
tomas que produce son, fun-
damentalmente, contracciones
musculares dolorosas, inicial-
mente en los maseteros y los
musculos del cuello y, poste-
riormente, en los del tronco.
La tasa de letalidad oscila en-
tre el 10% y el 80% siendo ma-
yor en lactantes y en ancianos.

Segin datos del Centro Nacio-
nal de Epidemiologia, el nu-
mero de casos de tétanos en
Espafa disminuy6 de 45 casos
en 1997 a 12 en 2012. En Cas-
tilla y Ledn, el nimero medio
de casos desde 2001 a 2012 fue
de 1 a 2 al afio.

En la Gltima encuesta de sero-
prevalencia realizada a nivel
nacional en 1996, el porcentaje
de antitoxina que indic6é pro-
teccion basica (0,01 Ul/ml)
frente a tétanos fue del 98% en
ninos menores de 9 anos, au-
ment6 al 99% en el grupo de
edad de 10 a 14 anos y, a par-
tir de esa edad, se observo una
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pérdida progresiva de antito-
xina siendo del 54% a los 30
anos.

En Castilla y Le6n, en 1993, se
realiz6 la Primera Encuesta Se-
roepidemioblogica en la que se
estudid el estado inmunitario
de una muestra de la poblacion
de nuestra Comunidad en tres
grupos de edad (de 18 a 47 me-
ses, de 6 a 15 anos y de 20 a
30 anos). En el grupo de edad
de 20 a 30 anos, la prevalencia
de anticuerpos protectores
contra el tétanos fue del 74,9%,
mayor en hombres (86%) que
en mujeres (63,6%), probable-
mente debido a la vacunaciéon



en el Servicio Militar. Sélo el
10% de este grupo de edad
aport6 cartilla de vacunacion
y el 17,3% no tenia ninguna do-
sis de vacuna contra el téta-
nos. Destac6 la mayor protec-
cion de la poblaciéon contra el
tétanos en el medio rural
(78,4%) que en el medio urbano
(70,2%).

La vacuna contra el tétanos es
inactivada, compuesta por to-
xoide tetanico. Al ser el téta-
nos una enfermedad de reser-
vorio no humano, la protecciéon
que proporciona es individual,
no produciendo inmunidad de
grupo como ocurre con otras
enfermedades infecciosas con
reservorio humano y transmi-
sion interhumana.

En la Comunidad de Castilla y
Leén, existe un Programa de
Vacunacion Infantil que esta co-
ordinado por la Direcciéon Ge-
neral de Salud Publica y es lle-
vado a cabo por el sistema asis-
tencial de Atencién Primaria.
En el Calendario de Vacunacion
Infantil actual (2013), se admi-
nistran 6 dosis de vacuna con-
tra el tétanos (alos 2,4, 6y 18
meses y 6 y 14 afos) y, pos-
teriormente, una dosis de re-
cuerdo en torno a los 65 anos.
Si la vacunacién antitetanica
se inicia en la edad adulta, la
primovacunacién consiste en
una pauta de tres dosis (0-1
mes-6/12 meses) con dosis de
recuerdo cada 10 afios hasta
completar 5 dosis.

La cobertura de vacunaciéon en
edades tempranas en Castilla y
Le6n es muy elevada (méas del
95%) pero la cobertura con va-
cuna tétanos-difteria correspon-
diente a los 14 afnos desciende de
forma significativa (84%).

En el documento “Vacunacién
en el adulto, 2009”, publicado
por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, se indican las reco-
mendaciones de vacunaciéon en
el adulto incluyendo la vacu-
nacioén contra el tétanos y, mas
concretamente, las pautas de
actuacion para la profilaxis an-
titetanica después de una le-
sion. La decision de adminis-
trar profilaxis antitetanica de-
pende, fundamentalmente, del
tipo de lesién que tenga el pa-
ciente y de su historia previa
de vacunacion.

OBJETIVO

eccsecses

- Describir las caracteristicas so-
cio-demogréaficas del paciente
que acude a su centro de salud
por una lesién y su estado in-
munitario contra el tétanos.

- Describir los motivos por los
que los pacientes con lesiones
no estan correctamente vacu-
nados de base.

- Describir las indicaciones de
profilaxis con vacuna antiteta-
nica y/o gammaglobulina anti-
tetdnica en pacientes con le-
siones.

METODOLOGIA

esccescscsces

Modo de recogida:

- Se recogi6 informacién sobre
vacunacion antitetanica en
pacientes mayores de 14 afios
que acudieron a consulta de
enfermeria por heridas o le-
siones a causa de acciden-
tes/fracturas abiertas/mor-
deduras/quemaduras/conge-
laciones, estuviera o no indi-
cada la vacunacioén antiteta-
nica.

- Se recopil6é informacién de
los pacientes que acudian al
centro de salud o consulto-
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rio de atencién primaria, de
las visitas domiciliarias y de
los libros de urgencia del cen-
tro de salud.

- El paciente atendido debia
pertenecer al cupo del en-
fermero centinela.

Criterios de exclusion:

- Aquellos pacientes menores
de 14 anos.

- Heridas producidas como con-
secuencia de intervenciones
quirtargicas.

- Ulceras vasculares y por pre-
sion y abscesos.

RESULTADOS

Caracteristicas de los
pacientes estudiados:

Durante el afio 2014, se obtuvo in-
formacion sobre indicacién de va-
cunacion antitetanica después de
una herida de 1492 pacientes (59%
hombres y 41% mujeres), con una
edad media de 59 anos (cerca del
80% tenia mas de 39 anos).

Segtn el estado civil, el 56,8% es-
taba casado, el 25,8% soltero, el
14,5% viudo y el 2,9% separado o
divorciado.

En cuanto a la situacién laboral,
el 36,8% trabajaba, el 35,7% es-
taba jubilado, el 15,8% trabajaba
en labores del hogar, el 8,2% es-
taba en paro y el 3,5% era estu-
diante. Si hacemos referencia al
nivel de estudios de la poblacién
cubierta, el 56,3% acab6 educa-
cion primaria o equivalente y el
24,5% educacién secundaria o
equivalente. El 13% no tenia es-
tudios y el 6,2% tenia estudios uni-
versitarios.

Los tipos de lesiones mas fre-
cuentes fueron heridas sin pér-
dida de sustancia (36,5%), heri-
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das con pérdida de sustancia
(33,6%), quemaduras (10,7%) y
aranazos (8,2%). Figura 6.1. En
cuanto a la clasificacién de la le-
sion, fue limpia en el 73,4% de los
casos y se consider6 tetanigena en
el 26,1%.

Estado vacunal

Las fuentes de informacion para
obtener datos de vacunaciéon con-
tra el tétanos fueron, principal-
mente, la historia clinica electré-
nica (43,3%), la informacion refe-
rida por el paciente (30,1%), la re-
visiéon de la cartilla de vacuna-
cion (21,1%) y la revision de la
historia clinica en papel (20,9%).
Figura 6.2.

En el grupo de edad comprendido
entre 15y 39 ainos (nacidos entre
1975y 1999), el 54,9% habia reci-
bido un total de 6 dosis de téta-
nos, el 11,8% no habia recibido 6
dosis de vacuna y en el 33,3% no
se conocia el estado vacunal.

En las personas con mas de 39
anos (nacidas antes de 1975), el
63,3% recibi6 primovacunacién
con tres dosis de tétanos, el 16,7%
no recibi6 esta serie de tres do-
sis y en el 20% este dato era des-
conocido. En este grupo de edad,
el 47,7% habia recibido una do-
sis de recuerdo, el 31,9% no habia
recibido la dosis de recuerdo y el
dato era desconocido en el 20,4%.

Las razones principales por las
cuales el paciente referia una va-
cunacion incorrecta o no se habia
vacunado estaban relacionadas
con el hecho de que no habian
pensado en ese tema, el olvido,
dar poca importancia a la vacu-
naciéon o no haber recibido nin-
guna recomendacion del personal
sanitario. Figura 6.3.
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Indicaciones

Una vez comprobados los datos
de vacunacion de los pacientes
estudiados, se procedi6 a la va-
cunacion del 50,2%. Las reco-
mendaciones que hicieron los pro-
fesionales sanitarios fueron: ad-
ministrar una dosis de recuerdo
en el 23,3%, iniciar una pauta com-
pleta de vacunacién con tres do-
sis en el 22,3%, completar la pauta
de vacunacion en el 8% y admi-
nistracion de gammaglobulina en
el 1,4%.

La vacuna fue recomendada en
mas de un 95% por personal sa-
nitario de los centros de salud
(personal de enfermeria, 69,2%;
personal médico, 25,9% o ambos,
18,6%). En mucha menor propor-
cion, las recomendaciones fueron
realizadas por servicios de ur-
gencias de Atencion Primaria, cen-
tros hospitalarios, servicios de
prevencion de riesgos labora-
les/mutua y médicos privados.

CONCLUSIONES

Llama la atenciéon que, la cober-
tura de vacunacion antitetanica
en el grupo de edad entre 15y 39
anos con 6 dosis solo alcance el
55%. Es posible que este valor
esté subestimado pues para in-
dicar en la hoja de recogida de
datos que habian recibido 6 do-
sis de vacuna antitetanica, era ne-
cesario consultar alguna fuente
de informacién, y quizas no fue
posible en algunos casos.

En los nacidos antes de 1975, la
cobertura de primovacunacién se
eleva al 63,3% aunque el porcen-
taje de personas que recibieron
dosis de recuerdo fue menor
(50%).

Sélo en un 1,4% se utilizé6 gam-
maglobulina, hecho que indica
que la mayor parte de las heri-
das eran limpias y que la mayor
parte de la poblaciéon habia reci-

bido alguna dosis de tétanos con
anterioridad a la lesion.

Las principales razones por las
cuales las personas que partici-
paron en este estudio indicaron
no estar vacunadas o estar va-
cunadas de forma incorrecta fue-
ron el desconocimiento, el olvido,
dar poca importancia al hecho de
estar bien vacunado y a no ha-
ber sido recomendada por per-
sonal sanitario.

Por lo tanto, quizas habria que
insistir en la conservacion de la
cartilla de vacunacion como do-
cumento oficial por parte de los
usuarios, en el registro de todas
las dosis de vacuna en el sistema
informatico correspondiente y en
la posibilidad de hacer un recor-
datorio a aquellas personas a las
que se necesite completar pri-
movacunaciéon o administrar do-
sis de recuerdo. M

INFORMACIONES

BASES DE DATOS

Los datos recogidos durante el programa de 2014 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 Direccién
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 publicaciéon 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 analisis estadistico de los datos y la estructuracion epidemiologica

de la informacion.
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INFORMACION SOBRE EL PROCESO DE DESARROLLO DE LA RED
CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Como ya se ha informado con anterioridad, desde el Centro Coordinador se esta trabajando en
una redefinicion y transformacion de la Red para que en los proximos meses se disponga de una nueva
organizacion funcional, con mayor adecuacion a las herramientas de trabajo y sistemas de comuni-
cacion actuales, con objetivos mas amplios y con un marco normativo que permita una evoluciéon
adecuada en los proximos aflos y una mayor implicacién en los procesos de planificacién y progra-
macion sanitaria en el &mbito de la asistencia sanitaria y de la salud publica.

En el proximo informe (n® 100), que serd monogréafico sobre el estudio ‘Gomez de Caso’, espe-
ramos poder aportar mas informacion sobre este proceso y los nuevos modelos de difusién de la in-
formacion a partir de entonces. Confiamos que en 2016 se inicie una nueva etapa tan interesante y
fructifera en resultados de investigacion como la que hemos tenido hasta ahora.

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2014 DE LA RED CENTINELA

SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

MEDICOS DE FAMILIA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila
Antonio Redondo Garcia
Concepcion Gonzalez Diaz
José Jesus Monge Martin
Juan Antonio Sanz Garcia
Laureano Lépez Gay
Lourdes de la Rosa Gil
M? del Mar Varas Reviejo
M? José Velazquez Rodrigo
Manuel Enrique Sanchez Salvador
Roberto Cosin Borobio
Rosa Diaz del Pozo

Burgos

Ana Isabel Mariscal Hidalgo
Ana Maria Lopez Ruiz

Emilia Valderrey Vega

Enrique Pascual Moral
Francisco Javier Garcia Aguilera
Ignacio Martinez Sancho

Jestis Rupérez Diez

José Ignacio Cunado Martinez
José Luis Molpeceres Sacristan
José M? Martinez Minén

José Paulino Castafiedo Fuentes
M? Vega Ribera Fuente

Pablo Puente Roque

Vicente Nevado Bermejo
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Leon

Alfredo Garcia Garcia

Amor Rodriguez Garcia
Carmen Caballero Rueda
Filomena Hernandez Rico
Francisco Javier Mencia Bartolomé
Javier L. Marcos Olea

Jose Luis Hermida Manso

José Manuel Casado Bajo
Laura de la Torre Fernandez
M? del Mar Martinez Fernandez
M? Luisa Garcia Bardén

M? Milagros Belzuz Guerrero
Margarita Gallego de la Varga
Miguel Escobar Fernandez
Victoria Maria Bajo Bajo
Yolanda Lépez Crespo

Palencia

Carlos Encinas Candela
Carlos Flores Farran
Francisco J. Quijano Gonzalez
Jesus M. Gonzélez Rodriguez
José Donis Domeque

Juan Carlos Arribas Herrera
Julio Ordax San José

M? del Valle Alaiz Poza

M? Luz Hermoso Elices

M? Teresa Ovejero Escudero



Maria Muelas Garcia
Pilar Alvarez Rocha
Rosa Maria Ozores Miguel

Salamanca

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

Jesus Casado Huerga

José Manuel Guarido Mateos
José Maria Manzano Jiménez
M? Josefa Marcos Sanchez
Manuel Ruano Rodriguez
Pedro Hernandez Rivas
Teresa Sanchez Sanchez
Pedro Caba Sanchez

Vanesa Hidalgo Sierra

Segovia

Antonia Casado Velazquez
Dolores Pifiuela de la Calle
Elvira Martin Tomero

Emilio Ramos Sanchez
Enrique Arrieta Antén
Esther Gonzalez Garrido
Esther Gonzalo Aizpiri

José Luis Alcalde San Miguel
Juan Antonio Sanz Garcia
Juan Carlos Rodriguez Mayo
Luis V. Gonzalvez Loépez
Pablo Collado Hernandez
Pablo Gacimartin Garcia
Pilar Alvarez Rocha

Soledad Fragua Gil

Tomas Conde Macias

Soria

Alfredo Simén Vitoria Soria

Angel César Gallego Jiménez
Elena de Pablo Ramos

José Antonio Domingo Garcia
Jose Luis Conte Sampietro

Laura Lourdes Millan Ibanez
Magdalena Cena Pérez

Mariano Francisco Dolado Bonilla
Pablo Gonzalez Heras

Rosa Carnicero Laseca

Valladolid

Alberto Cortinas Gonzalez
Angela Barbero Olloqui

Carmen de la Fuente Hontafnén
Delfina Herreras Vidal

Elena Perez Martinez

Jesus F. Garcia Rodriguez

Jesus Maria Aguilar Garciaf
José Ignacio Bocos Ruiz

José Ignacio Pinilla Jimeno

Juan Antonio Sanz Garcia

M? Luisa Rojo Lopez

M? Rosa Rodriguez-San Pedro Pico
Manuel F. Rodriguez Fernandez
Marta Zabala Ortega

Méaximo Duran Ramos

Milagros Borge Garcia

Paloma Borrego Pintado

Rosa Aurora San Juan Rodriguez

Zamora

Agustin Garcia Ruano

Antonia Refoyo Enriquez
Clodoaldo Carrascal Gutiérrez
Enrique Botella Peidro

Francisco Javier Zapatero Moreno
José Manuel Garcia Dominguez
Manuel Ramos Tapia

Margarita Fernandez de la Fuente
Marino Lara Alcalde

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 M2 Carro Serrano
Juan Carlos Redondo Alonso
Pilar Arias Alvarez
Pilar Gayol Barba
Pedro de la Serna Higuera



Palencia

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

Salamanca
Genoveva Miguel Miguel

Segovia
Inmaculada Villamanan de la Cal
M? Pilar Cocho Gémez

Soria
Maria Pilar Garcia Lopez

Valladolid

Eva Maria Redondo Palacios
Imad-Mohamad Abdallah Merii
Sara Anibarro Pérez

Zamora
Alicia Cortés Gabaudan

ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila
Ana Benito Pérez
Ana Isabel Rubio Martin
Belen Sanchez Crespos
[luminada Jimenez Jimenez
M? de las Nieves Garcia Hernandez
M? Jests Llorente Castronuevo
M? Jose Piriz Santos
M? Luisa Soto Jimenez
Manuela Vicente Garcia
Mariano Pagan Aleman
Montserrat Lopez Ramirez
Pilar Marques Macias
Rosa del Rincén del Rincén
Silvia Fernandez Sanchez

Burgos

Ana Ruth Gonzalez Lopez de Castro
Ana Teresa Ortiz G6mez

Carmen Martin Fernandez
Concepcion Merino Pérez
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Encarnaciéon de Miguel Marco
Gema M? Diaz Alonso

Jose Luis Ortiz Ortiz

Laura Heras Saiz

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

M? Isabel Martinez Giliemes
M? Jesiis Almendariz Alonso
M? Jesus Maestro Gonzalez
M? Jesiis Santamaria Diez

M? José Presencio Martinez
M2 Victoria Martin Anton

M? Yolanda Diez Ortega
Marta Vargas del Hoyo
Mercedes Rodriguez Castro
Moénica Sangrador Arenas
Paloma San José Gonzalez
Piedad Arce Gonzalez

Rosa Cruz Benito

Rosa Gonzalez Saez

Ruth Citores Manuel

Susana Pérez Herrero

Teresa de la Fuente Sedano

Leon
Amparo Mesas Saez
Angel Gonzalez Diez
Blanca Pardo Gonzalez
José Angel Barbero Redondo
José Gabriel Suarez Garcia
Juan Raul Lépez Escudero
Julidn Zapico Espinosa
M? Jesiis Vega Abella
M? Luisa del Rio Paramio
M? Luisa Rodriguez Martinez
Manuel Mafia Gonzalez
Margarita Negro Garcia
Mercedes Lorenzo Miguez
Pilar Veledo Barrios
Roberto Barba Garcia

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 Belén Sahagtn de castro
Paz Gonzalez Esteban

Pilar Solis Murillo

Rafael M. Medrano Loépez
Roberto Alonso romero
Sabino Liébana Le6én

Salamanca

Braulio Mateos Prieto
Ceferina Bermejo Moran
Clotilde Garcia Calle
Consuelo Hernandez Sanchez
[sabel Rodrigo Marcos

Javier Vicente Perez

Juan Ignacio Herrero Sanchez
M? del Carmen Diez Vacas

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

Segovia
Concepcion Vicente Cuadrado
Consuelo Ezquerra Cebollada
Cristina de la Cruz Maeso
Esther Garcia Lobo
Inés Poza Barral
M? Asuncién Merinero Herrero
M? del Carmen Tapia Valero
Mar Aguirre Lopez de Aberasturi
Martina Gémez Sacristan
Mercedes Herranz Rosa
Milagros Garcia Abad Yebra
Miroslawa Osiecka
Montserrat Sanz Garcia
Natalia G6mez Muioz
Pilar Guerra Andrades
Pilar Pascual Aceves
Teresa Calvo Navajo
Yolanda Esteban Cabeza

Soria

Ana Cristina Hernandez Saez
Bienvenida Catalina Cobo
Carmen Gil de Diego

Flora Moyano Fiallegas
Josefa Hernandez G6mez
Soledad Jimenez Santaolaya
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Valladolid

Amparo Espinilla de la Iglesia
Ana Baza Bermudez

Ana M? Hernandez Vazquez
Ana M? Ruiz Mancebo

Angel Fraile de Pablo

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

Inés Garate Larrea

M? Cruz Martin Barrio

M? Luisa Almudevar Vicente
Margarita Garcia Merino
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
M? Luisa Iglesias Rojas

Paz Centeno Crist6ébal

Piedad Matellan Carro

Tomas Castaino Paz

SERVICIO DE INFORMACION
DE SALUD PUBLICA

Rufino Alamo Sanz. Jefe de Servicio

A. Tomas Vega Alonso. Coordinador Técnico de
la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Le6n.

Milagros Gil Costa. Coordinacion del programa
general

José Eugenio Lozano Alonso. Soporte técnico y
estadistico

Victoria Cepeda Gonzalez. Gestion del progra-
ma de vigilancia de la gripe.

Araceli Castro Rodriguez. Mecanografia
Elena Pasalodos Sahagin. Mecanografia

Moénica Rodriguez Pereira. Mecanografia
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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 Segovia

Trinidad Romo Cortina

Mercedes Gémez de Balugera Goicolea
Félix Javier De Lucas Fernandez

Ricardo Casas Fischer
Belén Herrero Cembellin
M? Carmen Lozano Casillas

Burgos Soria
Adriana del Villar Belzunce

Eduardo Dodero Solano

Maria Rosario Celorrio de Pablo
Margarita Millan Gonzalo
Teresa Ruiz Martinez

José Luis Yanez Ortega
Elena Santamaria Rodrigo
Ana Maria Martinez Rodriguez

Leon
Julio Ramos Tejera Valladolid
Ana Carmen Berjon Barrientos

M? José Villaverde Fernandez Clara Berbel Hernandez

Marta Allué Tango
Maria Sol Gutierrez Pérez
Palencia
Julio De La Puente Callejo
Loreto Mateos Baruque
Eva Maria Vian Gonzalez

Zamora

Isabel Martinez Pino
Margarita Garcia Pérez
Salamanca Eulalia Fradejas Barrios
Teresa Muiioz Cidad Rosa Carracedo Martin
Rosalina Vidal Colinas
M? José Garcia Pérez
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ESTUDIO CLINICO ElfIDEMIOL(')GICO SOBRE
LA ANTICOAGULACION EN CASTILLA Y LEON

FORMULARIO BASE
CIP del participante:
Fecha de nacimiento (D.M.A): / /
ETIQUETA Sexo: [JHombre  [JMujer
Fecha de consulta: / /
1. Convivencia:
[] Vive Solo [] Acompaiado [] En Residencia

2. Antecedentes de accidentes isquémicos cerebrales/AIT: [] SI ] NO
3. Consumo de alcohol > 8 unidades de bebidas alcoholicas a la semana: [] SI [] NO

4. Fecha inicio de TAO: / /

5. Patologia que ha originado la indicacion de TAO (varias respuestas posibles):
[] Fibrilacién Auricular

Accidente cerebrovascular isquémico con Fibrilacion Auricular

Cardiopatia isquémica/IAM/Bypass

Protesis valvulares cardiacas mecanicas

Valvulopatias

Miocardiopatia dilatada o hipertréfica con Fibrilacién Auricular

Cardiopatia hipertensiva

Trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar.

Oo0Doogoono

Otras (especifiquelas):

6. Tipo de anticoagulante oral utilizado:
[1 Warfarina
[] Acenocumarol (sintrom®)
[] Dabigatran
[J Rivaroxaban
[] Apixaban

7. Enfermedades concomitantes (varias respuestas posibles):
[ ] Insuficiencia cardiaca congestiva
Disfuncion ventricular izquierda
HTA controlada
HTA no controlada (Presion arterial sistolica > 160 mmHg)
Diabetes
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica (cirrosis)

Enfermedad arterial periférica, IAM o arterioesclerosis aortica

I B O O A A I A

Otras (especifiquelas):

8. Episodios previos de sangrado, anemia 6 predisposicion al sangrado (ej. diatesis hemorragica):
] SI [J NO

9. Toma de medicamentos que pueden afectar la hemostasia (ej. AAS, clopidogrel, AINEs...):
] SI ] NO

10. Rango terapéutico recomendado del INR:

11. Paciente con control aceptable de INR:
] SI [J NO
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Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad
Direccion General de Salud Publica

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

C

PROGRAMA DE REGISTRO 2014
(MEDICINA DE FAMILIA)

Estudio clinico epidemiologico sobre
la anticoagulacion en Castilla y Ledn

FORMULARIO BASE

Este formulario base se utilizard para la recogida de informacién inicial y sera cumpli-
mentado en la primera consulta que realice el paciente en 2014.

Este formulario se cumplimentara una sola vez por cada paciente anticoagulado que

cumpla los criterios de inclusidn, en la primera consulta que éste realice en el afio
2014,

Se enviard el formulario base al finalizar la semana si se ha realizado algln registro.

Recomendamos apuntar en el estadillo de control de recogida de informacion base a
los pacientes anticoagulados que se van incluyendo en el estudio para evitar duplicados.

Si la primera visita en 2014 estd ocasionada por un “Motivo de registro” (por ejemplo
un evento hemorrdgico o una situacion especial como una extraccién dentaria), se
cumplimentardn tanto el formulario base como el de seguimiento.

riterio operativo de inclusion:

Pacientes que reciben fratamiento con anticoagulantes orales a fecha 1 de enero de
2014 6 que lo inician durante el periodo de registro, independientemente de la indicacién
terapéuticay la edad, que soliciten consulta (programada, a demanda o visita domiciliaria)
a los médicos de la Red Centinela durante el afio 2014 por cualquier motivo.

Excluye: pacientes que estén recibiendo tratamiento con antiagregantes 6 con He-
parinas de Bajo Peso Molecular.

NIVELES DE CONTACTO
* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
* Direccién General de Salud Publica. P. © de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413600 Ext. 806358 - Fax: 983 412 302. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y
Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es)
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Semana n°: Que finaliza el domingo: Declara: [ Sin casos
ETIQUETA 1 Con casos

—_— / / [J Ausencia de la consulta
CASO N° 1 2 3 4 5
IDENTIFICACION DEL CASO
Letras CIP:
Fecha de nacimiento (D.M.A.) Y e Y B S R S S Y Y S R S
Sexo (V o M) [] [] [] [] []
MOTIVO DEL REGISTRO
(varias respuestas posibles):
Eventos hemorragicos:
* Epistaxis [] [] [] [ [
* Gingivorragia ] ] ] [] []
* Hemorragia Cutanea/muscular (equimosis, hematomas) ] L] L] [] []
* Hemorragia Conjuntival O [] [] [ [
 Hemoptisis J L] L] [] []
* Hemartrosis O ] ] [] []
* Hemorragia Ginecoldgica O ] ] [] []
» Hematuria J [l L] [] []
» Hemorragia digestiva alta/Hematemesis ] ] ] ] [l
* Rectorragia/Melenas J L] L] [ [
* Hemorragia cerebral ] ] [] [] |
Nuevos eventos tromboembdlicos:
» ACVA isquémico/AIT O ] ] [] []
* Infarto Agudo Miocardio O ] ] [] []
« Otros episodios tromboembolicos ] ] ] ] ]
Efectos adversos de la TAO (Sindrome de dedo
purpura, Necrosis cutanea hemorragica, Alopecia, 0 0 O O O
Hipersensibilidad al uso de TAO, prurito, urticaria)
Situaciones especiales 6 concomitantes: ] ] ] ] ]
« Cirugia mayor 6 menor J J L] [] [
* Procedimientos dentales (extracciones/endodoncias...) ] ] ] ] ]
* Biopsias ] ] ] ] ]
+ Endoscopias O O ] [ [
« Caidas/traumatismos ] ] ] ] ]
¢ Embarazo ] [l [l [l ]
» Toma inadecuada de medicamento (errores, olvidos) O] O] ] ] ]
Defuncion: [] [] O O O
> En caso afirmativo especificar causa
Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5
MEDIDAS APLICADAS
(varias respuestas posibles):
» Cambio en la medicacion habitual
(interferencias medicamentosas) D) D) D D D
* Cambio de dosis TAO O ] ] [] [
* Supresion TAO: provisional o definitiva ] ] ] ] [l
« Cambio de tipo de anticoagulante oral OJ L] L] [] []
* Derivacion a Atencion Especializada ] [] [] [ [
« Derivacién a Urgencias Hospitalarias OJ L] L] [] []
« Ingreso Hospitalario (debido al evento/situacion) OJ ] ] [ [
Otras (especificar): Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5
Ultimo INR (el més préximo al motivo de registro)
Observaciones
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RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2014
(MEDICINA DE FAMILIA)

Estudio clinico epidemioldgico sobre la anticoagulacion en Castilla y Le6n

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO

> Este formulario se cumplimentard y remitird semanalmente aunque no haya habido
registros esa semana.

> Sino hay casos, se declararad "sin casos” 6 "ausencia de la consulta” segun corresponda.

> Podrdn recogerse varios motivos de registro y las diferentes medidas aplicadas en
un mismo paciente (sefialdndose en la misma columna del formulario).

> El mismo paciente puede ser registrado varias veces a lo largo del afio.

> En cada formulario se registrardn hasta 5 casos, utilizdndose una nueva hoja de for-
mulario de seguimiento si hubiera mds de 5 registros en una semana.

> Sila primera visita en 2014 estd ocasionada por un "Motivo de registro” (por ejemplo
un evento hemorrdgico o una situacion especial como una extraccién dentaria), se
cumplimentardn tanto el formulario base como el de seguimiento.

Se realizara un registro cuando:

a. Un paciente sufre un evento hemorrdgico.

b. Un paciente sufre un nuevo evento tromboembdlico.

c. Un paciente presenta algln efecto adverso secundario al tratamiento anticoagulante.
d

. Se produce alguna situacién especial que influya o pueda afectar al tratamiento anti-
coagulante, y que pueda estar relacionada o no con un evento 6 con la instauracion de
alguna medida de control especifica.

e. Un paciente anticoagulado fallece.

NIVELES DE CONTACTO
* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
* Direccidon General de Salud Publica. P. ° de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413600 Ext. 806358 - Fax: 983 412 302. A. Tomas Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y
Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es) Ext. 806359.
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Junt_a de )
G Castilla y Leon RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Consejeria de Sanidad

y

Direccidn General de Salud Plblica

PROGRAMA DE REGISTRO 2014 (PEDIATRIA)

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

ENCUESTA FAMILIAR
. CIPDEL NINO ..o
Etiqueta o
Semana en la que notificd el caso:
Datos de la madre:
= Localidad de residenciar. ... .. ...ouiiuieieiiie i
LT A 1T T
= Estudios acabados:..
- No completd estudios primarios; primarios (escuela primaria, EGB) ........... O
- Secundarios (bachiller, FP, €tC.).......coviiiiiiiiiiiiieeee e O
= UDEVEISIEATIOS. ..o evve et e e e e e e O
= Trabajo fuera del hogar........ ..o O
= Curso de preparacion al PartO.............c.eueueeinininin it O
Datos del nifio:
= Prematuro 0 de Dajo PeS0. .. uuuuie ettt ettt Si /No
= Asistencia a guarderia 0 SIMIlar ....... ..o Si /No
Desde que edad (€N MESES) &....uvueneneieieieie et
= Come en la guarderia 0 COIEEIO. ... ..ouiuiitii i Si /No
Desde que edad (€N MESES) ©..uvuenenieeeeeeeieee e
Tiene conocimiento de mas casos en el entorno en el que ha estado el nifio en los ultimos dias
T N O O
- Si, en la guarderia/colegio.........o.ouiiiiiii i %
- Si, entre sus amigos/vecinos 0
- Si, entre sus hermanos/primos/familiares.................ooooiiiiiiiiiiiii,
Ha tomado antibidticos en la Gltima Semana................ooiiiiiiiiii i Si /No
Cuali.. o
Ha tomado otra medicacion en la Gltima Semana. ... ..........oevuieiniiiiiiiiiiiiie e Si /No
Cuali.. o

Lactancia y alimentacion

>24

Nac 1(2(3|4|(5|(6|7|8|9|10 |11 |12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22

23

24

*Lactancia
Materna

*Lactancia
artificial

**Introduccion
alimentos

*Sefiale con X los meses continuos de cada tipo de lactancia
**Marque con una X el mes en el que se introduce el primer alimento

Otros riesgos

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