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1. INTRODUCCION

1.1. ENVEJECIMIENTO NORMAL Y PATOLOGICO
Desde finales del pasado siglo nuestra calidad de vida ha ido aumentando
gracias a los avances médicos y tecnoldgicos que han permitido una serie de
mejoras en cuanto a la salud publica se refiere, como, por ejemplo, el desarrollo
de vacunas y antibiéticos. Todo ello hace que la esperanza de vida de los paises
desarrollados haya aumentado, lo cual provoca que la incidencia de
enfermedades asociadas a la longevidad aumente, asi como al propio proceso

de envejecimiento.

Segun la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud), el envejecimiento de la
poblacién es uno de los fendmenos sociales de mayor impacto de este siglo. En
el siglo XX la esperanza media de vida al nacer aumenté 20 afios desde 1950 y
llegd a los 66 afos. Se prevé que para el afio 2050 haya aumentado 10 afios
mas. En los paises en vias de desarrollo este aumento sera mas notable y se

prevé gque en los proximos 50 afios se cuadriplique la poblacion anciana (1).

Este rapido envejecimiento de la poblacion hace que aumente el interés por el
estudio tanto del envejecimiento normal como del patologico, sabiendo que los
principales problemas de salud que afectan a las personas de edad son las
enfermedades no transmisibles y que las principales causas de discapacidad son
entre otras, el deterioro sensorial, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

trastornos depresivos, caidas, diabetes y deterioro cognitivo (2).

Hay que tener en cuenta que no siempre la edad se corresponde con el
envejecimiento biolégico y que, en ocasiones algunas personas sufren un

deterioro a edad temprana, y esto no siempre esta relacionado con el propio
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concepto de envejecimiento. Ello puede deberse a causas como el entorno fisico,

social y a la genética.

Por ellos es necesario analizar el concepto de envejecimiento saludable. No
debemos entender la salud solamente como ausencia de enfermedad (2). La
fisiologia del envejecimiento no ha sido atil, en gran parte por la dificultad de

separar lo que se considera normal de lo que se considera patologico (3).

Aceptamos que, en los seres humanos, la vejez es la etapa del ciclo vital que
comienza a una edad prefijada, 65 afios y va a terminar con la muerte. Debemos
tener en cuenta que es complicado poner limites temporales a términos
fisioldgicos que no poseen marcadores especificos, como podria ser por ejemplo

la pubertad.

La interpretacion del envejecimiento como un proceso fisiologico, sobre el cual
lo patoldgico y la enfermedad se han sobreimpuesto, ha sido formalizada bajo
disciplinas separadas de la gerontologia, el estudio del proceso de
envejecimiento, y la geriatria, el tratamiento de sintomas debilitantes y

enfermedades asociadas con la vejez (3).

Sin embargo, a pesar de ser un fenomeno natural conocido por todos los seres
humanos, es dificil de aceptar como una realidad innata del ser humano y en

muchas ocasiones se trata como algo patoldgico.

Lo que si esta claro es que el hecho de envejecer produce en nosotros un
deterioro que se caracteriza por una viabilidad disminuida y una vulnerabilidad
aumentada. El envejecimiento es un camino que lleva implicito el declive gradual
en el rendimiento del ser humano, produciéndonos una alteracién funcional hasta

el final (3).
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Por tanto, el envejecimiento ha de ser considerado como un fendmeno normal
gue se presenta en todos los individuos y que va asociado con una elevada
incidencia de las enfermedades, accidentes y estrés. La estrecha asociacion
entre envejecimiento y enfermedades afecta la orientacion practica de la

investigacion cientifica sobre este proceso (3).

Los limites entre el envejecimiento saludable y patologico no estan claros, en

ocasiones, resulta complicado determinar donde comienza uno y acaba el otro.

Existen numerosas teorias del envejecimiento para tratar de dar explicaciones a
las causas y efectos de dicho proceso. Estas teorias pretenden explicar el dénde,
el como y el porqué de estos cambios entre los que destacan los siguientes:
descenso en los valores maximos de rendimiento fisioldgico, disminucion de las
células localizadas en los epitelios germinales junto con cambios atréficos o
apoptosis de las células diferenciadas, acompafiados en el ambito subcelular por
un descenso en el nimero ribosomas y mitocondrias y por una acumulacién del

pigmento del envejecimiento, la lipofuscina (4).

Segun la Teoria de la acumulacion de productos de desecho Sheldrake (5), ,
en 1974 propuso que: "el envejecimiento celular se puede explicar en términos
de la acumulacién de la ruptura de productos citoplasmicos.La Gnica manera que
las células pudieran evitar su mortalidad inevitable seria creciendo vy
dividiendose, diluyendo la ruptura acumulada de productos”. Sheldrake sugirio
gue el pigmento de edad o lipofuscina podia ser un ejemplo de tal producto. Esta

teoria esta basada en 3 puntos:

1. Las células producen un producto de desecho que es perjudicial para la

reproduccion. Ahora bien, con respecto a la lipofuscina se conoce su
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acumulacion dentro de las células, pero no esta claro si la lipofuscina es
perjudicial para las funciones metabdlicas celulares o para las funciones
reproductoras.

2. Este producto de desecho no puede destruirse o transportarse a través
de las membranas mas externas de las células. Respecto a la lipofuscina,
hay pruebas de que los lisosomas pueden degradarla.

3. Su concentracion puede reducirse por la "dilucién” en la division celular.

Teniendo en cuenta todo lo anterior es importante remarcar el consenso que
existe entre los autores y las instituciones sanitarias en que el proceso de
envejecimiento debe hacerse de una manera saludable. Para la OMS el
envejecimiento activo debe ser un proceso en que se optimizan las
oportunidades de salud, participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de
vida de las personas a medida que envejecen para asi llegar a una edad
avanzada con pleno uso de las facultades mentales (6), pero incluso en este
caso, parece normal que se aparezcan ciertas anormalidades funcionales y
cognitivas (7). El objetivo a la hora de envejecer es hacerlo de una manera
saludable, llegando a la edad avanzada con pleno uso de las facultades
mentales, incluso en este caso, lo normal de este proceso es presentar ciertas
anormalidades funcionales y cognitivas (7).Como se ha expuesto anteriormente
las expectativas de vida de la poblacién han aumentado y con ello la frecuencia
de enfermedades que aparecen en edades avanzadas, es por ello que la
Enfermedad de Alzheimer (EA) y otras enfermedades neurodegenerativas sea

mas frecuentes a partir de los 65 afios (7).
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Los problemas cognitivos son los trastornos mas graves que aparecen en estas
personas, en las que la mayoria de los procesos psicologicos basicos se ven
afectados. Un aspecto importante es el trastorno de la memoria pues influye de
manera importante en la calidad de vida, no solo del paciente sino también de la

familia (7).

Estas alteraciones de la memoria son fruto de cambios neuronales que se
producen en el cerebro durante el proceso del envejecimiento, como es la
deficiencia de neurotransmisores como la acetilcolina, que afecta a la
transmision de informacion entre las neuronas, provocando un deterioro en el
rendimiento de los circuitos colinérgicos del sistema cerebral. Otros
condicionantes que pueden afectar al deterioro neuronal son las enfermedades
cronicas, el uso de farmacos, el consumo de sustancias como el alcohol, la
depresion, un estilo de vida sedentario, la hipertensién o la desnutricion entre

otros.

Es conocido que estos factores pueden afectar al proceso de memoria a
cualquier edad. Sin embargo, a medida que envejecemos el impacto de estos
factores puede aumentar ya que en las personas de edad pueden incidir

simultdneamente en varios de estos factores (8).

Los cambios estructurales que se producen a consecuencia de los cambios
propios de la edad y la aparicion de patologias por este motivo como atrofia
cerebral, reduccion del flujo sanguineo y alteraciones en el metabolismo nos
ayudan a estudiar este procesos y a intentar establecer relaciones causales entre

la patologia cerebral y los sintomas clinicos (9).
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1.2. LAS DEMENCIAS: ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
1.2.1. DEFINICION

El concepto de demencia se ha ido modificando con el paso del tiempo.
Etimol6gicamente, el término demencia significa ausencia de pensamiento y fue
introducido por Pinel en el comienzo del siglo XIX con un sentido amplio de falta

de juicio (10).

Con Pinel comienzan los primeros estudios sobre la clasificacion de las
enfermedades mentales y los estudios de observacion sistemética de casos
individuales. Pinel utilizaba la instruccion vocacional y laboral como uno de los
elementos de reinsercion y dignificacion para las personas enfermas mentales
que permanecian recluidas en centros carcelarios y hospitalarios. Pinel clasifico
las enfermedades mentales en cinco categorias: melancolia o delirio, mania sin
delirio, mania con delirio, demencia o supresién de la facultad de raciocinio,

idiocia o anulacién de las facultades intelectuales y los afectos (11).

Uno de sus alumnos, Jean Etienne Dominique Esquirol en su obra
‘Enfermedades mentales: tratado de la locura” diferencia retraso mental
(amencia) de la enfermedad mental (demencia), la demencia segun Esquirol
implicaba una severa disfuncion de los procesos intelectuales, mientras que la

amencia se caracteriza por la ausencia de dichos procesos (11).

A comienzos del siglo XX se consideraba la demencia como un proceso de
deterioro intelectivo inexorable e irreversible ocasionado por lesiones

anatomopatoldgicas difusas.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion

Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA) (DSM) definio
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a la demencia en sus primeras versiones como un sindrome organico cronico,
siendo este concepto mas amplio pues incluye no solo el concepto de ésta sino
también los trastornos psiquicos derivados de lesiones organicas del cerebro

(12).

Actualmente consideramos la demencia como un sindrome de caracter organico
y origen multicausal ¥ que conlleva un deterioro global de las facultades

intelectivas y de la personalidad con conciencia preservada (10).

Las personas que sufren demencia van a sufrir ademas de las funciones
cognitivas deterioradas una pérdida gradual de su autonomia a medida que
avanza la enfermedad. Los criterios para el diagndstico de demencia requieren
ademas de la disminucién de la memoria, el deterioro en el estado funcional, lo
cual haré disminuir de manera importante la calidad de vida de estos pacientes.
Todo ello conlleva una serie de consecuencias como la institucionalizacién de
estos pacientes, un aumento de servicios hospitalarios y un aumento del riesgo
de muerte. La progresion de un envejecimiento saludable a demencia debe ser
un continuo, tanto en la manifestacion en el deterioro de las funciones cognitivas

como en la limitacion funcional (13).

Existen diversos tipos de demencias, las mas comunes son las llamadas
enfermedades neurodegenerativas, donde las células localizadas en el cerebro
o bien dejan de funcionar o mueren, dentro de estas se incluyen las siguientes

(14) (15):

o Enfermedad de Alzheimer: En las personas mayores es la mas frecuente.
En las personas mayores es la mas frecuente. En esta enfermedad

aparecen en el cerebro placas de proteina beta-amiloide y ovillos
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neurofibrilares de proteina Tau, como consecuencia del crecimiento

anormal de estas proteinas.

Demencia con cuerpos de Lewy: Presenta trastornos cognitivos y
motores. En este tipo de demencia se deposita en el cerebro una proteina

gue recibe el nombre de alfa-sinucleinada.

Demencias frontotemporales: Incluye una serie de demencias de origen
hereditario o espontaneo que aparecen, por razones desconocidas, y que

ocasionan una degeneracion de los I6bulos frontal y temporal:

e Los cambios en el l6bulo frontal conducen a sintomas del

comportamiento.

e Los trastornos en el lenguaje y en las emociones son producto de

los cambios producidos en el I6bulo temporal.

Demencia vascular: Producida por modificaciones en el flujo sanguineo
del cerebro. A menudo por un accidente cerebrovascular teniendo como

factor de riesgo principalmente la arterioesclerosis.

Demencia mixta: En las que cursan factores desencadenantes de varios

tipos de demencia.

Otras afecciones que pueden causar demencia son:

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob: Se trata de un trastorno
neurodegenerativo poco frecuente que suele comenzar alrededor de los
60-70 afios. Suele cursar con un deterioro de la memoria progresivo y
rapido, cambios de comportamiento, falta de coordinacion y/o alteraciones

visuales. Esta enfermedad es causada por la acumulacién de la proteina

28


https://medlineplus.gov/spanish/lewybodydementia.html
https://medlineplus.gov/spanish/atherosclerosis.html
https://medlineplus.gov/spanish/creutzfeldtjakobdisease.html

pridnica patologica en el sistema nervioso central, pudiéndose producir de

manera adquirida, hereditaria o esporadica (16).

Enfermedad de Huntington: también recibe el nombre corea de
Huntington, se caracteriza por ser una enfermedad progresiva y
hereditaria en la que se produce un desgaste de células nerviosas del
cerebro. El gen esta presente desde el nacimiento, pero los sintomas no
aparecen hasta los 30-40 afios. Movimientos descontrolados, torpeza,
problemas de equilibrio, dificultad para caminar, hablar o tragar son

algunos de los sintomas de esta enfermedad (17) (18).

Encefalopatia traumatica crénica: Consiste en una degeneracion
progresiva de las neuronas causada por repetidos traumatismos
craneoencefalicos. Dentro de los sintomas que pueden aparecer
encontramos: cambios en el estado de &nimo, cambios en la funcionalidad
mental, en el comportamiento y problemas relacionados con la

musculatura (19).

Demencia asociada al VIH: El mecanismo por el cual el VIH presenta
demencia todavia no se conoce con exactitud. En algunos pacientes se
ha demostrado una disminucién de la proteina beta-amiloide, y un
aumento de la proteina tau, lo cual sugiere que podria estar asociado a
un proceso degenerativo similar al que ocurre en la enfermedad de
Alzheimer. El inicio de esta enfermedad suele ser poco llamativo. Los
sintomas que causa pueden ser cognoscitivos, conductuales y motores

(20).
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1.2.2. ETIOLOGIA

Su etiologia es desconocida. Incluso desde el punto de vista genético la EA
es una enfermedad heterogénea. Entre las variantes se han descrito formas
de comienzo tardio o precoz, familiares, de comienzo asimétrico o focal,
miocloénicas, formas con compromiso extrapiramidal precoz, mixtas vy,

especialmente, el deterioro cognitivo leve (DCL).

Es mas frecuente a partir de los 80 afios y después de los 85 afios afecta a
una de cada tres personas. En el otro extremo puede afectar a sujetos de
menos de 40 o 50 afios. En los jévenes es mas frecuente el compromiso del
lenguaje y de la escritura, su curso puede ser mas rapido; pero en la clinica
habitual las principales diferencias vienen dadas por la situacién biolégica y
social del sujeto.

La EA se hereda en menos del 10% de los casos. En ellos la herencia
depende de mutaciones en los cromosomas 1 (presenilina 2), 14 (presenilina
1), y 21 (proteina precursora del amiloide) y 19 (apolipoproteina E, que en su
forma E4 aumenta el riesgo de EA). Las formas familiares son generalmente
de inicio precoz; se ha discutido si en ellas existe 0 no mayor compromiso del
lenguaje, pero en general su curso y cuadro clinico son similares al de las

formas esporadicas (21) (22).

1.2.3. PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La EA, es una enfermedad neurodegenerativa progresiva de etiologia compleja

en la que confluyen gran variedad de mecanismos (genéticos, vasculares,

toxicos, traumaticos, inflamatorios, metabdlicos, infecciosos y degenerativos),
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gue originan esta entidad (23). Las principales caracteristicas a tener en cuenta

en la EA son (24):

e Es adquirida. Existe una disminucion de las capacidades cognitivas con
respecto al funcionamiento previo.

e Es global. Se producen déficits cognitivos multiples, indicadores de
afectacion cerebral difusa, incluyendo cambios psicolégicos y de
comportamiento.

e Esincapacitante. La afectacion deteriora el funcionamiento y la autonomia
de los pacientes en todos los ambitos, incluyendo las capacidades
sociales y laborales.

e Esun sindrome crénico. Se trata de un conjunto de sintomas y signos que
perdura en el tiempo.

Como se ha mencionado anteriormente, el aumento de la esperanza de vida
produce un mayor nimero de personas de edad avanzada, si a esto le sumamos
un descenso de la natalidad, se traduce en un envejecimiento progresivo de la
poblacion. Esto indica un aumento en las cifras de personas con EA, cientos de
millones en el mundo y mas de dos millones en Espafia que producen un fuerte

impacto socio-sanitario (23).

La prevalencia en la enfermedad de Alzheimer es variable, desde el 1% a los 60
afos hasta el 32.2% a los 94 afnos de edad. Esta prevalencia se sitla en torno
al 5% para mayores de 65 afos, y se duplica cada cinco afos a partir de los 65

hasta los 85 afios (23) (25).

En Europa, la prevalencia es del 4.45 % en personas mayores de 65 afos, las

predicciones apuntan que en 2050 debido al crecimiento de la poblacion
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geriatrica mundial el namero de enfermos llegara en este continente a los 16.51
millones (26)

Segun estudios realizados en Espafia, en las personas con edad comprendida
entre 40 y 65 afios, la prevalencia se encuentra cercana al 0.05%; 1,07% entre
los 65-69 afios; 3,4% en los 70-74 afnos; 6,9% entre los 75-79 afios; 12,1% entre
los 80-84; 20,1% en los 85-89; y 39,2% entre los mayores de 90 afios. Mientras
que, en las personas con edad comprendida entre 40 y 65 afios la prevalencia
se encuentra cercana al 0.05%; 1,07% entre los 65-69 afios; 3,4% en los 70-74
afnos; 6,9% entre los 75-79 afos; 12,1% entre los 80-84; 20,1% en los 85-89; y
39,2% entre los mayores de 90 afos. Teniendo como referencia los datos
poblaciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y segun las cifras de
prevalencia, en los mayores de 40 afios en Espafia, el nimero de personas
afectadas supera las 700.000. En 2050 el numero de enfermos se habra
duplicado y se acercara a los dos millones de personas (27) (28).

El Plan de Atencién Sanitaria Geriatrica, aprobado por Acuerdo 163/2004 de 23
de diciembre de la Junta de Castilla y Ledn, establece que la prevalencia de
demencia en personas de 65 y mas afios es de 6,4% y que mas de 43.500
personas en esta Comunidad presentarian esta patologia, con una tendencia
creciente paralela al envejecimiento de la poblacion (29) (30).

En lo que respecta a la incidencia se ha establecido en el 1% para el conjunto
de la poblacion de edad igual o mayor a los 65 afos, y se triplica cada dia a partir
de los 65 afos. Considerando la incidencia de EA, se puede estimar en un 5%
al aflo en mayores de 65 afios y un 20% en mayores de 80 afos. Se podria
estimar que la EA en la actualidad, afecta a un total de 40.000.000 millones de

personas en todo el mundo, estimandose que 1.4 defunciones por cada 100.000
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habitantes son debidas a esta enfermedad. La prevalencia es del 7% con
483.000 afectados de demencia y unos 300.000 enfermos de Alzheimer (23).

Si nos centramos en Europa y segun los estudios realizados la incidencia
estimada de 11.08 por 1000 personas-afios (26) (31).

Existe una diversidad de estimaciones y estudios de prevalencia e incidencia de
la enfermedad. Sin embargo, no se dispone de cifras reales sobre las personas
con diagndstico de la enfermedad. Por ello, desde el propio Ministerio de Sanidad
consideran necesario impulsar los sistemas de informacion disponibles en el
Sistema Nacional de Salud y de las Comunidades Autbnomas que permitan esta
cuantificacion.

En Castilla y Leon, la incidencia de demencias y en concreto de enfermedad de
Alzheimer sigue incrementandose, donde, de las 90.600 personas con servicios

0 prestaciones por dependencia 37.500 lo son por deterioro cognitivo (32).

1.2.4. CLINICA

La enfermedad de Alzheimer es la enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente. Se presenta clinicamente como una demencia progresiva donde la
memoria episodica es la mas afectada.

Habitualmente las primeras lesiones son bilaterales y se encuentran en la
corteza hipocampica lo que concuerda con el precoz compromiso de la memoria
episodica. Sin embargo, esto no siempre es asi y en ocasiones pueden existir
formas de inicio focal o asimétrico. Entre las primeras destacan los casos de
atrofia cortical posterior, que se inician en la corteza occipito-parietal y occipito-
temporal, que se caracteriza por la existencia de agnosias visuales; aunque

también se han descrito apraxias progresivas y compromiso cerebral asimeétrico.
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Segun la afectacion de cada uno de los hemisferios puede verse méas afectado
el lenguaje o las funciones visuoespaciales (21).

Hemos mencionado en varias ocasiones la pérdida de memoria episédica como
presentacion mas comun, que va acompafada de otras alteraciones cognitivas,
pero también encontramos pacientes donde la memoria permanece
relativamente conservada siendo otras areas cognitivas las méas afectadas.
Esto nos indica una vez mas la presentacion heterogénea de la enfermedad, lo
que dificulta en gran medida su diagnostico (22).

En funcién de la edad de aparicién de los sintomas se clasifica en:

e Enfermedad de Alzheimer de inicio precoz, si el comienzo es ante de los

65 afos (33).

e Enfermedad de Alzheimer de inicio tardio, si comienza después de los 65
afos. A su vez estas dos formas se clasifican en dos subtipos:
o Familiar, si hay antecedentes familiares.
o Esporéadica, si no hay antecedentes familiares.
A modo de resumen podemos afirmar que el cuadro Clinico de la EA pasa

por diferentes fases. La enfermedad se puede dividir en tres etapas:

e Inicial, con una sintomatologia ligera o leve, el enfermo mantiene
su autonomia y s6lo necesita supervision cuando se trata de tareas
complejas. Destacamos en esta fase de la enfermedad los fallos de
la memoria. El fallo mas apreciable es la pérdida de memoria
episodica reciente. Un examen sistematico demuestra que también
hay fallos de la atencion-concentracién, memoria remota, memoria

semantica, y de la capacidad ejecutiva o de juicio. Hablariamos de
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un sindrome amnésico y no de demencia si solamente viéramos
fallos en la memoria. También podemos encontrar distintos
trastornos del discurso: imprecision o perseverancia en el
contenido, faltas de coherencia, dificultades en la comprension de
discursos y anomia que puede confundirse con la amnesia.

El comienzo de la enfermedad es duro, antes del diagnéstico el
paciente puede no sentirse comprendido ante familiares y amigos
ante sus fallos de memoria. Es por ello que muchos pacientes
sienten angustia o depresibn en esta primera fase, estos
sentimientos pueden darse también en la familia una vez el
diagndstico queda establecido.

Intermedia, con sintomas de gravedad moderada, el enfermo
depende de un cuidador para realizar las tareas cotidianas. En esta
etapa aparecen principalmente afasias y apraxias. Para hablar de
afasia nos guiamos por los defectos de la expresion, una anomia
evidente y en las parafasias, la comprensién puede fallar desde el
inicio debido a defectos de atencion o memoria. La progresion de
los trastornos del lenguaje, en el curso de varios afios, suele ir de
afasia amnésica a afasia de Wernicke y a afasia global; es
excepcional encontrar una afasia de Broca.

Las primeras apraxias son la ideatoria y la constructiva; en una
segunda etapa avanzada se agregan las apraxias ideomotora y del
vestir. Otras alteraciones que pueden producirse son: acalculalia,
problemas en la escritura y en el discurso escrito o una

desorientacion derecha- izquierda.
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e Terminal, estado avanzado y terminal de la enfermedad, el enfermo
es completamente dependiente. La pérdida de la marcha en esta
Ultima etapa aparece de forma insidiosa, pudiendo producirse una
alteracion temprana en el tono muscular. La agilidad comienza a
perderse, la marcha se hace insegura con un braceo escaso, pasos
cortos. El paciente cada vez requiere mas ayuda, sufre riesgos de
caidas y finalmente queda postrado en cama o en un sillon.
Paralelamente ha ido perdiendo el control de esfinteres, el lenguaje
se reduce, y termina postrado, debiendo ser movilizado, aseado y
alimentado.

Los estados confusionales se desencadenan con facilidad en un
cerebro dafado. Por eso son frecuentes especialmente en las
etapas avanzadas. Seria necesario hacer una evaluacion mas
cuidadosa cuando aparece el compromiso de conciencia, con
mayor desorientacion, a veces alucinaciones y agresividad,
temblor, desequilibrio, etc. Pueden ser desencadenados por una
infeccion casi asintomatica, una sobredosis de farmacos, una leve
deshidratacion, un accidente cerebrovascular que no llega a dar

sintomas focales, o un hematoma subdural.

En la EA es frecuente que existan trastornos conductuales. Entre ellos
podemos mencionar depresion, delirios, estados confusionales,
trastornos del suefio, acatisia, y ansiedad. La depresion es frecuente,

especialmente en la primera o0 segunda etapa; a veces precede a la
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demencia, ésta habitualmente se presenta con anhedonia, pérdida de
iniciativa, tendencia al llanto; pero también es posible un estado de
inquietud y ansiedad. El diagnostico de los episodios depresivos es de
gran importancia, porque causan sufrimiento y tienen una terapia

eficaz(21).

1.2.5. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de EA definitivo solo puede establecerse a través del
analisis de la estructura cerebral y se apoya en la presencia de la
neurodegeneracion neurofibrilar, placas seniles y depdsitos amiloides
situados, en particular, en el hipocampo y la corteza cerebral. A pesar de
los avances en las técnicas de neuroimagen, los estudios histologicos
solamente se pueden realizar post mortem. Por ello, la deteccion de la EA
se basa principalmente, en criterios clinicos globales y hallazgos
neuropsicolégicos de la enfermedad, que se corresponden con la
afectaciéon neuropatolégica y constituye el sindrome afaso-apraxo-
agnasico (23).

Es importante realizar una evaluacion fisica, psiquiatrica y neurolégica
completa, (34) ello implica: examen médico detallado, pruebas
neurosicolégicas, pruebas hematolégicas completas, pruebas
electrofisiolégicas y de neuroimagen.

El diagnostico diferencial de la enfermedad de Alzheimer hay que
establecerlo con (35): Depresion, toma de medicamentos, demencia
vascular, enfermedad de Parkinson vy atrofias multisistémicas,
enfermedad con cuerpos de Lewy y demencia frontotemporal o demencia

con cuerpos argirofilos.
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1.2.5.1. Criterios diagnosticos de la enfermedad de Alzheimer

Es interesante mencionar los criterios que la DSM-V establece para un

diagnostico de demencia debida a multiples etiologias (12).

A. La presencia de los multiples déficits cognoscitivos se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacion o recordar informacién aprendida previamente)

2. Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) Afasia (alteracion del lenguaje)

(b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades

motoras, a pesar de que la funcion motora esta intacta)

(c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar

de que la funcion sensorial esta intacta)

(d) Alteracion de la ejecucion (p. e€j., planificacién, organizacion,

secuenciacion y abstraccion)

B. Deterioro significativo de la actividad laboral o social provocados por los

déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios A1y A2.

C. Poseer mas de una etiologia (p. €j., traumatismo craneal mas consumo
cronico de alcohol, demencia tipo Alzheimer con el subsiguiente desarrollo de
demencia vascular), demostrada a través de la historia, de la exploracion fisica

o de los hallazgos de laboratorio de que la alteracion

D. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
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Es importante realizar un diagnéstico diferencial con otras patologias (10) como:

1.Sindromes cerebrales difusos: sindrome confusional agudo, o delirium.

2.Sindromes cerebrales focales: amnesia, afasia, sindrome parietal o frontal.

3.Trastornos psiquiatricos (pseudodemencias):

e Depresion, sindrome de Ganser.
e Otros (esquizofrenia, histeria, simulacion).

4 Trastornos de memoria: Pérdida de memoria.

1.2.5.2. Exploraciéon neuropsicolégica:

Es importante realizar una exploracién neuropsicolégica para demostrar la
existencia de trastornos cognitivos y determinar sus caracteristicas e intensidad.
Esta exploracion persigue identificar capacidades preservadas y afectadas para
crear un perfil clinico del paciente. Es importante conocer las distintas afecciones
que pueden encontrarse en el paciente con EA. Entre los sintomas
neuropsicolégicos mas comunes encontramos apraxia, agnosia, acalculia,
alexia, agrafia y sindromes focales de afasia, entre otros. Pefia-Casanova (2006)
define que el proceso de exploracion neuropsicologica debe ser modular,
reconociendo y cuantificando los trastornos del paciente. Como no existe una
bateria neuropsicologica util para todo tipo de necesidades y de pacientes, la

flexibilidad es fundamental.

I. Exploracion basica: Ademas de los datos obtenidos mediante entrevista
clinica, anamnesis y examen neuroldgico, existen entrevistas

estructuradas que tienen como objetivo recabar datos especificos sobre
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las funciones mentales implicadas en la enfermedad, como The Mental
Status Examination in Neurology y The Psychiatric Mental Status
Examination. Con las pruebas de cribado breves se pretende realizar
una evaluacion de los distintos ambitos cognitivos de una manera rapida
y sencilla. A partir de unos puntos de corte indica si existe alguna
patologia. Entre ellos encontramos el Mini Mental State Examination de
Folstein (MMSE) (1975), el Memory Impairment Screen o el Clock
Drawing Testy.

Exploracion general breve-intermedia En esta etapa se introducen
pruebas neuropsicoldgicas especificas para EA. Todas ya poseen
estandarizacion y evallan multiples funciones: Alzheimer’s Disease
Assessment Scale (ADAS), Cambridge Index of Mental Disorder in the
Elderly (CAMDEX), Hierarchic Dementia Rating Scale (HDR)y The
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), entre otras. Evallan
reconocimiento, memoria, praxis constructiva, intensidad del deterioro,
lenguaje, gnosis, conducta motora, signos frontales, etc.

Exploracion general detallada: Seleccionando las pruebas que se
consideran méas apropiadas segun el paciente. Estas suelen clasificarse
dependiendo de las funciones que exploran.

Exploracion idiografica. Se realiza en funcion de la hipotesis sobre la
ubicacion funcional del trastorno neuropsicoldgico. Partimos del modelo
sobre la funcién normal para elegir pruebas que permitan definir el
trastorno del individuo que queremos evaluar. Para la deteccion
temprana de la EA es necesario utilizar una amplia gama de pruebas

para investigar las funciones mentales que se deterioran tempranamente
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como son la memoria episddica y semantica atencion, lenguaje,
funciones ejecutivas, visuoespaciales y visuoperceptivas. Los estudios
ponen de relevancia que la capacidad para aprender informacion nueva
al evaluar la memoria episodica es un indicador relevante para conocer
si la persona presenta alguna patologia. Se evalla la tasa rapida de
olvido, ya que la evocacion mnésica en EA es deficitaria. Para realizar la
evaluacion se pondra la atencién en la capacidad de aprendizaje,
reconocimiento de material previamente aprendido, en el
almacenamiento y codificacion de informacion y en la evocacion libre.

Para medir el déficit en memoria semantica se utilizan la denominacion
y las tareas de evocacién. Importante conocer que las funciones
ejecutivas y atencion-concentracion suelen verse alteradas ante tareas
de resolucion de problemas, abstraccion y razonamiento logico de
manera temprana. Se suele encontrar rigidez cognitiva, planificacion

conductual pobre y control pobre en la supervision atencional (36) (37).

Es complicado elegir la mejor escala para valorar las capacidades funcionales

en la EA, la eleccion de una u otra va a depender de qué objetivos se tengan

como evaluadores y del estado funcional en el que se encuentre el enfermo. Para

la evaluacién de las intervenciones se considera que las escalas que se utilicen

se centren especificamente en las actividades de la vida diaria basicas. Algunas

de las herramientas mas utilizadas en el ambito de la AP son (38) (39):

* La prueba del Reloj: mide las habilidades viso-constructivas, la coordinacion

motora y el planeamiento.
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* Mini Mental State Examination de Folstein: evalua las capacidades de
orientacién en el tiempo y el espacio, la memoria inmediata y reciente, la

atencion, el célculo, las funciones viso- constructivas y el lenguaje.

* La Escala de Inteligencia Weschsler para Adultos (WAIS- R): evalla la

capacidad intelectual a través de las escala verbal y manipulativa.

* Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST): mide la capacidad de
abstraccion, la flexibilidad mental, la persistencia y provee informacion sobre
aspectos de la conducta de resolucion de problemas mientras se cambian las

condiciones estimulares.

» Entrevista diagnostica: disefiada para evaluar memoria reciente, memoria
remota, orientacibn en tiempo, espacio y persona e independencia en las
actividades de la vida diaria, con la finalidad de establecer el diagndstico
diferencial entre DCL y EA. Esta entrevista fue disefiada y corregida segun los
criterios revisados por Shand y Gonzéalez (2003) para el diagnéstico de DCL, asi
como los criterios de la Global Deterioration Scale (GDS) y la Clinical Dementia
Rating de Hughes (CDR) para diagnosticar demencia, previamente descritos en

el Marco Tedrico.

1.2.5.3. Biomarcadores

El estudio de biomarcadores en la EA ha ido cogiendo en los dltimos afios cada
vez mas peso, debido a la importancia que tendrian para el diagnostico y
tratamiento de la EA. Actualmente se esta trabajando en marcadores de
neuroimagen, de tipo funcional, como los estudios con tomografia por emision

de positrones, que utilizan ligandos especificos para la sustancia beta-amiloide.
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También se esté estudiando la presencia de anomalias bioquimicas en el plasma

y el liquido cefalorraquideo, y recientemente se han aplicado técnicas derivadas

de la protedmica a partir de avances en analisis espectroscopicos de masas.

Veamos mas en profundidad los tipos de biomarcadores (40).

Biomarcadores genéticos: A medida que el estudio de la fisiopatologia de
la EA ha ido evolucionando, se han descubierto una serie de proteinas y
genes directamente implicados que han sido valorados como posibles
biomarcadores. Los marcadores genéticos corresponden a las
mutaciones en tres genes que causan EA familiar de inicio precoz: PS1
en el cromosoma 14, PS2 en el cromosoma 1y PPA en el cromosoma 21.
Estos marcadores incrementan el riesgo de presentar EA, se conocen con
el nombre de marcadores de rasgo. También encontramos genes que
actian como factores de riesgo para presentar la EA, como son el alelo
€4 de la apolipoproteina E (APOE) (41).
Marcadores bioquimicos: Se basan en determinaciones bioquimicas.
Pueden llevarse a cabo en diferentes compartimentos, especialmente en
liquido cefalorraquideo (LCR), plasma y orina. La busqueda de
biomarcadores de la EA en el LCR tiene una larga tradicion, y el nimero
de sustancias propuestas es alto.
1. Liquido cefalorraquideo
- Niveles de proteina beta-amiloide: Diversos estudios han
mostrado de forma consistente que los niveles de Ap42
estan disminuidos en la EA un 50% con relacion a los niveles
de la poblacion control, mientras que los niveles de AB40 y
AB total no difieren de los de los controles. La sensibilidad
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de la medida varia una media de 86%, mientras que la
especificidad para distinguir los pacientes con EA de los
controles presenta una media de 89%. Lamentablemente la
prueba no es util en el diagnéstico diferencial del tipo de
demencia, ya que encontramos también niveles disminuidos
en otras formas de demencia (42).

Tau total y fosfo-tau: estas proteinas tienen un papel
importante en la formacién de los ovillos neurofibrilares, por
ello se ha estudiado la posibilidad de utilizar Ila
determinacion de los niveles de tau en el LCR como
biomarcador en la EA. La prueba alcanzaba unos niveles de
especificidad entre el 65-86% y una sensibilidad entre el 40-
86%. Como en el caso anterior la capacidad de la
determinacion de tau para distinguir la EA de otras formas
de demencia es baja, dado que los niveles de tau también
estan elevados en otras demencias (43).

Combinaciones de AB42 y fosfo-tau: En la mayoria de los
estudios la sensibilidad y la especificidad de la combinacién
de los dos biomarcadores han sido ligeramente superiores
(89 y 90%) que las encontradas para tau total (81 y 91%) y
AB42 (86 y 89%) por separado a la hora de diferenciar
sujetos con EA de controles sanos. En cambio, la
diferenciacion entre EA y otras demencias no ha funcionado

tan bien (44).
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- Otras sustancias. Se ha estudiado un gran numero de otras
sustancias en el LCR como posibles marcadores de la EA,
que incluyen marcadores de glucosidacion, estrés oxidativo,
inflamacion y metabolismo fosfolipidico. Algunas de estas
sustancias prometedoras son las citocinas (p. ej., IL1,
SB100), la ubiquitina y la neuromodulina. En general se trata
de propuestas interesantes, pero a las que resta un gran
esfuerzo para cumplir los criterios de biomarcador en la EA

(43).

2. Plasma: Recientemente se ha publicado que la determinacién del
ratio AB42/ AB40 puede ayudar a predecir los sujetos con DCL que
evolucionardn a EA, pero estos datos requieren confirmacion.
Asimismo, se han publicado diversos trabajos que pueden
desempeniar una serie de sustancias o sus metabolitos vinculados
con la EA segun el estado actual de conocimientos de la
fisiopatologia de la enfermedad, como los isoprostanos, el
colesterol, las citocinas y otras sustancias, pero los resultados
carecen todavia de la fiabilidad necesaria (45).

3. Orina: Se han postulado al menos dos determinaciones en orina
con posibilidades de convertirse en un marcador diagnéstico de la
EA. Una de éstas es la determinacion de isoprostanos F2, aunque
los resultados son todavia incipientes. La otra es la determinacién
de una proteina de cadena neural, neural thread protein (NTP), una

fosfoproteina de membrana cuya expresion se encuentra
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aumentada en la fase fetal, en ciertas patologias tumorales y en la
EA. El papel que desempefia esta proteina en la EA todavia es
desconocido, pero puede tener relacion con el propio proceso
degenerativo y con el intento de aumentar la conectividad de las
neuronas supervivientes (46) (47).
Desgraciadamente pese a todo el trabajo de investigacion realizado, no se ha
logrado obtener todavia un biomarcador de diagndstico y/o progresion de la

enfermedad que pueda ser utilizado de manera fiable en el &mbito clinico.

1.2.5.4. Técnicas de neuroimagen

Como hemos mencionado anteriormente las técnicas de neuroimagen son
utilizadas desde hace décadas en el diagndstico de la EA, mejorando su

precision a través de los afos.

La Resonancia Magnética (RM) puede detectar anomalias cerebrales asociadas
con el deterioro cognitivo leve y puede predecir que pacientes con deterioro
cognitivo leve podrian desarrollar la enfermedad de Alzheimer. En las primeras
fases de la enfermedad, una resonancia magnética del cerebro puede llegar a
ser normal. En etapas posteriores, la resonancia magnética puede mostrar una

afectacion de diferentes areas del cerebro.

Dentro de las técnicas por resonancia magnética para el diagnostico precoz de

la EA se encuentran

e La Tomografia por Emision de Positrones (PET). En pacientes con EA
puede usarse para investigar cambios en el metabolismo de la glucosa

cerebral, varios sistemas de neurotransmisores, neuro inflamacién y los
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agregados de proteinas que son caracteristicos de la enfermedad, en
particular los depdsitos de amiloide. Las imagenes de amiloide podrian
ser Gtiles como marcador de diagnoéstico temprano de la EA y para
seleccionar pacientes para la terapia anti-amiloide-beta, mientras que el
metabolismo de la glucosa cerebral podria ser un marcador PET
adecuado para monitorear la progresion de la enfermedad. Es poco
probable que los estudios de PET de trazadores multiples se utilicen de
forma rutinaria en la clinica para la EA a corto plazo ya que son
costosos; sin embargo, estos estudios son muy informativos en un
contexto de investigacion (48).

La Tomografia Computarizada de Emision Monofotonica (SPECT) Es una
técnica funcional que aporta informacion sobre el flujo sanguineo regional
cerebral (FSRC). Esta técnica demuestra que disminuye el FSRC
temporoparietal bilateral, pero no las regiones sensoriomotora y occipital.
Estos hallazgos permiten distinguir a los pacientes con EA de los sujetos
normales con una confiabilidad diagndstica del 98%. EI SPECT también
es util en el diagndstico diferencial de la EA, de la demencia vascular, de
la Enfermedad de Huntington y de la Enfermedad de Parkinson, entre
otras. En el campo experimental se ha correlacionado la evaluacion
neuropsicolégica con el FSRC, encontrando asociaciones significativas
en las regiones que intervienen en las alteraciones de lenguaje, atencion
y memoria semantica. Los estudios de SPECT cerebral realizados
mientras se resuelven tareas cognoscitivas o con estimulacion sensorial
permiten detectar cambios en el FSRC de las areas que intervienen, por

lo que es posible establecer hipétesis sobre las redes neuronales que
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subyacen a estas funciones. Se concluye que la técnica de SPECT puede
convertirse en un instrumento confiable de monitoreo diagnéstico e

investigacion de la EA (49).

Usando un sistema estadistico factorial para comparar SPECT en EAy controles,
se pudo comprobar que la perfusion de corteza parietotemporal, el hipocampo,
giro cingulado anterior y posterior, y nucleos dorso medial y anterior, disminuia
en pacientes con EA. Este hallazgo tenia una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 80%. Este y otros estudios clinicos adolecen de la falta de

confirmacién anatomopatologica del diagnastico (50).
1.2.6. PRONOSTICO Y EVOLUCION

El comienzo de la enfermedad es insidioso, se produce una pérdida de la
memoria episédica, dificultad para retener y aprender informaciéon nueva, con
alteraciones de la memoria autobiografica. Al mismo tiempo se producen
alteraciones relacionadas con la anatomofisiologia de la corteza entorrinal y del
hipocampo.Todo ello caracteriza esta fase prodrémica. Sin embargo, la memoria
de hechos remotos suele conservarse. En las fases iniciales, el tipo de memoria
procedural y semantica se conserva al inicio de la enfermedad. La memoria
episédica se ve alterada, lo que es importante para realizar el diagndstico

diferencial con la demencia frontotemporal.

La anomia junto con otras alteraciones en la comprension y fluencia verbal
aparecen en fases mas avanzadas. La escritura se suele conservar hasta

alcanzar etapas mas avanzadas.

Las apraxias (constructiva e ideomotora en fases tempranas; y del vestir, en

tardias), agnosias y alteraciones en la escritura y lectura suelen aparecer cuando
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el deterioro se produce en zonas temporoparietales y en estadios mas
avanzados de la enfermedad. La anosognosia, el control de impulsos y otras
alteraciones de la conducta social son propias de alteraciones en funciones
cognitivas frontales. También pueden aparecer alteraciones en la funcién
ejecutiva. Las alteraciones en la marcha y la deglucion, propios de un deterioro
en la zona subcortical, suelen aparecer en fases mas tardias. Al final de la

enfermedad, el paciente suele quedar postrado y con perdida de conciecia (36).

La supervivencia de los pacientes puede ser desde 4-5 afios después del
diagnéstico hasta casi 15 afios, dependiendo de que reciban los cuidados
apropiados; las personas pueden sobrevivir durante afios (51). La supervivencia
promedio en el momento en el que los pacientes ya no pueden caminar es de

alrededor de 6 meses (52) (53).

1.2.7. FACTORES DE RIESGO
Existe evidencia epidemiolégica de los factores de riesgo dela EA. A
continuacién se muestran tanto los factores de riesgo como de proteccion que

pueden intervenir en el desarrollo y evolucion de la enfermedad.

Edad: La probabilidad de desarrollar la EA aumenta con la edad, en especial a
partir de 65 afios. A partir de los 85 afos la prevalencia se ve aumentada,

afectando entre un 20% y un 40% de la poblacién en paises desarrollados (54).

Genética: Se ha llegado a la conclusion de que los antecedentes familiares son
importantes. El riesgo aumenta si mas de una familiar tiene la enfermedad.
Destacamos que la EA de inicio tardio no se hereda. No se ha encontrado una

mutacion genética especifica que cause esta forma de EA, si bien, los
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antecedentes familiares son importantes. De hecho, el riesgo a padecerla
aumenta cuando mas de una familiar sufre o ha sufrido la enfermedad. En

cualquier caso, se ha descrito que la EA de inicio tardio no se hereda (55).

Hay dos categorias de genes que influyen sobre la capacidad de una persona
de desarrollar una enfermedad: los genes de riesgo y los genes

deterministas(55).

1. Los genes de riesgo hacen que la probabilidad de desarrollar una
enfermedad aumente, pero no que suceda. La apolipoproteina E-e4, o
APOE-e4, es el gen de mayor importancia y es el primer gen de riesgo

identificado.

2. Otras formas comunes del gen APOE son APOE-e2 y APOE-e3. Todas
las personas heredan de cada progenitor una copia de alguna forma de
APOE. Los que tienen mayor probabilidad de desarrollar Alzheimer son
quienes heredan una copia de APOE-e4; aquellos que heredan dos
copias, tienen un riesgo aun mayor. El APOE-e4 puede producir que los
sintomas de la EA aparezcan a una edad mas temprana de lo habitual

(55).

3. Los genes que causan la enfermedad directamente son los genes
deterministas, lo que significa, que cualquier persona que los hereda
desarrollaré el trastorno, y afecta a los genes que codifican tres proteinas:
la proteina precursora amiloidea (APP), presenilina-1 (PS-1) y presenilina-

2 (PS-2) (56).
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Traumatismo__craneoencefalico: Aunque esta relacion no ha sido audn

claramente establecida, diversos estudios plantean una posible relacién entre

lesiones graves en la cabeza y el riesgo de padecer EA en el futuro (57) (58).

Resistencia alainsulinay diabetes mellitus: La resistencia a la insulina hace

que se produzca una apoptosis en las neuronas y la formacion de placas

neuriticas y ovillos neurofibrilares. Esto sucede por los siguientes mecanismos:

a) Afectando la utilizacion de la glucosa en areas cerebrales sensibles a la

insulina.

b) Modulando las concentraciones de acetilcolina en el hipocampo.

c) Disminuyendo la fosforilacion en el microtibulo asociado a la proteina tau

(desempefia un papel fundamental en la formacion de los ovillos neurofibrilares)

Ademas, la puede aumentar el estrés oxidativo y los productos metabdlicos

finales glucosilados (59) .

Hipertension arterial: Es conocido que la hipertensién arterial (HTA) es un

factor de riesgo establecido de la enfermedad cerebrovascular, especialmente
para el accidente cerebrovascular y las lesiones isquémicas en la sustancia
blanca. EI mecanismo que suele invocarse para explicar la lesién isquémica de
la sustancia blanca es que los cambios en la pared arterial provocan una
reduccion de la luz de las pequefas arterias perforantes y de las arteriolas
terminales que nutren la sustancia blanca profunda. Esto explicaria la relacion
entre hipertension, deterioro cognitivo y demencia. Por otro lado, también se ha
planteado la posibilidad de que episodios de hipotension aislados podrian tener

un papel relevante en las lesiones de la sustancia blanca.
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La relacién entre hipertension y EA admite variadas explicaciones: en primer
lugar, los mecanismos puramente vasculares pueden aumentar las posibilidades
de que individuos con lesiones tipicas de EA expresen la clinica de la
enfermedad. También la hipoxia crénica producida por los cambios vasculares
puede precipitar apoptosis neuronal, alteraciones de la barrera hematoencefélica
y estrés oxidativo, alteraciones todas ellas que se han relacionado, de una u otra
forma, con la EA. Un factor de riesgo que se ha demostrado para la atrofia del
hipocampo es la presencia de hipertension durante la mediana edad. Esta lesion
en la EA habitualmente se atribuye a la acumulacién de placas neuriticas y ovillos
neurofibrilares, pero se cree que alteraciones selectivas de la microcirculacién
provocadas por el dafio crénico de la hipertension mantenida podrian también
desempefiar un importante papel en su génesis. Algunos estudios
experimentales sugieren que la isquemia podria producir acumulacion de la
proteina precursora del amiloide y del beta-amiloide. El sistema renina-
angiotensina no soOlo media efectos cerebrales a través de sus efectos
vasculares, sino que también parece existir un efecto especifico cerebral, ya que
se ha demostrado que los valores elevados de angiotensina Il en el cerebro
dificultan el aprendizaje; en modelos animales, los antagonistas de la
angiotensina Il y los inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina
mejoran la funcion cognitiva. En pacientes con EA se ha detectado una
hiperactivacion del sistema renina-angiotensina cerebral en algunas zonas del

cerebro.

La HTA en la edad media de la vida (40-64 afios) se asocia a mayor riesgo de

EA riesgo relativo (RR 1,61), pero no en la edad avanzada, en la que la
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hipotensién es la que se asocia a mayor riesgo de EA. No se ha podido confirmar

que el tratamiento de la HTA reduzca la incidencia de la enfermedad (60).

Hipercolesterolemia: Es conocido que la elevacion del colesterol y otros

trastornos del metabolismo lipidico son factores de riesgo para el desarrollo de

arteriosclerosis y la aparicion de eventos cardiovasculares.

La evidencia de la que se dispone actualmente parece indicar, que la
hipercolesterolemia en la mediana edad es un factor de riesgo para el desarrollo
de la EA en las Ultimas décadas de la vida y que los valores bajos de colesterol
observados en los pacientes que presentan esta enfermedad, podrian estar
causados por la misma enfermedad. Esto nos indica que podemos actuar en este

factor de riesgo modificable y realizar una revencion primaria en la EA (60)(61).

Por otro lado, se ha observado una asociacion sdlida entre colesterol elevado en
la edad media de la vida y un mayor riesgo de EA, pero no en edad avanzada,
segun una RS de 18 estudios prospectivos. En cambio, el uso de estatinas no
reduce el riesgo de EA, segun un metadnalisis (MA) de estudios casos y
controles (CC) y cohortes, y 2 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) también
han demostrado que la administracion de estatinas en edad avanzada no reduce

el riesgo de EA (60) (61).

Obesidad: La relacion entre el aumento del Indice de masa muscular (IMC) y la
demencia no esta del todo clara. Lo que si concemos es que la obesidad es un

factor de riesgo vascular y puede contribuir a los procesos neurodegenerativos.

Sobre los estudios realizados, un MA de 15 estudios prospectivos mostré que

tanto el sobrepeso (RR 1,35) y la obesidad (RR 2,04) como el infrapeso (RR
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1,96) en la edad media, pero no en edad avanzada, se asocian a mayor riesgo

de enfermedad (60).

Homocisteina: Los valores de homocisteina en sangre han cobrado relevancia

en los ultimos afios como factor de riesgo vascular. La elevacion de las
concentraciones totales de homocisteina en sangre se han relacionado con un
aumento del riesgo de muerte por causa cardiovascular, enfermedad coronaria,
arterioesclerosis carotidea y accidente cerebrovascular. Todo ello nos haria
pensar que unos valores elevados de homocisteina pueden ser un factor de

riesgo para enfermar de Alzheimer (62).

Tabaquismo: El tabaquismo es un factor de riesgo vascular muy importante.

Existen algunos estudios iniciales de casos y controles parecieron sugerir un
cierto efecto protector frente a la EA, mientras que algunos estudios in vitro
mostraban ciertas propiedades “antiamiloideas”.Siempre se tiene que tener en
cuenta que los perjuicios del habito tabaquico son tan importantes que el posible
efecto en el riesgo de EA no modifica en nada las recomendaciones de salud
publica sobre la abstinencia tabaquica y Unicamente tiene interés en la medida
en gue puede proporcionar datos que ayuden a aclarar ain mas la patogenia de

la enfermedad (63).

Alcohol: El alcohol puede contribuir al estrés oxidativo, y su exceso causa dafo

cognitivo temporal o permanente y se asocia a atrofia cerebral.

El consumo moderado de alcohol se asocié a menor riesgo de EA (RR 0,57) en
un MA de 23 estudios longitudinales, y en el Cardiovascular Health Study el

consumo de 1-6 bebidas/semana se asocié a un menor riesgo de EA (OR 0,46
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vs abstencién), sin beneficio con un consumo mayor, y a un riesgo aumentado

de EA con >14 bebidas/semana (OR 1,22) (60) (64).

Depresién: El antecedente de depresion y el nUmero de episodios depresivos
se asocian a mayor riesgo de EA en los estudios epidemioldgicos, aunque se
desconoce el mecanismo. También se ha sugerido que podria ser un prodromo
de la enfermedad, pero es poco probable pues la depresion puede estar ya

presente muchos afios antes del inicio de la EA (65) (66).

Pesticidas y metales: Los metales participan en la formacion de placas seniles

y ovillos, asi como en los procesos de oxidacion, homeostasis del calcio y muerte
neuronal. El aluminio es especialmente importante porque se ha relacionado
epidemiologicamente con la EA, y es una neurotoxina que inhibe mas de 200
funciones biolodgicas, puede inducir la formacion de estructuras neurofibrilares y
sus niveles estan elevados en cerebros con EA. No hay evidencia convincente
de que la exposicion a metales o pesticidas cause EA, y Unicamente el consumo

de agua con alta cantidad de aluminio se ha asociado a mayor riesgo de EA (67).

Alteraciones tiroideas: La relacion entre alteraciones tiroideas y riesgo de EA

es compleja, y tanto el hipertiroidismo como, en menor grado, el hipotiroidismo

subclinico, se han relacionado con mayor riesgo de EA (67).

Género: Pertenecer al sexo femenino contribuye a un factor de riesgo, debido
a que las mujeres generalmente viven mas que los hombres, por lo tanto, tienen

mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad (26).

Raza/grupo étnico: Segun estudios, la raza no se asocia a un mayor riesgo de

padecer EA (68).
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1.2.9. FACTORES DE PROTECCION

Dieta: Una dieta mediterranea puede reducir la incidencia de muchas
enfermedades crénicas como las enfermedades cardiacas y la diabetes tipo 2.
Ello conlleva una relacién directa con las afecciones cardiovasculares y éstas
directamente con la EA (69). Sin embargo, no hay estudios suficientes que
puedan demostrar, en este sentido, un efecto significativo de la dieta

mediterranea (60).

Ejercicio: Estudios en animales de experimentacibn han demostrado que el
ejercicio fisico mejora la conducta y la pérdida neuronal, mejora el aprendizaje,
la neurogénesis y el volumen hipocampal. No se ha encontrado relacién con el
tipo de ejercicio, moderado o recreativo, aunque la evidencia es bastante
consistente para la EA, observandose en estudios como un menor riesgo de EA
en los grupos de mayor actividad fisica frente a los de menor, o también un mayor
riesgo en sedentarios. No se conoce si esta asociacion se debe a que los que
tienen mejor funcion cognitiva participan mas, ni qué tipo de ejercicio es mas

beneficioso ni la duracién e intensidad necesarios (70) (71).

Café y té: La evidencia es débil respecto a este tema. Una revision sisteméatica
(RS) de dos CC y dos cohortes mostré menor riesgo de EA con el consumo de
café, con gran heterogeneidad (RR combinado 0,7). En el estudio CAIDE, beber
3-5 tazas al dia en la edad media se asocio a reduccion del 64% en el riesgo de

demencia o EA en edad avanzada (60) .

Antiinflamatorios no_esteroideos: En las enfermedades neurodegenerativas

hay una respuesta inflamatoria, como causa 0 como consecuencia de la

neurodegeneraciéon. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) protegen de la
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pérdida neuronal. El uso prolongado de AINE esta asociado a menor riesgo de

EA (67).

Reserva cognitiva: Una buena reserva cognitiva permite funcionar a niveles

normales a pesar de cambios neurodegenerativos. Intervenciones cognitivas en
mayores sanos mejoran algunas medidas de funcién cognitiva a corto plazo
segun una RS Cochrane de 36 ECA, pero no se ha evaluado el efecto sobre el

riesgo de EA de ninguna intervencion concreta (72).

Educacién: Se ha demostrado que la actividad cognitiva, social e intelectual
conjuntamente con la educacién superior y el logro ocupacional disminuyen el
riesgo de deterioro cognitivo y demencia mediante el aumento de la reserva
cognitiva, la capacidad del cerebro para resistir los efectos del dafio
neuropatoldgico. Los estudios observacionales muestran consistentemente que
las personas que se dedican a actividades de estimulacion mental son menos
propensas a desarrollar la enfermedad (RR 0,54). Alrededor del 19% de los
casos en todo el mundo son potencialmente atribuibles a un bajo logro educativo,
lo que lo convierte en el factor de riesgo que contribuye a la mayor proporcién de
casos. Ayudar a construir una reserva cognitiva que permite a las personas
seguir funcionando a un nivel normal a pesar de experimentar cambios
neurodegenerativos parece tener un alto impacto en la aparicion de la
enfermedad. Recientemente se ha puesto de relieve el impacto beneficioso del

bilinguismo en la reserva cerebral (72).
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1.3.

PAPEL DE LA ENFERMERA/O EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Las enfermeras/os son profesionales competentes para realizar una valoracion

del paciente tanto a nivel psicologico, de actividades basicas e instrumentales de

la vida diaria como a nivel cognitivo. A continuacion, se explican algunos test

psicométricos utilizados para valorar estos aspectos (24).

1.3.1. EXPLORACION PSICOMETRICA

Evaluacion de la depresion: para valorarla podemos utilizar diversos test

como la escala de depresidn geriatrica (Geriatric Depression Scale) y el
inventario de la depresién de Beck.

La escala de depresion Geriatrica es la adaptaciéon y validacion al
castellano de la version abreviada de la "Geriatric Depression Scale" de
Yesavage. Es una escala estructurada, autoaplicada, con una duracién
de10-30 minutos. Esta compuesto por 30 items con respuesta dicotdmica
si/no. Para su correccion se obtiene una puntuacion total entre 0y 30. Los
puntos de corte para esta escala son los siguientes: entre 0 y 10 normal y
entre 11 y 30 posible depresion (73).

El Inventario de Depresion de Beck-1l es un autoinforme de lapiz y papel
compuesto por 21 items de tipo Likert. El inventario inicialmente propuesto
por Beck y en sus versiones posteriores han sido instrumentos utilizados
para detectar y evaluar la gravedad de la depresion. Sus items no se
derivan de ninguna teoria concreta acerca del constructo medido, sino
qgue describen los sintomas clinicos mas frecuentes de los pacientes

psiquiatricos con depresion. La prueba ha de ser destinada
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preferentemente para un uso clinico, como un medio para evaluar la
gravedad de la depresién en pacientes adultos y adolescentes con un
diagndstico psiquiatrico y con 13 o mas afios de edad (74).

Evaluacion de la ansiedad: Inventario de Zung y la escala de Hamilton

entre otras.

El inventario de Zung (1965) consta de 20 preguntas que exploran

sintomas relacionados con episodios depresivos en el transcurso de las
dos ultimas semanas (estado de animo y sintomas cognoscitivos y
somaticos). Cada pregunta tiene cuatro opciones de respuesta que van
de 1 (muy pocas veces) a 4 (la mayoria de las veces); la suma de las 20
preguntas produce una puntuacion que posteriormente permite identificar
el nivel de depresion: < 50 puntos para personas que se encuentran en
un rango normal, es decir, sin depresion; 50-59 puntos para personas que
experimentan depresion minima; 60-69 puntos para personas que
experimentan depresion moderada y mayor de 70 puntos para personas
gue experimentan depresion severa.

No obstante la escala de depresion de Zung no asegura por si sola el
diagnéstico de depresion, sin embargo, tiene la ventaja de que permite
identificar el nivel de sintomatologia de depresidon que experimentan las
personas en un momento del continuo de interaccion y que, por tanto,
puede aportar informacion clinica valiosa, particularmente en personas
gue viven con alguna enfermedad crénica(75).

El test de Hamilton mide la ansiedad, consta de 14 items, que describen

los sintomas que el paciente ansioso llega a presentar, centrdndose en

conocer los sintomas fisicos como tensién muscular, insomnio, sintomas
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respiratorios, etc. Esta prueba cuenta con 5 tipos de respuesta que van
desde la ausencia del sintoma (1) a la intensidad maxima del sintoma (5),
y si el puntaje promedio en esta prueba es mayor a 30 se considerara a
la muestra con problemas de ansiedad (76).

Evaluacion de la calidad de vida. The SmithKline Beecham quality of life
scale, que mide la percepcidn de depresion y la ansiedad de los pacientes
de su calidad de vida. Para evaluar a los cuidadores se utiliza la escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit.

Esta escala fue disefiada para valorar el sentimiento de sobrecarga
experimentado por cuidadores familiares de pacientes con demencia. Si
bien inicialmente fue concebida como una entrevista, en la actualidad se
utiliza también con formato autoadministrado.

Consta de 22 preguntas con 5 posibles respuestas (nunca, rara vez,
algunas veces, bastantes veces, casi siempre), que punttande 1 a5,y
con un rango de 22 a 110 en la puntuacion total, y que establece los
diferentes grados de sobrecarga en funcion de la puntuacién obtenida:
ausencia de sobrecarga (< 46), sobrecarga ligera (47-55) y sobrecarga
intensa (= 56). El principal inconveniente para su utilizacion es el tamafio
y, por tanto, el tiempo que se emplea en su uso (77) (78).

Evaluacion de la vida diaria. Utilizariamos el indice de Barthel o para las
diez actividades basicas de la vida diaria o el indice de Katz para medir
seis actividades basicas y el indice de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria.

El indice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de

independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas

60



actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto
examinado para llevar a cabo estas actividades.

El rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos
para la version original. Cuanto mas cerca de 0 esta la puntuacion de un
sujeto, mas dependencia tiene; cuanto mas cerca de 100 mas
independencia. Los items a valorar son: comer, trasladarse entre la silla'y
la cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse,
subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control de heces y control
de orina (79).

El indice de Katz es un instrumento ampliamente utilizado para la
evaluacion el nivel de funcionalidad en AVD. Esta formado por 6 items
ordenados jerarquicamente, de forma que la capacidad de realizar una
actividad implica la capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico.
Estas son: bafio, vestido, uso del bafio, movilidad, continencia y
alimentacion. Sus ocho posibles niveles son (80):

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra
cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra
cualquiera. E. Independiente en todas las funciones menos en el bafio,
vestido, uso del WC y otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso

del WC, movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.
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G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C,
D,EoF.

Para realizar la puntuacién, se puede atender a dos formas. La primera,
considerando los items individualmente, de manera que obtengan 0O
puntos cuando la actividad es realizada de forma independiente y 1 punto
si la actividad se realiza con ayuda o no se realiza. La segunda, descrita
por los autores en la version original, considera los items agrupados para
obtener grados A, B, C, etc., de independencia (81) (82).

La escala de actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) de Lawton
& Brody es un instrumento ampliamente utilizado en geriatria (83) (84).
Valora la capacidad del paciente para realizar actividades instrumentales
necesarias en el dia a dia para vivir de manera independiente. Esta
compuesta por 8 items:

- Capacidad para usar el teléfono.

- Hacer compras.

- Preparacion de la comida.

- Cuidado de la casa.

- Lavado de la ropa.

- Uso de medios de trasporte.

- Responsabilidad respecto a la medicacion.

- Manejo de asuntos economicos.

Para evaluar correctamente los items resulta importante diferenciar si el

paciente podia llevar a cabo anteriormente esa actividad.
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Las respuestas a cada item pueden ser 0 (incapaz, parcialmente capaz)
0 1 (capaz). La puntuacion final es la suma del valor de todas las
respuestas y oscila entre 0 (méxima dependencia) y 8 (independencia
total).

No se requiere una formacién especial de la persona que va a administrar
el instrumento, por lo que resulta muy util para su uso en diferentes
instituciones. Esta escala puede ser administrada tanto al paciente como

al cuidador (85).

Evaluacion del deterioro cognitivo: Especialmente importante es
realizar esta valoracion para detectar posibles alteraciones cognitivas en
el paciente (86) (87).

o MMSE: es la prueba mas utilizada y valora mediante treinta
preguntas agrupadas en secciones sobre orientacion espacio
temporal, capacidad de atencion, concentracibn y memoria,
capacidad de abstraccion (calculo), capacidad de lenguaje y
percepcion visoespacial y capacidad para seguir instrucciones
basicas. Su puntuacibn maxima puede llegar hasta los treinta
puntos, siendo el corte de veintitrés- veinticuatro puntos, sin
embargo, una persona con estudios superiores debe alcanzar al
menos los veintiocho puntos. Su sensibilidad y especificidad es de
un 80% para el diagndstico de demencia (88).

o La escala GDS es una herramienta facil de usar, puede ser
empleada para evaluar quejas cognitivas subjetivas, es mas

detallada y clasifica los estadios de la demencia en siete.
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o Consiste en la descripcion clinica de siete fases diferenciadas
desde la normalidad hasta los grados mas severos de la demencia
de enfermedad de Alzheimer. Su puntuacion es: estadio 1 (normal),
estadio 2 (queja subjetiva de memoria), estadio 3 (deterioro
cognitivo leve), estadio 4 (demencia leve), estadio 5 (demencia
moderada), estadio 6 (demencia moderadamente severa) y estadio
7 (demencia severa) (89).

o Test del reloj. Evalia fundamentalmente las capacidades de
planificacion y construccion. Para puntuarlo se tiene en cuenta:

= NuUmero 12 situado arriba: 2 puntos.
= Dos agujas: 2 puntos.

» Doce nameros: 2 puntos.

» Hora correcta: 2 puntos.

Una puntuacion normal estaria entre 7 y 9 puntos (90)

o Cuestionario de Pfeiffer. Es un cuestionario heteroadministrado
que explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacién,
informacion sobre hechos cotidianos y la capacidad de calculo
mediante la realizacion de once preguntas. Es especialmente
importante en este caso tener en cuenta el nivel educativo del
paciente. Una puntuacion de 0-2 seria normal, 3-4 indicaria
deterioro cognitivo leve, 5-7 deterioro cognitivo moderado y 8-10
deterioro cognitivo severo. Presenta una sensibilidad préxima al

70% y una especificidad muy alta del 95% (91).
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o Cuestionario de Barber. Se utiliza para detectar a los ancianos de

riesgo. Consta de nueve preguntas, considerandose positivo si se
contesta de manera afirmativa a una de ellas (92).

Evaluacion cognitiva de Montreal (MOCA). Se utiliza para detectar
alteraciones cognitivas leves. Evallia diferentes dominios
cognitivos: atenciébn y concentracion, funciones ejecutivas,
memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas, pensamiento
conceptual, calculo y orientacion. El puntaje maximo es de 30
puntos: un puntaje arriba de 26 0 mas es considerado normal

(93).

Como se ha comentado anteriormente el papel de las enfermeras es muy

importante para el seguimiento de la enfermedad en estos pacientes, a

continuacion, se explica la labor de estos profesionales.

1.3.2. SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA ENFERMERA/O

Es importante que el seguimiento de los pacientes con demencia se realice de

una manera individualizada segun las necesidades de cada paciente (evolucion

de la enfermedad, sintomas, economia, apoyo social, etc.).

El papel de la/el enfermera/o es fundamental para realizar un seguimiento

periodico del desarrollo y evolucién de la enfermedad, asi como un registro

periodico de la evolucion natural de la enfermedad y de respuesta a las

intervenciones realizadas. El seguimiento engloba (94):

1. Situacion socio funcional:

Soporte social existente.
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Existencia de un domicilio estable o itinerante.

Existencia de una persona cuidadora o servicio de referencia.
Persona cuidadora: Identificacion, relacion con el paciente,
valoracion de los cuidados que presta, riesgo de cansancio y
valoracion de la sobrecarga por medio de la escala de Zarit.
Sospecha de malos tratos.

Situacion funcional medida a través de escalas de Lawton y
Barthel.

Estilos de vida. Consumo de tabaco, alcohol y actividad fisica.

2. Situacion clinica:

Valoracion fisica: Tension arterial, frecuencia cardiaca,
auscultaciéon pulmonar y cardiaca, presencia de edemas vy
valoracion del suefio.

Registro y control de hospitalizaciones recientes e ingresos de
repeticion.

Polimedicacion. Valorar la adherencia al tratamiento.

Pluripatologia (HTA, diabetes, insuficiencia cardiaca, etc.)

3. Sindromes geriatricos: se utiliza esta denominacion para referirse a un

conjunto de cuadros clinicos, originados por la conjuncion de una serie de

enfermedades que alcanzan una enorme prevalencia en el anciano, y que

son frecuente origen de incapacidad funcional o social. Son también

conocidos como los 4 gigantes de la Geriatria, incluyen: inmovilidad,

inestabilidad-caidas, incontinencia urinaria y deterioro cognitivo (95).
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Estos sindromes geriatricos comparten las siguientes caracteristicas:

Elevada frecuencia: su incidencia y prevalencia son elevadas entre la
poblacibn mayor de 65 afios, pero pueden aumentar mas segun los
grupos.

Originan un importante deterioro en la calidad de vida de las personas que
los padecen, y a menudo, generan o incrementan la dependencia de otras
personas, produciéndose un aumento de las necesidades de asistencia
sanitaria y de apoyo social, que, si no se cubren, favorecen el aislamiento
social y la institucionalizacién del anciano.

En muchos casos, su aparicion es prevenible y si se diagnostican
adecuadamente, son susceptibles de tratamiento practico siempre.

Su abordaje diagnéstico y terapéutico requiere valoracion integral,
abordaje interdisciplinario y correcto uso de los niveles asistenciales.
Deterioro cognitivo/demencia. Presencia de indicios de deterioro afectivo

y cognitivo.

Si hay demencia establecida, la atencién al paciente contiene aspectos

especificos:

e Definir el estado evolutivo del paciente segun GDS.

e Detectar y evaluar la evolucion de los sintomas cognitivos,
conductuales y funcionales.

e Exploracion al paciente y entrevista a la persona informadora.

e Valorar efectos secundarios del tratamiento cognitivo.

e Valorar la informacion que posee el paciente acerca del proceso,

Su conocimiento y actitud.
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e Intervenciones especificas de enfermeria en relacion con el
deterioro de la memoria (entrenamiento de la memoria y
orientacion de la realidad), el déficit de autocuidados, deterioro de
la comunicacion verbal (escucha activa y potencializacion de la
socializacion) y el deterioro de la interaccion social (manejo de la
demencia).
Valoracion social y recursos utilizados.
Tras ser diagnosticado de demencia, todo paciente debe ser remitido al
profesional de trabajo social, quien realizara una valoracion familiar y
social con el fin de detectar situaciones de riesgo y proponer las medidas
adecuadas, asi como de informar sus derechos legales y de los recursos
socio- sanitarios disponibles.
Esta valoracion detecta y prioriza los principales problemas de la persona
con demencia. A partir de esta informacién se puede elaborar un Plan
Individualizado de seguimiento: Deteccion y priorizacion de los principales
problemas de la persona con demencia, intervenciones a realizar,
profesional responsable, recursos necesarios y evaluacién de los
resultados de la intervencion.
Enfermeria cuenta con un plan de cuidados estandarizado que se explica a

continuacion:

1.3.3. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

Tras realizar la valoracion integral al paciente y comprobar cuales son los
patrones disfuncionales se seguira con las fases logicas para hacer operativo el
plan de cuidados estandarizado: identificacion de problemas, establecimiento de
objetivos y/o prioridades de abordaje, plan de intervencion relacionado con los
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problemas identificados y evaluacion de resultados, con el fin de ayudar al

paciente y/o familia y alcanzar el resultado propuesto en el mismo.

Para realizar el plan de cuidados individualizado en este tipo de pacientes se ha
tenido en cuenta las clasificaciones estandarizadas del lenguaje enfermero, los
diagnoésticos de enfermeria aprobados en la taxonomia Il NANDA (Asociacion
Americana de Diagndésticos Enfermeros), las diferentes intervenciones reunidas
en la taxonomia NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria), asi como
los resultados recogidos en la taxonomia NOC (Clasificacién de resultados de

Enfermeria) (96).

En el Anexo 2 se muestran a modo de ejemplo los diagndsticos NANDA mas
frecuentes junto con sus indicadores e intervenciones, asi como con sus

actividades (97) (98).

Ademas del plan estandarizado de enfermeria existe el Proceso de Atencion
Enfermera (PAE) muy importante en la labor asistencial y que pasa a explicarse

a continuacion.

El PAE es una método sistematico y organizado que permite la prestacién de
cuidados de enfermeria de una manera ldgica, racional, integral, holistica y
humanistica del individuo, familia y comunidad. Tiene por objetivos identificar el
estado de salud de las personas desde lo real o potencial, individual, familiar o
comunitario para elaborar un plan de salud y ofrecer las intervenciones
necesarias. Es importante porque permite asegurar la calidad de los cuidados y
hace participe a los individuos en su propio cuidado. Consta de cinco fases,
secuenciales y relacionadas entre si: Valoracion, diagnostico, planeacion,

ejecucion y evaluacién (99) (100).
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1.4. PERFIL DE LAS DEMENCIAS EN CASTILLA Y LEON

Segun los datos que aporta la OMS a nivel mundial en 2015, la enfermedad de
Alzhéimer y otras demencias afectan a 47 millones de personas en todo el
mundo (en torno al 5% de la poblacion mundial de edad avanzada), cifra que se

prevé que aumente a 75 millones en 2030 y a 132 millones en 2050.

Estudios recientes estiman que cada afo hay cerca de 9,9 millones de nuevos
casos en todo el mundo, lo que significa que aparece como media un nuevo caso
cada 3 segundos. Tomando los datos poblacionales del INE y aplicando esas
cifras de prevalencia, el nimero de personas afectadas en Espafia supera las
700.000 personas entre los mayores de 40 afios. El nimero de enfermos en 2050

sera el doble y se acercara a los dos millones de personas (27).

En Espafia, la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn tiene aproximadamente
534.757 habitantes mayores de 65 afios y posee un indice de envejecimiento de
21,9%, el mayor de toda Espafia, segun datos del INE de 2005. Utilizando una
prevalencia media de demencia del 7-8% en mayores de 65 afios se podria
estimar que existen en Castilla y Ledn un nimero de pacientes entre 37.432 y
42.780 con demencia dentro de este segmento poblacional, lo que supone un

incremento importante en la demanda asistencial.

Debido a esta gran demanda se han ido introduciendo mejoras en la oferta
asistencial tanto al paciente con diagnostico de demencia como a su entorno y
cuidadores. Este plan de mejora se inicié en 2003 y ha ido evolucionando hasta
la actualidad abordando el problema de una manera integral. A pesar de las
elevadas cifras de prevalencia e incidencia soélo el 30% de los pacientes con
demencia habian sido previamente diagnosticado por los servicios sanitarios

(101) (102).
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1.5. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Segun establece el Ministerio de Sanidad, el Sistema Nacional de Salud de
Espafia se origina a partir de los derechos a la proteccion de la salud y a la
atencion sanitaria de todos los ciudadanos. La asistencia sanitaria es uno de los
pilares fundamentales del Estado de Bienestar en Espafia, junto con la
educacion, las pensiones y los servicios de proteccion social. Sus caracteristicas
de financiacion publica, universalidad y gratuidad en el acceso, unidas a la
calidad y seguridad de sus prestaciones, han reportado enormes beneficios al

conjunto de la sociedad.

El acceso a los servicios sanitarios publicos se realiza a través de la Tarjeta
Sanitaria Individual (TSI) expedida por cada Servicio de Salud, que es el
documento que identifica a cada ciudadano como usuario en todo el Sistema
Nacional de Salud. Son titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a

la atencién sanitaria publica (102):

* Todos los espanoles y los extranjeros en el territorio nacional en los términos
previstos en el articulo 1.2 de la Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre

derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social.

* Los nacionales de los Estados miembros de la Unidn Europea, que tienen los
derechos que resulten del derecho comunitario europeo y de los tratados y

convenios que se suscriban por el Estado espafiol y les sean de aplicacion.

* Los nacionales de Estados no pertenecientes a la Unién Europea, que tienen

los derechos que les reconozcan las leyes, los tratados y convenios suscritos.
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El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos entornos o niveles

asistenciales: Atencion Primaria y Atencion Especializada.

La Atencion Primaria pone a disposicion de la poblacion unos servicios basicos
en una isécrona de 15 minutos desde cualquier lugar de residencia. Los
dispositivos asistenciales principales son los Centros de salud, donde trabajan
equipos multidisciplinares integrados por médicos de familia, pediatras, personal
de enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer también de
trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas. Dada su disposicién en el
entramado de la comunidad, se encomienda a este nivel las tareas de promocién
de la salud y de prevencién de la enfermedad. Como méaxima expresion de
accesibilidad y equidad en el acceso, la Atencién Primaria llega fisicamente
hasta el domicilio del ciudadano cuando es necesario. La Atencion Especializada
se presta en Centros de especialidades y hospitales, de manera ambulatoria o
en régimen de ingreso. Sera el médico de Atencién Primaria quién realizara la
vision clinica y terapéutica una vez finalizado el proceso asistencial. Esto va a
permitir una continuidad en los cuidados con equidad, independientemente del
lugar de residencia y de las circunstancias individuales de autonomia. Dentro de
esta organizacion, la localizaciéon de los recursos asistenciales se basa en una
planificacion sobre demarcaciones demo-geogréficas delimitadas, las Areas de
Salud, son establecidas dentro de cada comunidad autbnoma en base a factores
de diversa indole, especialmente teniendo en cuenta la proximidad de los
servicios a los usuarios. Las Areas de Salud se subdividen, a su vez, en zonas
bésicas de salud, marco territorial de la Atencién Primaria, donde se desarrollan
las actividades sanitarias de los centros de salud. Cada area dispone de un

hospital general como referente para la Atencion Especializada. Existen en
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algunos servicios de salud estructuras organizativas intermedias entre el Area

de Salud y la Zona Basica (103).

1.6. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La Atencién Primaria (AP) es definida segun la OMS como” la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de
medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible

para la comunidad y el pais”.

La AP es el ndcleo del sistema de salud del pais y forma parte integral en el

desarrollo socioeconémico de la comunidad (104).

Esta definicion incluye una serie de acciones de salud, sean de prevencion,
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion, que deben realizarse desde un nivel
primario y local en beneficio de la comunidad y a un coste aceptable para que
pueda dar respuesta a las necesidades de las personas en cada una de las

etapas de la enfermedad.

La AP es el primer nivel de atencion sanitaria al que accede el ciudadano, como
individuo y miembro de una comunidad. Es una asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad, debe garantizar globalidad y continuidad a lo largo de toda la vida.
Ademas, la AP debe ser capaz de resolver la mayor parte de los problemas de
salud de las personas de la comunidad tanto en aspectos de diagndstico,

tratamiento o adecuaciéon de los recursos.
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En 1978 tuvo lugar en Alma Ata (Kazajistan) la conferencia internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, expresando la necesidad de una accion urgente por
parte de todos los gobiernos, de todos los profesionales sanitarios y los
implicados en el desarrollo y por parte de la comunidad mundial, para proteger y

promover la salud para todas las personas del mundo.

La conferencia de Alma Ata sirvié como precedente en el avance de la AP y con
ello en el progreso de la enfermeria. En el 2008 la OMS publicé en su informe
sobre la salud en el mundo “La atencién primaria de salud: mas necesaria que

nunca” (105).

En la actualidad el objetivo oficial de todos los Estados Miembros de la OMS es
"La salud para todos en el afio 2000". La salud para todos significa que la salud
ha de ponerse al alcance de cada individuo en un pais determinado. Por "salud"
ha de entenderse un estado personal de bienestar, es decir, no sélo la
disponibilidad de servicios sanitarios, sino un estado de salud que permita a una
persona llevar una vida social y economicamente productiva. "La salud para
todos" obliga a suprimir los obstaculos que se oponen a la salud (malnutricién,
ignorancia, agua no potable y viviendas no higiénicas), asi como a resolver
problemas puramente médicos, como la falta de médicos, de camas de hospital,
de medicamentos y de vacunas. La base de la estrategia de "salud para todos"

esta constituida precisamente por la AP (106).

Todo ello ha servido para el avance y la inclusion de la figura del profesional de
enfermeria en los centros de salud, una figura necesaria por la labor holistica

gue realiza con todos los habitantes de la comunidad.
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La AP debe estar dirigida a la resolucién de necesidades y problemas de salud
de cada comunidad, que deben ser tratados a partir de las actividades
coordinadas de promocidn, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion,

ademas de potenciar la autorresponsabilidad y la participacion comunitaria.

En 1984 H. Vuoéri analiza los contenidos de la AP desde cuatro perspectivas

(107):

1. Como un conjunto de actividades.
2. Como un sector de asistencia.

3. Como una estrategia.

4. Como una filosofia.

Ademas es importante conocer las caracteristicas que definen a la AP (108):

e Integral: Aborda los problemas desde una perspectiva biopsicosocial,
incluyendo ala familiay a su entorno en el plan de cuidados del paciente.

e Integrada: Atendiendo tanto a la promocién de la salud, a la prevencién
de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y analisis del
entorno social mejorando la calidad de vida de los pacientes.

e Continuada y longitudinal: La actividad se realiza en todas las etapas de
la vida y en los diferentes lugares donde vive y trabaja, se lleva un
seguimiento riguroso de las enfermedades, factores de riesgo,
tratamientos y pruebas realizadas.

e Activa: Se basa en buscar la patologia incluso antes de que aparezca,
trabajando de forma anticipatoria detectando los problemas en sus fases

mas precoces, mediante la prevencion primaria y secundaria.
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e Accesible: No existe discriminacion por raza, creencias 0 situacion
econdmica, por lo que no hay barreras en su utilizacion.
e Desarrollada por equipos: Fomentando el trabajo multidisciplinar tanto de
personal sanitario como no sanitario.
e Comunitaria y participativa: Enfoca los problemas de salud no solo desde
el punto de vista individual sino también desde el comunitario o colectivo.
e Programada y evaluable: permite desarrollar actuaciones que respondan
a objetivos y métodos predeterminados y con herramientas de evaluacion.
e Docente e investigadora: entre sus dmbitos de trabajo esta la formacién
de nuevos profesionales.
En el &mbito de la AP en Castilla y Ledn hay que tener en cuenta el
envejecimiento de la poblacion, la dispersion gréfica y el aumento de
enfermedades cronicas. A esto se afiade la problemética de la dispersion
geografica y la existencia de multitud de pueblos con una baja densidad de
poblacion, por lo cual el personal sanitario, en particular la enfermera, debe

desplazarse entre municipios para realizar su trabajo asistencial.

En base a esta problematica se ha ido desarrollando un nuevo modelo de
asistencia sanitaria en el medio rural de nuestra comunidad cuyo objetivo es la
transformacion de la organizacién y la prestacion de servicios, enfocandolo hacia

una reordenacion de los recursos en cada zona béasica de salud (109) (110).

1.7.  ATENCION SOCIAL
La atencion del paciente con demencia es compleja, y como minimo

tridimensional, ya que se basa al menos en tres pilares fundamentales: la familia,
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el Sistema Sanitario y los Servicios Sociales. Estos ultimos son los encargados
de proporcionar una serie de recursos y prestaciones que veremos mas

adelante.

En Espafia, la atencién sociosanitaria ha sido definida en la ley 16/2003 de 28
de mayo de “cohesién y calidad del sistema nacional de salud” y se refiere como
aguella que comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos,
generalmente cronicos, que por sus la especiales caracteristicas pueden
beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y
sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercion social, sefalando que “la continuidad del servicio sera
garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada

coordinacién entre las administraciones publicas correspondientes (111).

Desarrollando esta definiciébn podriamos decir que la atencién sociosanitaria:

1) Va a responder a situaciones mas complejas donde confluyen necesidades
sociales y sanitarias de manera simultanea. Es importante saber que la atencion
que recibe un paciente cronico y dependiente en determinados momentos podra
ser mayoritariamente sanitaria, mientras que, en otros, pueda serlo
principalmente social. Lo importante es que ambas estan presentes a lo largo del

proceso asistencial.

2) Esta en relacion con “cuidados de larga duracion”. La asistencia vendra
determinada por el deterioro de las capacidades funcionales fisicas, mentales
y/o cognitivas. La duracion y el tipo de cuidados que el paciente requiera, en

relacion con la variabilidad individual, suele ser complicado de determinar.

77



3) Es una respuesta a las situaciones de dependencia. Habra de tenerse en
cuenta, por tanto, que la satisfaccidn de las necesidades del paciente dependera
en todo momento de los recursos existentes y la disponibilidad o accesibilidad a

los mismos.

El objetivo principal de la atencion sociosanitaria es proporcionar una atencion
integral al paciente y satisfacer las necesidades que pueda plantear a lo largo
del continuum asistencial. La propia definicion lleva implicita la colaboracion
entre los dos sectores donde tradicionalmente ha habido una separacion, el
sanitario y el social. Debe ser abordada desde una vision holistica y sinérgica,
garantizando un abordaje global de la situacion que permita, ademas, la

optimizacién de todos los recursos existentes

Aungue la responsabilidad para la adopcion de un modelo de coordinacion
sociosanitaria es compartida, el ambito competencial es diferente en el nivel
estatal que en el autonémico. Ello no obsta para la eleccion de un modelo Unico
consensuado entre ambos niveles competenciales, en el que la administracion
central pueda garantizar la distribucion equitativa de los recursos entre los

ciudadanos y las distintas CCAA (111).

En Castillay Leon, el decreto 59/2003, de 15 de mayo, por el que se aprueba el
Il Plan Sociosanitario, establece mecanismos de coordinacion de los recursos
sanitarios y sociales con el fin de avanzar hacia la integridad de la atencion. Para
ello se potencia la existencia de cauces formales de coordinacion orientados a
garantizar la complementariedad de actuaciones en el marco de ambos
Sistemas, desarrollando las estructuras creadas mediante el Decreto 74/2000,
extendiéndolas para permitir su actuacion desde las mismas puertas de entrada

a los Sistemas de Accion Social y de Salud (Servicios Sociales Basicos y

78



Atencion Primaria), y creando estructuras especificas en el &mbito hospitalario.
Se estéa trabajando en un Ill Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, que del
mismo modo expresa el objetivo de mejorar la salud y el bienestar de las
personas con necesidades sanitarias y sociales simultaneas o sucesivas, a

través de la coordinacién e integracion de ambos Servicios (111).

De acuerdo con el Libro Blanco de la Coordinacion Sociosanitaria en Espafa la

coordinacion debe garantizar (111):

1. Una atencion integral e interdisciplinar: bioldgica, psicoldgica y social.

2. Una atencion global: prevencion, asistencia curativa, cuidados y rehabilitacion.

3.La complementariedad intersectorial: medidas sanitarias y sociales

coordinadas.

4. Calidad relacional: atencion humanizada y cuidado del control del entorno

(112).

En este sentido, las enfermedades neurodegenerativas, y mas en concreto la
enfermedad de Alzheimer representa un serio reto sociosanitario que nos afecta
a todos. Constituye un problema de dimension publica. No solo repercute en
enfermos, familiares y amigos, sino que impacta en toda la sociedad. Ante esta
situaciéon es necesario que todos los ciudadanos se involucren comenzando por
las autoridades, ya sean politicas, econOmicas, sociales, sanitarias o sociales,
de manera que tracen planes de atencion especificos para los enfermos de

Alzheimer y otras demencias (113).

Segun el capitulo séptimo del Libro Blanco de la Dependencia,(111) en Espafia

no existe un modelo uniforme de prestacién ni de coordinacién de servicios
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sanitarios y sociales, basico a la hora de atender a personas con demencia y sus
familias. Tampoco existen verdaderos sistemas de provision integrada de este

tipo de servicios. La coordinacion debe realizarse a diversos niveles:

Entre los servicios sanitarios y servicios sociales.
e Entre los diversos recursos y niveles de atencién de un mismo sistema.
e Entre los servicios profesionales, sociales y sanitario y el sistema de
apoyo informal.
e Entre las diferentes administraciones publicas; General del Estado,
autondmicas y locales.
Un aspecto importante a destacar dentro del mencionado libro Blanco de
Atencion a la Dependencia es el Servicio de ayuda a domicilio (SAD), donde se
define como un programa individualizado, de caracter preventivo y rehabilitador,
en el que se articulan un conjunto de servicios y técnicas de intervencion
profesionales consistentes en atencion personal, doméstica, de apoyo
psicosocial y familiar y relaciones con el entorno, prestados en el domicilio de
una persona mayor dependiente en algun grado. Algunas de sus caracteristicas

son:

e Los SAD constituyen un programa que requiere planificar de manera
individualizada cada caso, flexibilidad hacia las peculiaridades concretas
y circunstancias que rodean a cada persona en su contexto familiar.

e Los SAD tienen un caracter preventivo y rehabilitador que debe de abarcar
todas las areas y dimensiones de la persona.

e En el programa de atencién domiciliaria se conjugan tanto servicios como

técnicas de intervencion.
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Se trata de servicios y técnicas profesionales. Esto incluye: programacion,
supervision y evaluacion periddica por profesionales adecuados con
formacion para desempefiar este trabajo.

Los servicios y técnicas basicos de intervencion consisten en atencion
personal, doméstica, de apoyo psicosocial y familiar y relacione con el
entorno.

Los servicios se prestan fundamentalmente en el domicilio de la persona
mayor. Los SAD tiene como uno de sus objetivos fundamentales facilitar
que la persona, si ese es su deseo, continde viviendo en su casa el mayor
tiempo posible en condiciones aceptables de dignidad personal.

Los SAD, cuando se dirigen a personas mayores, se trata de aquellas que
presentan algun grado de dependencia.

El objetivo bésico de los SAD es incrementar la autonomia personal en el

medio habitual de vida.

Dentro de los objetivos de los SAD se encuentran:

Incrementar la autonomia de la persona atendida y la de su familia, para
gue aquélla pueda permanecer viviendo en su casa el mayor tiempo
posible manteniendo control sobre su propia vida.

Conseguir cambios conductuales en la persona tendentes a mejorar su
calidad de vida.

Facilitarle la realizacion de tareas y actividades que no puede realizar por
si sola, sin interferir en su capacidad de decision.

Fomentar el desarrollo de habitos saludables (alimentacion, higiene,

ejercicio fisico...)

81



e Adecuar la vivienda a las necesidades de la persona atendida, mediante
reparaciones, adaptaciones y/o instalacion de ayudas técnicas.

e Potenciar el desarrollo de actividades en la propia casa y en entorno
comunitario, dentro de las posibilidades reales de la persona.

e Aumentar la seguridad y la autoestima personal.

e Potenciar las relaciones sociales, estimulando la comunicacion con el
exterior, y paliar asi posibles problemas de aislamiento y soledad.

e Mejorar el equilibrio personal del individuo, de su familia y de su entorno
mediante el reforzamiento de los vinculos familiares, vecinales y de
amistad.

Normalmente, la institucion responsable de la prestacion de los SAD es el
Municipio 0, en su defecto, otra corporacion local de mayor &mbito territorial,

como son las Diputaciones Provinciales, los Cabildos Insulares, etc.

La prestacion y desarrollo de unos servicios de ayuda a domicilio de calidad debe
tener en cuenta un conjunto de dimensiones a la hora de planificarlos y disefar
los aspectos organizativos. Fundamentalmente, hay que tener en cuenta
aspectos como la extension de los SAD y su intensidad horaria, elementos que
determinan la eficacia y calidad de estos servicios. Ademas de estos aspectos
basicos de la organizacion de los SAD, también es importante atender otros
aspectos relacionados con ellos, como son las técnicas de valoracion a utilizar,
la formacion de los/as trabajadores/as, el seguimiento del servicio, el contacto

permanente con usuarios/as y familiares, etc. (114) (111).

La atencion a las personas dependientes requiere de una dedicacion especial
orientada a ayudar, mantener y mejorar en la medida de lo posible su autonomia

personal. Esta atencién recae por un lado en los cuidadores formales, que son
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personas con una formacion adecuada para cuidar al enfermo y que cobran una
remuneracion por hacerlo, y por otro y en gran medida sobre cuidadores
informales, que suelen ser personas del entorno familiar que colaboran en mayor
o menor medida en la atencion personas enfermas, discapacitadas o ancianas
que no pueden valerse por si mismas para la realizacion de actividades de la

vida diaria

1.8. EL CUIDADOR INFORMAL

En la actualidad los cuidadores de personas con demencia cuentan con mas
apoyos que hace afios donde los familiares se encontraban solos antes el
Alzheimer, se sentian incomprendidos e iban alejandose de sus amistades y

aficiones.

Como se ha mencionado anteriormente, la demencia es una enfermedad
degenerativa donde la funcionalidad del paciente se va deteriorando lo que
genera un progresivo incremento de la presion sobre el cuidador principal. Se
calcula que una persona con enfermedad de Alzheimer puede llegar a precisar
unas 70 horas de cuidados a la semana, donde se incluyen la atencion a sus
necesidades basicas de alimentacion, higiene, control de la medicacion, los
cuidados sanitarios, asi como otras situaciones que puedan surgir en la vida

diaria.

Esto acaba produciendo una sobrecarga sobre los cuidadores en los que
aparece un aumento de la incidencia de enfermedades psicologicas vy fisicas,
con mayores niveles de estrés, ansiedad y depresion, sintomas psicosomaticos,
sensacion de aislamiento social, peores niveles de salud auto-percibida, y
precisan de atencion psicoldgica y consumo de farmacos psicotropicos en mayor

medida que la poblacion general, ademas de disponer de menos tiempo para
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llevar a cabo sus propias actividades (115). Por todo ello, la calidad de vida del
cuidador se ve disminuida, lo cual repercute directamente en la calidad de vida
del enfermo. Sin embargo, los cuidadores no muestran tanto las quejas por la
pérdida de su propia vida y la sobrecarga a la que estan sometidos, sino por la

falta de informacion y el poco apoyo que reciben de las instituciones.

El escaso conocimiento de los cuidadores sobre los cuidados que deben realizar
a las personas a las que cuidan revierte negativamente tanto en su propia salud
como en la persona a la que cuidan. En este sentido, parece necesario detectar
las areas de informacion que precisan los cuidadores familiares para facilitar una
atencion mas efectiva, ya que las vivencias son Unicas para cada persona y por
tanto las necesidades percibidas por los cuidadores pueden variar dependiendo
de las diferentes circunstancias que rodean a la familia, la etapa del proceso

demencial y el grado de dependencia del enfermo.

Como hemos comentado, intimamente ligado a la necesidad de informacion se
encuentra la necesidad de una formacion adecuada. Esta debe proporcionar a
los cuidadores recursos para mejorar o adquirir conocimiento sobre la
enfermedad y su evolucién, adquirir habilidades para afrontar actividades
cotidianas como la higiene, la alimentacién, el vestido, la deambulacion, la
incontinencia, la movilizacion o desorientacion. Es conveniente que ademas de
la formacién a los cuidadores se les facilite ayuda fisica para las tareas diarias.
Cuando se proporciona ayuda fisica a los cuidadores mejora su salud y se
considera la mejor forma de prevenir la depresion y la sobrecarga en los

cuidadores de personas con demencia (115).

El cuidador informal es, pues, la persona que asume las tareas basicas de

cuidado dentro del sistema familiar asumiendo las responsabilidades que ello
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acarrea, y siendo percibido por los restantes miembros de la familia como el
responsable de asumir el cuidado del enfermo, en general, sin que haya llegado
a desempefiar ese papel por un acuerdo explicito de la familia, no recibiendo
remuneracion econdémica alguna por su funcion. A esta persona se la considera
como cuidador principal. El cuidador principal suele definirse como aquel
individuo que dedica una gran parte de su tiempo, al cuidado de una persona

dependiente y durante un minimo de seis semanas.

Es muy raro que toda la familia atienda al familiar mayor dependiente tratando
de “trabajar en equipo”, sino que el cuidado requiere mayoritariamente
solamente como hemos mencionado sobre una Unica persona. Esta persona
suele ser en el 90.4% de los casos, una mujer de edad media ama de casay en

la mayoria de las ocasiones hija o conyuge.

En una sociedad como la nuestra hay ciertas expectativas sobre quién debe
cuidar en el caso de que sea necesario. Y si una persona mayor se pone enferma
0 necesita de atenciones en las actividades de la vida cotidiana, se espera que
SU esposo 0 esposa, Si puede, le cuide. Y si este no puede, el género pasa a ser
un factor determinante, de modo que ser mujer, se asocia al rol del cuidador. De
algun modo se espera que cuidar de los familiares mayores sea una tarea de las
mujeres, como una extension de su rol maternal, del reparto de tareas
domésticas, o0 como consecuencia de las distintas relaciones y afinidades que

establecen en funcion del género (116).

Estas personas estan sometidas a una gran presion y presentan emociones y
sentimientos muchas veces contradictorios, se hallan desorientados y

desamparados y con frecuencia pueden llegar a enfermar.
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Resultado de todo ello suele ser una alta frecuentacién en las consultas de
atencion primaria, donde realizan demandas de atencion por una amplia
variedad de sintomas que afectan y repercuten en todas las esferas de la

persona constituyendo el ya conocido sindrome del cuidador.

Dentro de este sindrome podemos encontrar: alteraciones fisicas, alteraciones
psicosomaticas, problemas afectivos familiares y problemas econdémicos y
legales. Por ello, se considera fundamental realizar una valoracion y seguimiento
de estos cuidadores para conseguir una atencion mas efectiva de un paciente

con demencia.

Para poder realizar una adecuada valoracion, debe hacerse un abordaje inicial,
visita concertada con el cuidador principal, visita familiar y visita domiciliaria

seguido de un abordaje posterior donde pueden incluirse los grupos de ayuda.

Grupos de ayuda para cuidadores

Los equipos de atencidn primaria son un apoyo importante para la creacion de
grupos de ayuda a familiares de enfermos con demencia. El fin de estos grupos
es servir de soporte y ayuda para estos familiares, los principales objetivos de

estos grupos son (117):

e Ofrecer a los familiares un espacio de apoyo e intercambio de
experiencias.

¢ Informar a los familiares sobre la enfermedad.

e Contener la ansiedad y conflictos que se generan en el cuidado de estos
enfermos.

e Facilitar la utilizacion de recursos biopsicosociales.
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Todo ello sirve de gran ayuda al compartir experiencias con personas que han

pasado por lo mismo y fomenta la participacién y ayuda entre los miembros del

grupo.

Recursos sociales

Los cuidadores pueden contar con diversos recursos segun el estado en que se
encuentren. En los inicios de la enfermedad no suelen demandar ayuda externa.
Lo realmente importante en estos momentos es proporcionar informacion
adecuada y real sobre la enfermedad y ofrecer el apoyo necesario para que su
calidad de vida se mantenga en lo posible a pesar del desgaste que comporta la

atenciéon continuada al enfermo.

El apoyo externo puede venir dado por otros familiares, amigos, vecinos o
incluso voluntarios que, mientras hacen compaiiia al enfermo, permiten que el
cuidador se distraiga realizando actividades que le gusten. Otra posibilidad es
ofrecer un servicio de ayuda a domicilio facilitado por profesionales cualificados
que colaboran en la higiene, movilizacion y cuidados basicos del enfermo. Los
centros de dia son una buena alternativa para que el cuidador pueda realizar sus

actividades habituales durante el dia.

Cuando el cansancio del cuidador comienza a hacerse patente se debe
considerar el ingreso temporal del paciente en un centro especializado para
permitir al cuidador unas semanas de descanso. Estos ingresos se pueden ir
alternando con la atencién a domicilio en funcién de la necesidad del cuidador y

la disponibilidad de plazas.
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Reservariamos las residencias de ancianos y el ingreso permanente en centro
sociosanitario para aquellos casos en que, como ya hemos dicho, no hay un
cuidador estable o para aquellos otros en los que el cuidador ha valorado que
las dificultades que comporta atender al enfermo a domicilio superan las
ventajas. Es importante ayudar al familiar a elaborar la toma de esta decision de

manera responsable y no culpabilizadora (117).
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2. OBJETIVOS

Una de las patologias de entre las que afectan a la poblacién envejecida que
suscitan mayor interés sociosanitario en la actualidad son las demencias
neurodegenerativas y en especial la enfermedad de Alzheimer. La ausencia de
tratamiento efectivo y curativo, asi como la irreversibilidad del cuadro generan
una importante demanda de cuidados atencionales y asistenciales a las

personas que la sufren.
2.1. Objetivos generales

1. Determinar la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer y sus
caracteristicas sociodemogréficas en el &rea de Salamanca en el ambito
rural y urbano.

2. ldentificar cuales son las caracteristicas de la asistencia sanitaria y de
la atencion que reciben estos pacientes por parte de los equipos de

Atencién Primaria y de la comunidad en el medio rural y urbano.

2.2. Objetivos especificos

1. Conocer sifactores de riesgo como antecedentes familiares de demencia,
la formacién escolar y académica y el consumo de sustancias estan
relacionados con la EA. Comparar las situaciones en el ambito rural y
urbano.

2. Comparar en pacientes con enfermedad de Alzheimer, si aparecen
diferencias entre el entorno rural y el urbano en relacion con el nivel de

hospitalizacion, el riesgo de caidas y nivel de institucionalizacion, asi
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como conocer cuantos de ellos cumplian requisitos de pluripatologia.
Comparar las situaciones en el ambito rural y urbano.
3. Analizar la situacion de los cuidadores informales en el ambito rural y

urbano.
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3.  MATERIALY METODO

3.1. POBLACION DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. La
poblacion de estudio son los pacientes con Alzheimer que hay en la provincia de
Salamanca (1623 pacientes). La muestra seleccionada de los mismos para un
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 2.59% es de 760 pacientes.

Los datos muestrales fueron recogidos entre enero de 2019 y enero de 2020.

3.2. DESCRIPCION GEOGRAFICA DEL ESTUDIO

Dentro de Castilla y Ledn en la provincia de Salamanca existen treinta y seis
zonas basicas de salud, que aparecen detalladas en el anexo 3: Alamedilla,
Garrido Norte, Garrido Sur, Pizarrales, San Bernardo, San José, San Juan,
Sancti-Spiritus, Capuchinos, Tejares y Universidad Centro dentro de las zonas
urbanas, Béjar y Ciudad Rodrigo semirubanas, Alba de Tormes, La Alberca,
Aldeadavila de la Ribera, Calzada de Valdunciel, Cantalapiedra, La Fuente de
San Esteban, Fuenteguinaldo, Fuentes de Ofioro, Guijuelo, Linares de Riofrio,
Lumbrales, Matilla de los Carfos, Miranda del Castafiar, Pedrosillo El Ralo,
Pefiaranda de Bracamonte, Periurbana Norte, Periurbana Sur, Robleda, Santa
Marta de Tormes, Tamames, Villoria y Vitigudino dentro de las zonas rurales.
En nuestro estudio finalmente fueron analizadas los siguientes centros urbanos:

Alamedilla, Elena Ginel, Garrido Norte, Garrido Sur, San Bernardo y Capuchinos.
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Dentro de los centros rurales fueron analizados: Alba de Tormes, Aldeadavila de
la Ribera, Béjar, Calzada de Valdunciel, Cantalapiedra, Ciudad Rodrigo, La

Fuente de San Esteban, Fuenteguinaldo y Ledesma (118).

3.3. MARCO REFERENCIAL DEL ESTUDIO

Segun el ultimo informe de la Junta de Castilla y Ledn, actualmente en la
comunidad hay un total de 2.399.548 habitantes, de los cuales 2.320.373 tienen
tarjeta sanitaria individual la cobertura total es del 96,7 %, esto quiere decir que

estas personas tienen garantizado el acceso a los servicios sanitarios.

En concreto, Salamanca, cuenta con una poblacién de 330.119 habitantes, de
los cuales 321.667 cuentan con tarjeta sanitaria, lo cual supone una cobertura
de 97,4%, la cuarta provincia con mayor cobertura dentro de Castilla y Leon,

como se puede observar en la tabla nimero 1. (119).

Poblacionl Poblacion con % cobertura

tarjeta sanitaria

de Sacyl2
Avila 157.664 148.786 94,4%
Burgos 357.650 348.333 97,4%
Ledn 456.439 431.496 94,5%
Palencia 160.321 152.566 95,2%
Salamanca 329.245 320.190 97,2%
Segovia 153.478 145.775 95,0%
Soria 88.884 87.389 98,3%
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Valladolid 520.649 519.574 99,8%

Zamora 170.588 157.173 92,1%

Castillay Leon 2.394.918 2.311.282 96,5%

1 Cifras de la Estadistica del Padrén continuo (INE) a 1 de enero de 2020. 2 Nimero de tarjetas
sanitarias individuales (TSI) a 01/12/2020. Fuente: Consejeria de Sanidad. Junta de Castilla y

Ledn.

Tabla 1. Poblacion y numero de tarjetas sanitarias individuales (TSI) por

provincia. Ao 2020

La Atencion Primaria de salud es el nivel basico de asistencia sanitaria accesible
a todos los individuos y familias de la Comunidad, realizada a través de centros
de salud especificos para este fin, en los que se garantiza a cada individuo,
identificado por la Tarjeta Sanitaria, una adecuada atencion sanitaria a lo largo
de su vida. En Castilla y Ledn la actividad en Atencion Primaria se desarrolla en
247 centros de salud, 3.669 consultorios locales, 178 puntos de atencién
continuada y 21 centros de guardia, repartidos en 249 zonas basicas de salud.
En ellos, la asistencia en Atencion Primaria se puede llevar a cabo por medio de
consultas, mediante atencion domiciliaria o a través de urgencias. El 86,9% de
las asistencias se realizan en las consultas, un 11,0% son urgencias Yy el resto,

un 2,1%, se resuelven mediante atenciéon domiciliaria.

Durante el afio 2019, se produjeron 28.531.312 visitas en Atencion Primaria, un

1,2% mas que en el afio anterior (Tabla 2) (119).

99



Variacidn (%)

Tipo de visita y profesional Afio 2018 Afio 2019 e
Medicina de Familia 14.187.426 14.005.9359 -1,3%
o . Enfermeria B8.898.656 8.962.548 0, 7%
e Pediatriz 1.341.761 1.275.542 -4,9%
Otros profesionales 505.689 547.245 8,2%
Medicina de Familia 138.524 138.072 -0,3%
Atencién Enfermeria 450.137 445 706 -1,0%
domiciliaria Pediatriz 702 1.146 63,2%
Otros profesionales 4.699 5.078 8,1%
Urgencias 2.669.554 3.146.036 17,8%

Total 28.197.188 28.531.312 1,2%

Tabla 2: Numero de visitas en consultas en el centro de salud, atencién domiciliaria y
urgencias de Atencion Primaria. Afios 2018 y 2019.

El nUmero de las visitas en consultas y en atencion domiciliaria se distribuye de
forma diferente al desagregar por tipo de profesional, de tal manera que el 56,5%
de las visitas en consultas las atiende el médico de familia, mientras que el 75,5%
de las visitas en atencion domiciliaria son atendidas por personal de enfermeria

(119) (Graficol).
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Maota: Pediatria, incluye Pediatras de EAP y Pediatras de Area y Otros profesionales incluye Matronas y Trabajadores Sociales.
Fuente: Consejeria de Sonidod. Junto de Costilla y Ledn.

Gréfico 1. Distribucion porcentual de las visitas por tipo de profesional. Afio 2019.

Centrandonos en la ciudad de Salamanca y veremos el nUmero de visitas en
consultas, en atencion domiciliaria y urgencias de Atencion Primaria (119)

(Tabla 3).

Tipo de visita y profesional Salamanca

Medicina de Familia 1.997.722
Enfermeria 1.224.046

Consultas
Pediatria 179.585
Otros profesionales 85.121
Medicina de Familia 23.544
Atencidn Enfermeria 66.640
Moty Pediatria 209
Otros profesionales 417
Urgenclas 351.491
Total 3.928.775

Tabla 3: Numero de visitas en consultas, en atencion domiciliaria y urgencias de

Atencién Primaria en el area de salud de Salamanca.
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La tabla refleja una comparacién de la presion asistencial y la frecuentacion por
tipo de profesional en Salamanca y Castilla y Leon. La presion asistencial es el
namero total de pacientes atendidos por profesional sanitario al dia. La

frecuentacion es el numero de visitas por paciente al afio (Tabla 4).

La atencion hospitalaria garantiza una continuidad de la atencién integral al
paciente si por circunstancias este lo requiere hasta que este se integre de nuevo
a la atencioén primaria. Las actividades asistenciales diagnosticas, terapéuticas y
de rehabilitacion y de cuidados, asi como las de promocion de la salud,
educacion sanitaria y prevencion de la enfermedad son llevadas a cabo por la

atencion hospitalaria (120).

Se entiende como hospitalizacion de dia, la asistencia en el hospital durante
unas horas ya sea para diagnosticos, investigaciones clinicas y/o exploraciones
multiples, asi como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta

externa, pero que no justifican la estancia completa en el Hospital.

La frecuentacion en consultas en Atencion Hospitalaria a fue en 2019 de

1.858,00 consultas por 1.000 habitantes.

El nimero de TAC por 1.000 TSI, ha ido en aumento desde 2012, con 78,8, a

113,3 en 2019. En el tltimo ano el incremento fue del 1,1%.

El 2019 se realizaron 62,2 resonancias magnéticas por 1.000 TSI, un 8,1% mas
gue el afio anterior. Desde 2012, el numero de ecografias por 1.000 TSI se va
incrementando, hasta llegar en el afio 2019 a 138,2. Respecto a 2018, se han

incrementado un 1,8%.
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Indicador por tipo de profesional

URBAND Y
SERMIURBAND

MEDICINADE _

FANILIA e
TOTAL
URBANO Y

SEMIURBANC

PEDIATRIA RURAL

TOTAL
(EAP+Area)

ENFERMERIA RURAL

TOTAL

Presidn asistencia
Frecuentacidn
Presidn asistencia
Frecuentacion
Presidn asistencial
Frecuentacidn
Presidn asistencia
Frecuentacidn
Presidn asistencia
Frecuentacion
Presidn asistencial

Frecuentacion

Frecuentacion
Presion asistencial

Frecuentacion

Castilla y

Salamanca Lo
28,89 29,51
5,55 5,58
21,20 20,12
7,83 7,68
24,46 24,05
6,78 6,70
18,91 18,84
5,90 5,33
21,28 18,04
5,46 5,65
18,29 17,50
5,45 5,01
13,58 14,78
2,54 2,66
11,18 11,69
3,37 3,68
12,24 13,06
28 3,05

Tabla 4: Indicadores sanitarios por profesional en Atencién Primaria en Salamanca y

Castillay Ledn. 2019.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION- EXCLUSION

Los criterios de inclusion que se han tenido en cuenta para la toma de la

muestra son todas aquellas personas de cualquier edad, hombres y mujeres

gue presentaban un diagnostico de demencia tipo Alzheimer desde los afios

2009 a 2019, incluidos en el programa que utiliza Sanidad de Castilla 'y Ledn

“Medora 4” y que tuvieran su cartilla de la seguridad social en Castilla y Ledn,

concretamente en la provincia de Salamanca.
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Se han excluido a aquellas personas que fallecieron a lo largo del
seguimiento del estudio y aquellas en cuyas historias no constaban los datos
necesarios para el estudio.
3.5 METODO DE RECOGIDA DE DATOS
Se obtuvo el listado de todos los pacientes que presentaban el diagndstico de
enfermedad de Alzheimer en el programa Medora 4, siendo el total de enfermos
en Salamanca de 1623, de los cuales 891 pertenecen al ambito rural y 732 al

urbano.

Teniendo en cuenta esta poblacion de estudio se eligid una muestra aleatoria
simple por zonas basicas de salud, siendo el total de sujetos seleccionados de

760 pacientes. Del total 386 pacientes pertenecen al ambito urbano y 374 al rural.

Tras la obtencion de la muestra se accedid a las historias clinicas de los
pacientes y se recogieron los datos necesarios para el estudio a través de una
tabla Excel a partir de las actividades que figuran en la Cartera de Servicios de
Sacyl.

3.6. ESTUDIO DE VARIABLES

Se utilizé el programa Medora version 4 para obtener la informacion de las
historias clinicas de los pacientes que forman parte de este estudio. Las variables

gue han sido estudiadas han sido:

e Variables sociodemograficas: Edad, sexo y centro de salud al que
pertenecen (urbano y rural).

e Fecha de diagnéstico de la Enfermedad de Alzheimer.

e Estudios y profesion.

e Presencia de depresion antes o después del diagnostico.
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Conocer si los pacientes cuentan con cuidador principal.

Dependencias a sustancias: alcohol, tabaco, otras drogas.

Antecedes familiares de demencia.

Frecuentacion a urgencias durante los ultimos afios (principalmente

desde el afio de diagndstico).

Procedimientos de enfermeria realizados a partir del afio de diagndstico.

Analitica.
Radiografia.

Interconsulta con neurologia.

Interconsulta con otro servicio médico.

RM cerebral.
SPECT.

TAC cerebral.
ECG.

Ingresos hospitalarios.

Test valoracion cognitivos y resultado.

Barthel.

Mini Mental.

Katz.

Barber.

Reloj.

Pfeiffer.

Informe social.

Paciente institucionalizado.

Motivos de consulta médica:
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o Nuevo tratamiento/cambio en el tratamiento.

o Realizacion de procedimientos diagndsticos.

o Prevencién y promocion de la salud.

o Recetas.

o Peticion pruebas diagnésticas

o Solicitud interconsulta neurologia.

o Solicitud interconsulta otros especialistas.

o Consulta por nuevo problema de salud o seguimiento de
patologias. Informacion al paciente.

e Motivos de consulta enfermera:

o Recetas.

o Administracién de vacunas.

o Control de constantes.

o Somatometria.

o Deteccidn alteraciones mentales-Realizacion test.

o Valoracién estilo de vida-actividades diarias. Educacion para la
salud.

o Solicitud ley de dependencia. Realizacion de informes de salud.

o Deteccidn alteraciones orina.

o Medicion INR.

o Extraccion de sangre.

o Valoracién estado general.

o Administracién de medicacion.

o Cuidado de ulceras y heridas.

o Extraccion tapones.
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O

e Citas con otros especialistas:

©)

o

o

Sondaje.

Entrega de material.
Domicilio.
Realizacion de ECG.

Cribado cancer colon.

Enfermera SUAP.
Médico SUAP.
Odontoestomatélogo.
Matrona.

Trabajador social.

Finalmente, para el estudio estadistico las variables que se han tenido en cuenta

debido a su importancia y relevancia estadistica han sido:

VARIABLE

EDAD

SEXO

CENTRO DE SALUD

ANO DIAGNOSTICO

OTRO DIAGNOSTICO DE DEMENCIA

PADECE PARKINSON

DEPRESION

ESTUDIOS

ANTEDECENTES PERSONALES DE

DEMENCIA

TIPO

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

OPCIONES

INTERVALO

NOMINAL

ORDINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL
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TABACO/ALCOHOL/DROGAS

PREUBAS DIAGNOSTICAS

INTERCONSULTAS NEUROLOGIA

INTERCONSULTAS GERIATRIA
INTERCONSULTAS PSICOLOGIA
INTERCONSULTA OTRO
RM/TAC/SPECT

INGRESOS HOSPITALARIOS
INFORME SERVICIOS SOCIALES
PLURIPATOLOGIA
INSTITUCIONALIZADO

CAIDAS

CUIDADOR PRINCIPAL

Tabla 5: Variables estadisticas

3.7. TIPO DE ESTUDIO

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

Se ha realizado un estudio descriptivo de caracter retrospectivo (del 1 de Enero

del 2019 al 31 de Diciembre del 2019) en el ambito de la Atencion Primaria de

Salud de Salamanca en los Centros de Salud urbanos, semiurbanos y rurales

dependientes de ésta (Tablas 6y 7).
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Centros de salud urbanos
Alamedilla
Capuchinos
Garrido Norte
Garrido Sur
Pizarrales
Miguel Armijo
San José
San Juan
Sancti Spiritus

Universidad Centro

Pacientes con EA

55

61

98

130

56

56

36

65

40

73

Tabla 6: Centros de Salud urbanos provincia de Salamanca

Centros de salud semiurbanos y

rurales
Alba de Tormes
Aldeadavila Ribera
Béjar
Calzada
Cantalapidra
Ciudad Rodrigo
Fuentes de Ofioro

Fuenteguinaldo

Pacientes con EA

62

21

84

11

97

17
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Fuente de San Esteban 33

Matilla de los Cafios 2
Lumbrales 36
Linares de Riofrio 15
Ledesma 31
La Alberca 16
Guijuelo 45
Periurbana Norte 135
Periurbana Sur 48
Pedrosillo 28
Miranda del Castafiar 8
Robleda 15
Santa Marta 104
Villoria 25
Vitigudino 3
Tamames 7

Tabla 7: Centros de Salud semiurbanos y rurales provincia de Salamanca

3.8 ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de este estudio se ha obtenido autorizacion de la Gerencia
de Atencidon Primaria de Salamanca, de la Agencia Esparfiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS) clasificando el estudio como No-EPA, asi como

del Comité Etico de investigacion con medicamentos (CEIm). En todo momento,
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se ha respetado la Declaracion de Helsinki, garantizado la confidencialidad de
los sujetos incluidos conforme lo que dispone la Ley Organica de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales Caracter Personal), y en las

condiciones que marca la Ley 3/2018.

3.9. ANALISIS DE LOS DATOS

Las variables cuantitativas se describieron utilizando estadisticas robustas, como
medianay el intervalo intercuartilico, mientras que para las variables cualitativas
se utilizé una distribucion de frecuencias. Para la comparacion de variables
cuantitativas no normalmente distribuidas se utilizé la prueba H no paramétrica
de Kruskal-Wallis, basada en la prueba de Shapiro-Wilk prueba. Finalmente,
para la comparacién de variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi-
cuadrado. El analisis estadistico se realiz6 con STATA v16.0 y se considero un

valor de p del 5 %.
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RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

4.1. 1. RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se ha estudiado a 760 pacientes, de los cuales 70% son mujeres y 30%

hombres, dentro de las mujeres con diagnostico de EA mayores de 65 afios se

encuentran un 58.6% y las menores de esta edad un 11.4%. En cuanto a los

hombres, el 26.1% son mayores de 65 afios y un 3.9% menores de esta edad.

Si se centra la atencién en la edad, el 15.4% de los pacientes estudiados tienen

una edad inferior a 65 afios y el 84.6% son mayores de 65 afios (Tabla 8, Grafico

2).

Tabla cruzada GENERO*EDAD

EDAD
< 65 afios > 65 afios Total
GENERO Mujer Recuento 87 445 532
% del total 11,4% 58,6% 70,0%
Hombre Recuento 30 198 28
% del total 3,9% 26,1% 30,0%
Total Recuento 117 643 760
% del total 15,4% 84,6% 100,0%

Tabla 8: Género y edad
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Respecto al afio en que se realiz6 el diagnéstico de los pacientes con EA se ha

encontrado que un 43.7% del total fueron diagnosticados antes del afio 2014 y

el 56.3% después de dicho afio. La descripcion por género queda explicada en

la Tabla 9 y Grafico 3.

Tabla cruzada GENERO*ANO DX

ANO DX
<2014 > 2014 Total
GENERO Mujer Recuento 240 292 532
% del total 31,6% 38,4% 70,0%
Hombre Recuento 92 136 228
% del total 12,1% 17,9% 30,0%
Total Recuento 332 428 760
% del total 43,7% 56,3% 100,0%

Tabla 9: Género y afio de diagnostico
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Grafico 3: Género y afio de diagndstico

4.1.2. DEPRESION
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Nuestros resultados muestran que un 40.3% de los pacientes estudiados fueron

diagnosticados de un cuadro depresivo a lo largo de su enfermedad, no

apareciendo en el 59.7% restante. De los pacientes que presentaron cuadro

depresivo, el 30.1% eran mujeres mientras que 10.1% eran hombres. A la vista

de estos resultados, no se puede establecer una relacion significativa entre

padecer depresion y la EA (Tabla 10 y Gréfico 4).

Tabla cruzada GENERO*DEPRESION

DEPRESION
No Si Total
GENERO Mujer Recuento 303 229 532
% del total 39,9% 30,1% 70,0%
Hombre Recuento 151 77 228
% del total 19,9% 10,1% 30,0%
Total Recuento 454 306 760
% del total 59,7% 40,3% 100,0%

Tabla 10: Depresion y género
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Gréfico 4: Depresion y género

4.1.3. PARKINSON

Respecto a la posible asociacion la enfermedad de Parkinson y la EA, en nuestro
estudio solamente se ha encontrado esta relacién en el 6.1% de los pacientes.

La descripcion por género se muestra en la siguiente Tabla 11 y Grafico 5:

Tabla cruzada GENERO*PARKINSON

PARKINSON
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 498 34 532
% del total 65,5% 4,5% 170,0%
Hombre Recuento 216 12 228
% del total 28,4% 1,6% 30,0%
Total Recuento 714 46 760
% del total 93,9% 6,1% 100,0%

Tabla 11: Género y Parkinson
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Gréfico 5: Género y Parkinson

4.1.4. FORMACION ACADEMICA

En relacion con el nivel de estudios de los pacientes, nuestro estudio muestra
que solamente un 13.3% pacientes han tenido algun tipo de estudios académicos
superiores, siendo en su mayoria mujeres, frente a un 86.7% que no la han

tenido. (Tabla 12 y Grafico 6).

Tabla cruzada GENERO*ESTUDIOS

ESTUDIOS
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 31 6 37
% deltotal 51,7% 10,0% 61,7%
Hombre Recuento 21 2 3
% del total 35,0% 3,3% 38,3%
Total Recuento 52 8 60
% del total 86,7% 13,3% 100,0%

Tabla 12: Estudios y género
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Grafico 6: Estudios y género

4.1.5. ANTECEDENTES FAMILIARES
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En los pacientes estudiados se han encontrado antecedentes familiares de

demencia en el 47.9% de los casos, este porcentaje es mayor en las mujeres

(Tabla 13, Gréficos 7 y 8).

Tabla cruzada GENERO*ANTECEDENTES FAMILIARES DEMENCIA

ANTECEDENTES FAMILIARES

DEMENCIA
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 14 13 7
% del total 29,2% 27,1% 56,3%
Hombre Recuento 11 10 1
% del total 22,9% 20,8% 43,8%
Total Recuento 25 23 48
% del total 52,1% 47,9% 100,0%

Tabla 13: Antecedentes familiares con demencia
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Grafico 7: Antecedentes familiares con demencia
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Gréfico 8: Antecedentes familiares con demencia, género.

4.1.6. CONSUMO DE SUSTANCIAS

En relacion con consumo de sustancias como alcohol, otras drogas y tabaco, se ha
encontrado en un 6.8% de los pacientes con demencia estudiados. No observandose
diferencias significativas en relacion con el género. Por tanto, en nuestro estudio no se
observa una relacion significativa entre el consumo de sustancias y la EA (Tabla 14 y

Grafico 9).
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Tabla cruzada GENERO*ALCOHOL, FUMADOR, OTRAS DROGAS
ALCOHOL, FUMADOR, OTRAS

DROGAS
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 508 24 532
% del total  66,8% 3,2% 70,0%
Hombre Recuento 200 28 228
% del total  26,3% 3,7% 30,0%
Total Recuento 708 52 760
% del total ~ 93,2% 6,8% 100,0%

Tabla 14: Alcohol, tabaco y otras drogas
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Gréfico 9: Alcohol, tabaco y otras drogas, género
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3.1.7. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Al 86.7% de los pacientes se les realiz6 algun tipo de prueba diagnostica
(analitica de sangre, radiografias, electrocardiograma y test cognitivos) siendo

mayor ese porcentaje en mujeres que en hombres (Tablas 15 y 16, Gréficos 10

y 11).
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Véalido No 101 13,3 13,3 13,3
Si 659 86,7 86,7 100,0
Total 760 100,0 100,0
Tabla 15: Pruebas diagnésticas
Tabla cruzada GENERO*PRUEBAS DX
PRUEBAS DX
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 74 458 532
% del total 9,7% 60,3% 70,0%
Hombre Recuento 27 201 228
% del total 3,6% 26,4% 30,0%
Total Recuento 101 659 760
% del total 13,3% 86,7% 100,0%

Tabla 16: Género y pruebas diagnésticas

FRUEEAS DX

Grafico 10: Pruebas diagnésticas
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Grafico 11: Pruebas diagnésticas y género

4.1.8. INTERCONSULTAS

Respecto a las interconsultas realizadas por estos pacientes, nuestro estudio

pone de manifiesto que la mas frecuentada fue la consulta de neurologia

(69.9%), seguida de la de psiquiatria (23.7%) y de geriatria (3.9%). Otros

profesionales también han contado con un gran nimero de peticion de consultas

(Tablas 17, 18, 19y 20, Gréficos 12, 13, 14y 15).

INTERCONSULTA NEUROLOGIA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Vaélido No 229 30,1 30,1 30,1
Si 531 69,9 69,9 100,0
Total 760 100,0 100,0

Tabla 17: Interconsulta neurologia
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Gréfico 12: Interconsultas neurologia

INTERCONSULTA GERIATRIA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 730 96,1 96,1 06,1
Si 30 3.9 3,9 100,0
Total 760 100,0 100,0
Tabla 18: Interconsulta geriatria
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Gréfico 13: Interconsulta geriatria
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INTERCONSULTA PSIQUIATRIA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 580 76,3 76,3 76,3
Si 180 23,7 23,7 100,0
Total 760 100,0 100,0
Tabla 19: interconsulta psiquiatria
INTERCONSULTA PSIQUIATRIA

Parcentaje

INTERCONSULTA PSIQUIATRIA

Gréfico 14: Interconsulta psiquiatria

INTERCONSULTA OTRO PROFESIONAL

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 157 20,7 20,7 20,7
Si 603 79,3 79,3 100,0
Total 760 100,0 100,0

Tabla 20: Interconsulta otro profesional
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Grafico 15: Interconsulta otro profesional

4.1.9. PRUEBAS DE IMAGEN

Respecto a las pruebas diagnoésticas de RM, TC y SPECT se vio que a un 52.6%

de los pacientes se les realizé alguna de estas pruebas (Tabla 21 y Grafico 16).

RM, TC, SPECT

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 359 17,2 47,3 17,3
Si 400 52,6 52,7 100,0
Total 759 09,9 100,0
Perdidos Sistema 1 1
Total 760 100,0

Tabla 21: Pruebas de imagen
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Gréfico 16: Pruebas de imagen

4.1.10. INGRESOS HOSPITALARIOS

Con respecto a los ingresos hospitalarios de los pacientes estudiados, un 34.7%

de ellos tuvieron que ser ingresados en el Ultimo afio por otras patologias

diferentes a la EA (Tabla 22 y Grafico 17).

INGRESO
Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 496 65,3 65,3 65,3
Si 264 34,7 34,7 100,0
Total 760 100,0 100,0

Tabla 22: Ingresos hospitalarios
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Gréfico 17: Ingresos hospitalarios

4.1.11. SERVICIOS SOCIALES

Los pacientes que han solicitado algun tipo de informe de servicios sociales para

solicitar algun tipo de ayuda han sido un 66.4%, siendo en su mayoria mujeres

(Tablas 23y 24, Graficos 18 y 19).

INFORME SERVICIOS SOCIALES

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 255 33,6 33,6 33,6
Si 505 66,4 66,4 100,0
Total 760 100,0 100,0

Tabla 23: Informe servicios sociales
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Gréfico 18: Informe servicios sociales

Tabla cruzada GENERO*INFORME SS

INFORME SS
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 173 359 532
% deltotal  22,8% 47,2% 0,0%
Hombre  Recuento 82 146 P28
% deltotal  10,8% 19,2% 30,0%
Total Recuento 255 505 760
% del total  33,6% 66,4% 00,0%

Tabla 24: Género y peticion informe servicios sociales
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Gréfico 19: Informe servicios sociales, género.
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4.1.12. PLURIPATOLOGIA

En cuanto a los pacientes que ademas de su cuadro de demencia presentan otra u otras

enfermedades crénicas con sintomas continuos, frecuentes agudizaciones e incluso

hospitalizaciones ademas de su EA se ha encontrado una pluripatologia en un 45.3%

de ellos. Presentandose en un mayor porcentaje en mujeres (Tablas 25 y 26, Graficos

20y 21).

Los diagndsticos mas frecuentes entre los EA son: Hipertension arterial, diabetes

mellitus, ansiedad, incontinencia de orina, dolor, disfagia y dislipemia.

PLURIPATOLOGICO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Vaélido No 416 54,7 54,7 b4,7
Si 344 15,3 45,3 100,0
Total 760 100,0 100,0
Tabla 25: Pacientes pluripatolégicos
Tabla cruzada GENERO*PLURIPATOLOGICO
PLURIPATOLOGICO
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 289 243 532
% del total  38,0% 32,0% 70,0%
Hombre Recuento 127 101 028
% deltotal  16,7% 13,3% 30,0%
Total Recuento 416 344 760
% del total  54,7% 45,3% 100,0%

Tabla 26: Género y pacientes pluripatologicos

FLURIPATOLOGICO

Parcentaje

PLURIPATOLOGICO
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Gréfico 20: Pacientes pluripatologicos
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Grafico 21: Género y pacientes pluripatoldgicos

4.1.13. PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS

En los pacientes estudiados se ha observado que un 37.2% de ellos se encuentran

institucionalizados, siendo en su mayoria mujeres (Tablas 27 y 28, Gréficos 22 y 23).

INSTITUCIONALIZADO

Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje Porcentaje vdlido jacumulado
Valido No 477 62,8 62,8 62,8
Si 283 37,2 37,2 100,0
Total 760 100,0 100,0

Tabla 27: Pacientes institucionalizados
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INSTITUCTONALTZATIO

Parcentaje

INSTITUCIONALIZADO

Grafico 22: Pacientes institucionalizados

Tabla cruzada GENERO*INSTITUCIONALIZADO

INSTITUCIONALIZADO

No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 331 201 532
% del total 43,6% 26,4% 70,0%
Hombre Recuento 146 82 28
% del total 19,2% 10,8% 30,0%
Total Recuento 477 283 760
% del total 62,8% 37,2% 00,0%
Tabla 28: Pacientes institucionalizados y género
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Graéfico 23: Pacientes institucionalizados y género
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4.1.14. CAIDAS

En estos pacientes se ha observado que a un 31.6% de los ellos ha presentado
alguna caida durante el proceso de su enfermedad, siendo més frecuente en

mujeres (Tablas 29 y 30, Gréficos 24 y 25).

CAIDAS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 520 68,4 68,4 68,4
Si 240 31,6 31,6 100,0
Total 760 100,0 100,0
Tabla 29: Caidas
Tabla cruzada GENERO*CAIDAS
CAIDAS
No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 362 170 532
% del total  47,6% 22,4% 170,0%
Hombre Recuento 158 70 028
% del total  20,8% 9,2% 30,0%
Total Recuento 520 240 760
% del total  68,4% 31,6% 100,0%
Tabla 30: Caidas y género
CAIDAS

Parcentaje

Gréfico 24: Caidas
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Grafico 25: Caidas y género

4.1.15. CUIDADOR PRINCIPAL

CAIDAS

Wtis
k=

En nuestro estudio se muestra que menos de la mitad de los enfermos con EA

cuentan en su vida diaria con un cuidador principal, en concreto el 48.3%, y son

las mujeres quienes cuentan en mayor porcentaje con un cuidador principal

(Tablas 31y 32, Gréficos 26 y 27).

CUIDADOR PRINCIPAL

Porcentaje
Frecuencia  |Porcentaje Porcentaje valido jacumulado
Valido No 393 51,7 51,7 51,7
Si 367 18,3 48,3 100,0
Total 760 100,0 100,0

Tabla 31: Cuidador principal
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Tabla cruzada GENERO*CUIDADOR PRINCIPAL

CUIDADOR PRINCIPAL

No Si Total
GENERO  Mujer Recuento 283 249 532
% del total  37,2% 32,8% 0,0%
Hombre  Recuento 110 118 028
% del total 14,5% 15,5% 30,0%
Total Recuento 393 367 760
% deltotal  51,7% 48,3% 00,0%

Tabla 32: Cuidador principal y género

CUIDADOR FRINCTPAL

Parcentaje

CUIDADOR FRINCIPAL

Gréfico 26: Cuidador principal
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Gréfico 27: Cuidador principal y género
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4.2.RESULTADOS ZONA URBANA VS ZONA RURAL

El estudio realizado cuenta con 760 pacientes de los cuales el 50,79%

pertenecen a la zona urbana y un 49.21% a la zona rural (Gréafico 28).

ZONA

M URBANA
B RURAL

Gréfico 28: Distribucion de pacientes en zonas rural y urbanas
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4.2.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Del total de pacientes estudiados por zonas, en el ambito urbano el 66.1% eran

mujeres mientras que el 33.9% eran hombres. Por otro lado, en el ambito rural y

un 74.1 % eran mujeres y un 25.9% fueron hombres.

En la zona urbana, en relacion con la edad observamos que el 61.4% de las

mujeres y el 31,9% de los hombres eran mayores de 65 afios. Mientras que

4.7% de mujeres y el 2.1% de hombres eran menores de 65 afios.

En la zona rural, y en relacion con estos mismos rangos de edad, observamos

que el 55.6% de las mujeres y el 20,1% de los hombres eran mayores de 65

anos, y el 18.4% de las mujeres y el 5.9% de hombres eran menores de 65 afios.

(Tabla 33, Gréficos 29 y 30).

Tabla cruzada GENERO*EDAD*ZONA

% del total

ZONA
URBANA GENERO

Total
RURAL GENERO

Total
Total GENERO

Total

Mujer
Hombre

Mujer
Hombre

Mujer
Hombre

Tabla 33: Género, edad y zona

EDAD
< 65 afios
4,7%
2,1%
6,7%
18,4%
5,9%
24,3%
11,4%
3,9%
15,4%

> 65 afios
61,4%
31,9%
93,3%
55,6%
20,1%
75,7%
58,6%
26,1%
84,6%

Total
66,1%
33,9%
100,0%
74,1%
25,9%
100,0%
70,0%
30,0%
100,0%
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Grafico 29: Género y edad zona rural
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Graéfico 30: Género y edad zona urbana .
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4.2.2. DIAGNOSTICO

Se ha evaluado la influencia de vivir en zonas rurales o urbanas con respecto a

la realizacion de diagnostico de EA.

Nuestros resultados muestran que el 50.8% de los diagndsticos realizados, lo
fueros en personas que vivian en el entorno urbano, mientras que el 49,2% vivian
en el entorno rural. Este dato tiene relevancia y es estadisticamente significativo.
Mediante la prueba chi-cuadrado nuestro resultado fue p= 0.016 (Tabla 34 y
Gréfico 31). Los datos encontrados indican que se realizan mas diagndsticos en

personas que viven en las ciudades que en las que viven en los pueblos.

Tabla cruzada GENERO*ZONA
% del total

ZONA
URBANA RURAL Total
GENERO Mujer 33,6% 36,4% 70,0%
Hombre 17,2% 12,8% 30,0%
Total 50,8% 49,2% 100,0%
Tabla 34: Diagnéstico EA por zonas
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Gréfico 31: Género y zonas

4.2.3. PARKINSON

Ademas de la EA se ha querido comparar que pacientes tenian ademas
Parkinson, de todos los pacientes un total de 6.1% presentaban ambas
enfermedades, en el medio rural un 2.9% del total y en el medio urbano un 3.2%

(Tabla 35 y Grafico 32).

Tabla cruzada PARKINSON*ZONA
% del total

ZONA
URBANA RURAL Total
PARKINSON No 47,6% 46,3% 93,9%
Si 3,2% 2,9% 6,1%
Total 50,8% 49,2% 100,0%
Tabla 35: Parkinson y EA por zonas
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Gréfico 32: Parkinson y EA por zonas

4.2.4. DEPRESION
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Se ha analizado la relacion entre depresién y EA. Nuestros resultados muestran

que un 96.4% de los pacientes diagnosticados de EA, tenian ademas un

diagndstico de depresién. De ellos, un 46% residian en la zona urbana y un 50.5

en la rural. También se estudi6 si el diagnéstico de EA era anterior o posterior al

de depresion. Los resultados se muestran en la Tabla 36 y Gréficos 33 y 34.

Tabla cruzada DEPRESION*ZONA *ANO DEPRESION

% del total
ANO DEPRESION
Antes diagnostico  DEPRESION No
Si
Total
Después diagnostico DEPRESION No
Si
Total
Total DEPRESION No
Si
Total

ZONA

URBANA RURAL

1,5%
46,9%
48,4%
2,9%
38,2%
41,2%
1,6%
46,0%
47,6%

1,8%
49,8%
51,6%
2,9%
55,9%
58,8%
1,9%
50,5%
52,4%

Total
3,3%
96,7%
100,0%
5,9%
94,1%
100,0%
3,6%
96,4%
100,0%
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Tabla 36: Depresion por zonas

Recuento

No

ANO DEPRESION=Después diagnostico

DEPRESION

Gréfico 33: Depresion por zonas
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Gréfico 34: Depresion segun afio de diagndstico

4.2.5. FORMACION ACADEMICA

En relacién con las personas que realizaron estudios en su juventud con relacion
a los que no, se observo que el 86.7% de los pacientes estudiados no tuvieron
ninguna formacién académica y un 13.3% que si tuvieron formacién. Llama la
atencion que el mismo porcentaje en el ambito rural y urbano de personas con

estudios sea de 6.7% en ambos (Tabla 37 y Grafico 35).

Tabla cruzada ESTUDIOS*ZONA
% del total

ZONA
URBANA RURAL Total
ESTUDIOS No 60,0% 26,7% 86,7%
Si 6,7% 6,7% 13,3%
Total 66,7% 33,3% 100,0%
Tabla 37: Formacion académica por zonas

Grafico de barras

" ZONA

[EURBANA
B RURAL

Recuento

ESTUDIOS

Gréfico 35: Formacion académica por zonas
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4.2.6. ANTEDECENTES FAMILIARES

Se han revisado los antecedentes familiares de los pacientes estudiados, y se
ha encontrado que el 47.9% de ellos presentaban antecedentes de demencia en
alguno de sus familiares. Asi mismo, se observé que, de ellos, el 22.9%
pertenecian al ambito urbano y el 25% al &mbito rural (Tabla 38, Grafico 36). En
el estudio estadistico realizado mediante Chi cuadrado se pudo observar que
efectivamente existe relacion entre padecer EA y tener antecedentes familiares

de demencia (Tabla 39).

Tabla cruzada ANTECEDENTES FAMILIARES DEMENCIA*ZONA

% del total

ZON

URBANA RURAL Total
ANTECEDENTES No 2,1% 50,0% 52,1%
FAMILIARES DEMENCIA sj 22,9% 25,0% 47,9%
Total 25,0% 75,0% 100,0%

Tabla 38: Antecedentes familiares por zona
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Gréfico 36: Antecedentes familiares por zona

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df
Chi-cuadrado de 12,271 1
Pearson
Correccion de 10,045 1
continuidad

Razon de verosimilitud 13,746 1
Prueba exacta de Fisher

Asociacion lineal por 12,016 1
lineal
N de casos validos 48

Tabla 39: Estadistica antecedentes familiares

4.2.7. CONSUMO DE SUSTANCIAS

Significacion
asintdtica
(bilateral)

,000
,002
,000

,001

ZONA

Significacion
exacta
(bilateral)

,001

[EURBANA
B RURAL

Significacion
exacta
(unilateral)

,001

En relaciébn con el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas se puso de

manifiesto que el 6.8% de los pacientes consumieron alguna de estas

sustancias, siendo el alcohol la sustancia mas consumida, seguida del tabaco y
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otras drogas. El 3.3 % perteneciente al ambito urbano frente al 3.6% del ambito

rural (Tabla 40 y Gréfico 37).

Tabla cruzada ALCOHOL, FUMADOR, OTRAS DROGAS*ZONA
% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
ALCOHOL, FUMADOR, No 47,5% 45,7% 93,2%
OTRAS DROGAS Si 3,3% 3,6% 6,8%
Total 50,8% 49,2% 100,0%
Tabla 40. Alcohol, tabaco y otras drogas por zonas
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Gréfico 37: Alcohol, tabaco y otras drogas por zonas

4.2.8. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Se realizé al menos una prueba diagnéstica (analitica de sangre, radiografias,

electrocardiograma y test cognitivos) a un 86.7% de los pacientes, siendo en los
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pacientes de la zona rural donde menos pruebas se realizaron con un 38.9%

frente al 47.8% en los que residian en zona urbana (Tabla 41 y Grafico 38).

Mediante andlisis estadistico se observdé que existe una relacion entre las

pruebas realizadas a estos pacientes (Tabla 42).

Tabla cruzada PRUEBAS DX*ZONA

% del total
ZONA
URBANA RURAL Total
PRUEBAS DX No 3,0% 10,3% 13,3%
Si 47,8% 38,9% 86,7%
Total 50,8% 49,2% 100,0%

Tabla 41: Pruebas diagnésticas realizadas
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Grafico 38: Pruebas diagnésticas realizadas
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Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacién Significacién

asintoética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 36,582 1 ,000
Pearson
Correccion de 35,301 1 ,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud 38,275 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por 36,534 1 ,000
lineal
N de casos validos 760

Tabla 42 Estadistica pruebas diagnosticas

4.2.9. INTERCONSULTAS

En cuanto a las interconsultas realizadas, la consulta de neurologia recibié a un
69.9% de los pacientes, el 36.6% pertenecientes a la zona urbana frente al

33.3% de la zona rural (Tabla 43 y Grafico 39).

Tabla cruzada INTERCONSULTA NEUROLOGIA *ZONA

% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
INTERCONSULTA No 14,2% 15,9% 30,1%
NEURO Si 36,6% 33,3% 69,9%
Total 50,8% 49,2% 100,0%

Tabla 43: Interconsulta neurologia
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Gréfico 39: Interconsulta neurologia
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Respecto a las consultas de geriatria, solamente un 3.9% de los pacientes

tuvieron una interconsulta con geriatria, un 2% en la zona urbana (tabla 44 y

grafico 40).

Tabla cruzada INTERCONSULTA GERIATRIA*ZONA
% del total

ZONA

URBANA RURAL
INTERCONSULTA No 48,8% 47,2%
GERIATRIA Si 2,0% 2,0%
Total 50,8% 49,2%

Tabla 44: Interconsulta geriatria

Total
96,1%
3,9%
100,0%
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Gréfico 40: Interconsulta geriatria

A las consultas de psiquiatria acudié un 23.7% de los pacientes, un 14.5%
acudieron a la interconsulta en la zona urbana y un 9.2% en la rural (Tabla 45y

Grafico 41).

Se puede decir que estadisticamente es significativo (p=0.002) que los pacientes

acuden con mayor frecuencia a interconsulta con psiquiatria (Tabla 46).

Tabla cruzada INTERCONSULTA PSIQUIATRIA*ZONA

% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
INTERCONSULTA No 36,3% 40,0% 76,3%
PSIQUIATRIA Si 14,5% 9,2% 23,7%
Total 50,8% 49,2% 100,0%

Tabla 45: Interconsulta psiquiatria
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Gréfico 41: Interconsulta psiquiatria

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion

asintoética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 10,054 1 ,002
Pearson
Correccion de 9,520 1 ,002
continuidad
Razén de verosimilitud 10,126 1 ,001
Prueba exacta de Fisher ,002 ,001
Asociacion lineal por 10,040 1 ,002
lineal
N de casos validos 760

Tabla 46: Estadistica Interconsulta psiquiatria

A una interconsulta con otros profesionales acudieron un 79.3% de los pacientes,

un 40.7 del &mbito urbano y un 38.7% del rural (Tabla 47 y Grafico 42).

Se puede decir que estadisticamente es significativo que acuden a mas

profesionales los pacientes del &mbito urbano (Tabla 48).
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Tabla cruzada INTERCONSULTA OTRO*ZONA

% del total
INTERCONSULTA No
OTRO Si
Total

Tabla 47: Interconsulta otros profesionales

400

Recuento

INTERCONSULTA OTRO

ZONA

URBANA RURAL Total

10,1% 10,5% 20,7%

40,7% 38,7% 79,3%

50,8% 49,2% 100,0%

Grafico de barras
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Gréfico 42: Interconsulta otros profesionales

Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de 19,161
Pearson
Correccion de 18,530
continuidad

Raz6n de verosimilitud 19,240
Prueba exacta de Fisher

Asociacion lineal por 19,136
lineal
N de casos vélidos 759

o
w1

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
1 ,000
1 ,000
1 ,000
,000 ,000
1 ,000

Tabla 48: Estadistica Interconsulta otros profesionales
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4.2.10. PRUEBAS DE IMAGEN

La realizacion de pruebas diagnosticas como RM, TC y SPECT son importantes
para un adecuado diagndstico y seguimiento de la enfermedad. A un 52.7% de
los pacientes si se les realiz6 alguna de estas pruebas, el 30.7% de los pacientes

pertenecian al &mbito urbano y un 22% al ambito rural (Tabla 49 y Grafico 43).

Tabla cruzada RM, TC, SPECT*ZONA
% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
RM, TC, SPECT No 20,0% 27,3% 47,3%

Si 30,7% 22,0% 52,7%

Total 50,7% 49,3% 100,0%
Tabla 49:Pruebas diagnésticas: RM, TC, SPECT
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Gréfico 43: Pruebas diagnosticas: RM, TC, SPECT

4.2.11. INGRESO HOSPITALARIO

Es importante en el seguimiento de estos pacientes conocer si han tenido algin
tipo de ingreso a lo largo de la enfermedad. Conocemos por el estudio realizado
que el 34.7% ha estado ingresado en el ultimo afio de su enfermedad en un
centro hospitalario, un 20.3% de los pacientes procedentes del &mbito urbano y

un 14.5% en el rural (Tabla 50 y Grafico 44).

Se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa (p=0.002) entre
la procedencia rural y urbana de los enfermos de EA en los ingresos

hospitalarios, como figura en la siguiente tabla nUmero 51.
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Tabla cruzada INGRESO*ZONA
% del total

ZONA

URBANA RURAL

INGRESO No 30,5% 34,7%
Si 20,3% 14,5%
Total 50,8% 49,2%

Total
65,3%
34,7%
100,0%

Tabla 50: Ingreso hospitalario por zonas
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Gréfico 44: Ingresos hospitalarios por zonas

Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de 9,211
Pearson
Correccion de 8,754
continuidad

Razo6n de verosimilitud 9,244
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por 9,199
lineal

N de casos validos 760

df

Significacion
asintotica
(bilateral)
,002

,003

,002

,002

Tabla 51: Estadistica ingreso hospitalario por zonas

Significacion Significacion

exacta exacta
(bilateral) (unilateral)
,003 ,002

156



4.2.12. SERVICIOS SOCIALES

Un aspecto importante a considerar fue detectar el nUmero de pacientes que
habian solicitado ayuda en alguna ocasion a los servicios sociales. Nuestros
resultados muestran que un 66.4% de los pacientes habian solicitado algun tipo
de prestacion, si bien, lo solicitaron mas pacientes en el ambito rural 33.6% que

en el urbano 32.9% (Tabla 52 y Grafico 45).

Tabla cruzada INFORME SS*ZONA
% del total

ZONA
URBANA RURAL Total
INFORME SS No 17,9% 15,7% 33,6%
Si 32,9% 33,6% 66,4%
Total 50,8% 49,2% 100,0%
Tabla 52: Informe servicios sociales por zona
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Gréfico 45: Informe servicios sociales por zona
4.2.13. PLURIPATOLOGIA

Respecto a los pacientes con EA que ademas presentan pluripatologia, ésta
aparecio en un 45.3% de los pacientes, de los que un 22.9% pertenecieron a la

zona rural y un 22.4% a la urbana (Tabla 53 y grafico 46).

De entre las patologias mas frecuentes destacan: Hipertension arterial, diabetes

mellitus, ansiedad, incontinencia de orina, dolor, disfagia y dislipemia.

Tabla cruzada PLURIPATOLOGICO*ZONA
% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
PLURIPATOLOGIC No 28,4% 26,3% 54,7%
o Si 22,4% 22,9% 45,3%
Total 50,8% 49,2% 100,0%
Tabla 53: Enfermos con Pluripatologia por zonas
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Gréfico 46: Enfermos con Pluripatologia por zonas

4.2.14. PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS

En relacién con el nimero de pacientes institucionalizados, en nuestra poblacion
de estudio se ha encontrado que un 37.2% si lo estaban, procedentes un 17.9%

de la zona urbana y un 19.3% de la zona rural (Tabla 54 y Grafico 47).

Tabla cruzada INSTITUCIONALIZADO*ZONA
% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
INSTITUCIONALIZAD No 32,9% 29,9% 62,8%
o Si 17,9% 19,3% 37,2%
Total 50,8% 49,2% 100,0%
Tabla 54: Pacientes institucionalizados por zonas
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Gréfico 47: Pacientes institucionalizados por zonas

4.2.15. CAIDAS

Respecto a los pacientes con EA que han presentado algun tipo de caida,
nuestros resultados muestran que aparecen en un 31.6% de los pacientes,
siendo estas mas frecuentes en el medio urbano con un 19.1% de casos y un

12.5% en el medio rural (Tabla 55 y Gréfico 48).

Se ha encontrado que los pacientes con EA si tienen riesgo de caidas, se
muestra una diferencia estadisticamente significativa con un nivel de

significacion de p=0.000. Estos datos se muestran en la siguiente tabla nimero

56.
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Tabla cruzada CAIDAS*ZONA

% del total

CAIDAS No
Si
Total

ZONA

URBANA RURAL
31,7% 36,7%
19,1% 12,5%
50,8% 49,2%

Tabla 55: Caidas por zona

Recuento

Gréfico 48: Caidas por zona

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de

Pearson

Correccion de

continuidad

Razén de verosimilitud

Prueba exacta de Fisher

Asociacion lineal por

lineal

N de casos validos

Total
68,4%
31,6%
100,0%

Grafico de barras
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CAIDAS
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
13,007 1 ,000
12,450 1 ,000
13,083 1 ,000
12,990 1 ,000

760

Tabla 56: Estadistica caidas

Significacion
exacta
(bilateral)

,000

Significacion
exacta
(unilateral)

,000
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4.2.16. CUIDADOR PRINCIPAL

Respecto a cudles del total de los pacientes estudiados cuentan con un cuidador
principal, el 48.7% si lo presentaba, siendo mas frecuente en pacientes que viven
en la ciudad, un 24.5%, frente a los que viven en zona rural 23.8% (Tabla 57 y

Grafico 49).

Tabla cruzada CUIDADOR PRINCIPAL*ZONA

% del total

ZONA

URBANA RURAL Total
CUIDADOR No 26,3% 25,4% 51,7%
PRINCIPAL Si 24.,5% 23,8% 48,3%
Total 50,8% 49,2% 100,0%

Tabla 57: Cuidador principal por zonas
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Gréfico 49: Cuidador principal por zonas
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4. DISCUSION.

En este trabajo hemos pretendido mostrar la situacion actual de la demencia tipo
Alzheimer en el Area de Salud de Salamanca, mostrando una fotografia
sociodemogréafica de esta poblacion, analizando datos relacionados con la
atencion que reciben en atencion primaria, pacientes con demencia tipo

Alzheimer, comparando el medio ambito rural con el urbano.

Desde el afio 2003, el servicio sanitario de nuestra comunidad autonoma (Sacyl),
puso en marcha un sistema informatico, denominado Medora, que representaba
una herramienta de trabajo para los profesionales sanitarios, creada con el
objetivo de mejorar la asistencia a los pacientes. Sin embargo, en el desarrollo

de este trabajo hemos podido detectar numerosas deficiencias en su uso.

Debido a la gran cantidad de informacion, tanto objetiva como subjetiva, que
aporta el sistema informéatico por el elevado niumero de datos que aporta, si bien
en numerosas ocasiones de forma ambigua o incompleta, hemos seleccionado
aquellos mas completos y relevantes en funcién de los objetivos planteados en
el estudio y que podrian arrojar mas luz a la situacion de la enfermedad de

Alzheimer en Salamanca.

Es importante sefialar, como ya hemos comentado anteriormente, que el
crecimiento observado de esta enfermedad esté relacionado con el aumento de
la esperanza de vida, y que el riesgo de padecer esta demencia es directamente
proporcional al envejecimiento del individuo. En este sentido, nos encontramos
ademas que Espafia es un pais envejecido. Segun datos del INE 2021 la
poblacién mayor de 64 afios en Espafia ascendia a 9.38 millones de personas,

incrementandose afio tras afo (121) (122).
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Dentro de nuestro pais, nuestra comunidad autbnoma, Castilla y Leén, es
considerada como una de las comunidades auténomas con la poblacibn mas
envejecida. El porcentaje de habitantes de 65 y mas afios en Castilla y Leodn
representa casi la cuarta parte de la poblacion de la Comunidad (24,7%),
situdndose por encima de la tasa Espafia (19%) y de los paises de la Unién

Europea (19.4%) (121).

Dentro de Castilla y Ledn, Salamanca se encuentra dentro de las provincias con
un mayor porcentaje de personas mayores de 65 afios en el afio 2021 (26,1%),
y es en ella donde se encuentra nuestra poblacion objeto de estudio la relacién

con la EA

En general, podemos afirmar en nuestro estudio que los datos encontrados
concuerdan con los otros autores en poblaciones semejantes. Asi, hemos
observado que el 70% de la poblacién estudiada con EA son mujeres, y de estas
el 58.6% tienen una edad mayor de 65 afios, mientras que los hombres, el 26.1%
son mayores de 65 afios. Asi pues, contamos con una poblacion envejecida y
dado que la edad avanzada es considerada el predictor mas fuerte de demencia
tipo Alzheimer (122), poseemos un mayor riesgo de EA, y a la vista de nuestros

resultados con una mayor afectacion a mujeres (123).

Estos resultados se acercan a otros estudios que describen que mas del 65% de
las personas con esta enfermedad son del sexo femenino. Se estan llevando a
cabo investigaciones para conocer los riesgos diferenciales que pueden explicar
gue la tasa sea mayor en mujeres. Se desconoce si la mayor prevalencia de EA
en mujeres en comparacion con hombres puede deberse a diferencias de género
en cuanto a la reserva cognitiva en mujeres, en comparacion con hombres (124),

0 a una mayor longevidad de estas. Ademas, se ha visto que el deterioro
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cognitivo es mas rapido en ellas una vez se ha realizado el diagnéstico (125).

Las mujeres representan dos tercios de las personas con EA.

Por otro lado, hay autores que consideran que el diagnostico de EA es mas
precoz en mujeres que en hombres, lo que podria generar confusion en cuanto
la determinacion de la supervivencia posterior al diagnéstico. Sin embargo, datos
de una revision sistematica apoyan que la relacion entre el sexo y la EA ha sido
inconsistente, defendiendo que las tasas de prevalencia estan influenciadas por
la supervivencia y la incidencia de la enfermedad, por lo que las tasas de

incidencia proporcionan una mejor medida del riesgo de enfermedad (126).

En relacion con la asociacion de la EA con cuadros depresivos, se ha descrito
que la depresion es tanto un factor de riesgo como una consecuencia de la
EA(127), de manera que a pesar de que la EA es considerada un trastorno
cognitivo, casi todas las personas diagnosticadas de esta enfermedad
desarrollan sintomas neuropsiquiatricos en algin momento de su enfermedad.
Los datos analizados en nuestro estudio muestran se diagnostico un cuadro
depresivo en algin momento de su enfermedad en un 40.3% de las personas
estudiadas. Al contrario de lo que se encontrd, los estudios basados en la
poblacién muestran que la frecuencia de estos sintomas es mucho mayor en
personas con EA y DCL que en la poblacion general. De todos la depresion y la
apatia son los sintomas observados con mayor frecuencia en personas con DCL

y EA temprana (128).

Las discrepancias encontradas entre nuestros resultados y otros estudios, puede
ser debida a que criterios que se utilizan para diagnosticar la depresion en la EA
no estan claros, un motivo puede ser la superposicion entre los sintomas de la

depresion y de la EA. Lo cierto es que algunos estudios han intentado solucionar
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este problema diagnéstico incorporando a los nueve sintomas de depresién
mayor del DSM-IV que caracterizan una alta probabilidad (96%) de tener un
diagndstico clinico de depresién mayor, sintomas de ansiedad que también eran
frecuentes y otros sintomas psiquiatricos que también pueden incluirse bajo el
constructo de depresion en la EA, ya que tanto la apatia como la ansiedad se
encuentran entre las condiciones comaorbidas mas frecuentes para la depresion

mayor en la EA (129).

Otros estudios como los de Bennett & Thomas en 2014 (130) han determinado
que la depresion es un factor de riesgo, un prodromo 0 consecuencia
independiente de la demencia. Se ha observado que la depresiéon en la vida
temprana puede actuar como un factor de riesgo para la demencia en la vida
posterior y que la depresion en la vida posterior puede verse como un prédromo
de la demencia. Todo ello se respalda con la evidencia de que ambas afecciones
muestran cambios neurobiolégicos similares, en concreto en la sustancia blanca,
lo cual indica que existe un dafio neuronal compartido. Esto es trascendental a
la hora de conocer si el tratamiento efectivo de los episodios depresivos tiene
algun efecto en la reduccién de la prevalencia de demencia, asi como en
seguimiento de la evolucion de la depresion en la vejez, que podria indicar el

desarrollo incipiente de demencia.

La enfermedad de Alzheimer tiene en comun con la enfermedad de Parkinson
en que ambas son enfermedades neurodegenerativas progresivas en las que su
principal factor de riesgo es el envejecimiento (131). En nuestro trabajo
estudiamos la posible coexistencia en pacientes de ambas enfermedades. Se
observo que coexistian ambos diagndsticos en ambas enfermedades en el 6.1%

de la poblacion estudiada. La EA y el Parkinson comparten sintomas clinicos
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comunes, como deterioro de la memoria, disfuncion motora y pérdida de
capacidades cognitivas. En ambas, los agregados de proteinas conducen a la
muerte de las células neuronales, pero las areas cerebrales de pérdida neuronal
son diferentes para cada enfermedad. La disfuncibn motora y el deterioro
cognitivo observados en pacientes con Parkinson son similares a la pérdida de
neuronas productoras de dopamina en el cuerpo estriado (132). Sin embargo, es
muy infrecuente que coexistan las dos enfermedades. Si que pueden coexistir
otros procesos que pueden reunir presentar sintomas de ambas enfermedades,
pero suelen ser por la administracion de farmacos que pueden provocar por
ejemplo temblor. Por ello parece mas razonable que nuestros datos procedan de
diagnosticos separados temporalmente y que en funciébn de la similar

sintomatologia hallan generado confusion en el diagndstico.

En lo que respecta a la variable educacion nuestros estudios refieren que el
86.7% de todos los pacientes que contaban con el diagndstico de EA tenian en
su formacion académica solo estudios elementales o carecian de ellos, mientras
que el 13.3% restante tenia estudios superiores. Del total de personas con
estudios superiores, la mayoria son del género femenino. A este respecto,
actualmente no hay consenso sobre la influencia del nivel de estudios y la
prevalencia o incidencia de EA. El hecho es que hay otros factores que pueden
influir en este sentido, ya que se ha comprobado que el efecto que la
acumulacion de experiencias cognitivas, sociales y fisicamente enriquecidas a lo
largo de la vida tiene un efecto positivo sobre la funcion cerebral y el rendimiento
cognitivo. Es decir, no solo el nivel educativo, sino también el coeficiente
intelectual el bilinglismo, la capacidad ocupacional, etc. son factores que

contribuyen al aumento de la reserva cognitiva (26) (125).
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El nivel de estudios se correlaciona con un menor riesgo de sufrir EA en mujeres,
pero esta correlacién no ha sido establecida en hombres. Los analisis dentro del
sexo revelaron que las mujeres con educacion superior tenian un riesgo reducido
de desarrollar la enfermedad en comparacién con las mujeres con educacion

baja/moderada, una relacién que no se observé en los hombres (26) (125)

En este sentido, las puntuaciones compuestas de coeficiente intelectual mas alto
y un mayor rendimiento académico durante la adolescencia predijeron una
menor incidencia de EA tanto en mujeres como en hombres; las razones de
probabilidad fueron casi idénticas, lo que indica que un mayor coeficiente

intelectual beneficia a mujeres y hombres por igual (125).

En lo que respecta a la existencia de antecedentes familiares de demencia, en
nuestro estudio se encontro que el 47.9% presentaban antecedentes familiares.
Ademas, este porcentaje es mayor en las mujeres. Sin embargo, no se ha
encontrado ningun estudio que relacione directamente que el género femenino
presente mas riesgo de padecer la enfermedad por la herencia genética. Sin
embargo, cuando las enfermedades se suceden en familias, los factores

ambientales y genéticos cobran importancia (56).

En lo que respecta al consumo de tabaco, alcohol, drogas y otras sustancias, en
nuestro estudio se puso de manifiesto que el 6.8% de los pacientes
diagnosticados de EA y pertenecientes al ambito urbano consumieron tabaco o
alcohol el 3.3% frente al 3.6% del ambito rural. En nuestro estudio hemos
detectado posibles errores en el registro de estos datos, por estar incompletos
en las historias clinicas de los pacientes, bien porque no se registro
adecuadamente en su momento en el sistema, 0 porque no se preguntd por

estos habitos. Lo que si podemos asegurar por nuestros datos es que el 6.8%
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de los pacientes si consumieron estas sustancias y que apenas hay diferencias

en cuanto al ambito rural o urbano.

Estos resultados concuerdan con otros estudios que asocian fumar a un mayor
riesgo a padecer EA, con un odds ratio (OR) 1,59 en fumadores activos frente a
los no fumadores en un MA de 23 estudios prospectivos, sin que aparecieran

diferencias entre exfumadores y no fumadores (60).

Por otro lado, el consumo moderado de alcohol se ha asociado a un menor riesgo
de EA (RR 0,57), asi, en el Cardiovascular Health Study de Newman y cols. del
2005 se muestra cdmo el consumo moderado (de 1-6 bebidas/semana) se
asocio a un menor riesgo de EA (OR 0,46 vs abstencion), sin embargo, con un
conNsumo mayor no se encontraron esos beneficios, y un consumo adn mayor
con >14 bebidas/semana (OR 1,22) se asoci6é a un riesgo alto de padecer EA

(64) (133) (134).

En relacién con las necesidades de apoyo de los servicios sociales por parte de
los pacientes estudiados, la informacion se obtuvo a través del registro de los
informes de salud necesarios para presentar a servicios sociales junto con la
correspondiente solicitud de ayuda, bien social o econémica. La poblacion de
pacientes estudiada muestra que un 66.4% de los pacientes solicitaron este tipo
de informe, siendo mayor el porcentaje de solicitudes en el ambito rural (33.6%)
que en el urbano (32.9%). Estos datos reflejan la gran necesidad de apoyo y
ayuda sociosanitaria que demandan los pacientes con EA y sus familias, lo que

refleja un gran problema de salud publica en la sociedad.

Una de las razones por las que las familias solicitan los informes de salud es

debido a la necesidad de institucionalizar a estos pacientes, en ocasiones
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fomentado por la gran carga que recae sobre los cuidadores, asi como por los
sintomas neuropsiquiatricos que padecen estos pacientes y que hacen complejo

y dificil el cuidado de estos.

En nuestros resultados y en relacidbn con los pacientes institucionalizados,
observamos que el 37.2% de los pacientes estaban institucionalizados, siendo
un 17.9% procedentes de la zona urbana y un 19.3% de la zona rural. Lo cual
parece indicarnos, una vez mas, que en las zonas rurales la soledad y la falta de
apoyo social esta patente, nos encontramos con poblacion que vive sola o que
debido a la dispersion de las zonas rurales y vida de las ciudades no pueden

estar atendidas por sus familiares.

Ya se ha nombrado anteriormente, en el Libro Blanco de la Dependencia, en
Espafia no existe un modelo uniforme de prestacion ni de coordinacién de
servicios sanitarios y sociales, basico a la hora de atender a personas con
demencia y sus familias. Tampoco existen verdaderos sistemas de provision

integrada de este tipo de servicios (111).

En nuestro estudio, los pacientes que ademas de su diagndéstico de EA
presentan otras patologias concomitantes, son el 45.3% de los pacientes, de
ellos, un 22.9% pertenecientes a la zona rural y un 22.4% a la urbana. Esto nos
indica una vez mas que el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento
de la poblacion facilita la aparicion de enfermedades cronicas asociadas al
envejecimiento, lo que empeora su prondstico y calidad de vida. La pluripatologia
asociada encontrada se ajusta a la descrita en cualquier estudio relacionado con
la edad de estos pacientes como la hipertension arterial, diabetes mellitus,

ansiedad, incontinencia de orina, dolor, disfagia y dislipemia, etc.
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Todo ello, también suele estar relacionado con la cantidad de veces que los
pacientes han acudido a interconsultas de especialistas, y en especial, o0 hayan
sido ingresados en el hospital en el transcurso del Gltimo afio de su enfermedad.
Segun nuestro estudio, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la procedencia rural o urbana de los enfermos de EA en los
ingresos hospitalarios, siendo los pacientes del ambito urbano quienes mas han
frecuentado centros de especialidades. Datos que coinciden con los encontrados
por otros autores que apuntan que la hospitalizacibn de una persona con
demencia es habitual debido a enfermedades asociadas a la propia enfermedad

0 a otras patologias como hemos visto (135).

En otros estudios se ha asociado a los pacientes pluripatolégicos con una mayor

edad, deterioro cognitivo y funcional y un peor apoyo familiar (136).

Actualmente, las politicas sanitarias apuestan por una disminucion de los
ingresos de las personas mayores en centros sanitarios de larga estancia y por
potenciar la atencion domiciliaria. Los principales factores a ser estudiados para
tomar la decision de donde trasladar al paciente son el nivel de apoyo familiar, el
nivel de dependencia y los sintomas neuropsiquiatricos de la persona con

demencia (137) (138).

Otros estudios de prevalencia muestran un porcentaje elevado de pacientes con
deterioro cognitivo oculto no detectado previamente. Es conocido el riesgo de
demencia de los pacientes con deterioro cognitivo leve, como es el caso de los

pacientes pluripatolégicos, por lo que su deteccion precoz es fundamental (139).

En relacion con los cuidadores de estos pacientes, nuestro estudio muestra una

mayoria de cuidadores informales (48.7%) frente a 24.5% de cuidadores
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principales, Otros estudios encuentra resultados similares a los encontrados en
nuestro estudio (140). Ademas, en nuestro estudio este porcentaje es aun mayor
en el entorno urbano que en el rural. Estos datos apoyan la necesidad de apoyo
social a los cuidadores y no solo a los pacientes que presentan la EA, pues la
sobrecarga de estos cuidadores puede derivar en un empeoramiento de la

situacién y aumentar este problema social y de salud publica.

En relacion con diagnostico de la EA, en nuestro estudio se ha visto la cantidad
de pruebas diagndsticas que se realizaron a los pacientes para su diagndstico.
Se observo que a un 86.7% se les realizé alguna prueba diagndstica, siendo en
la zona rural donde menos pruebas se llevaron a cabo con 38.9%. Esta diferencia

era estadisticamente significativa entre ambos entornos.

Dentro de las pruebas diagnésticas realizadas a estos pacientes, destacan la
RM, TC y SPECT consideradas importantes para un adecuado diagnostico y
seguimiento de la enfermedad. Al 52.7% de los pacientes si se les realiz6 alguna
de estas pruebas, de ellos, el 30.7% de los pacientes pertenecian al ambito
urbano y un 22% al ambito rural. Estos estudios de imagen son importantes pues
ayudan a identificar pacientes en riesgo desde la etapa preclinica de la
enfermedad (15). Existen diferencias entre nuestros resultados y los datos del
uso de las distintas pruebas diagnosticas en otras comunidades autbnomas

(141).

Es importante destacar por qué no aparece en nuestro estudio la realizacion de
tomografia por emision de positrones (PET) como registro dentro de la atencion
primaria. Esta prueba detecta el depdsito de péptidos amiloide- en placas en el
cerebro vivo. Son pruebas que permiten diagnosticar con mayor precision la

enfermedad con una gran sensibilidad y especificidad. El escaso o nulo uso de
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esta técnica desde atencién primaria probablemente se deba al escaso nimero
de PETs y el coste excesivo que suponen los radiotrazadores especificos que
se utilizan. Actualmente, la mayoria de los pacientes que se someten a una PET

de amiloide lo hacen como parte de su participacion en ensayos clinicos (142).

Las asociaciones de familiares de pacientes llevan afios denunciando la falta de
profesionales especializados para diagnosticar la enfermedad. Es conocido que
el proceso de diagnostico es complicado y largo. En las grandes ciudades puede
demorarse un afio desde que un paciente acude a consulta. Si hablamos de un
paciente que se encuentra en una zona rural, el tiempo de diagndstico es adn
mayor, llegando a alcanzar el afio y medio. Posiblemente, el motivo de estas
diferencias en el diagndstico por zonas se deba, por un lado, a que, en
ocasiones, en las zonas rurales se asumen ciertos olvidos como sintomas tipicos
de la edad y no como problemas claros de déficit de memoria, asi como a un

menor namero de profesionales en las zonas rurales (143) (144).

No debemos olvidar que los pacientes acuden ante algun sintoma de alarma en
primer lugar a los centros de atencion primaria, de ahi la importancia que tienen

estos profesionales en el diagndstico y deteccion de estos pacientes.

Uno de los sintomas que presentan estos pacientes son problemas de la marcha,
con una incidencia anual de caidas en personas con demencia es de hasta un
60-80%por un lado como consecuencia del deterioro cognitivo. Nuestros
resultados muestran en relacion con las caidas que sufren. Se ha observado que
el 31.6% de los pacientes tienen registrada alguna caida al menos en los ultimos
tres meses del estudio, encontrando diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes que viven en el medio urbano y el rural, siendo mayor este

riesgo en los pacientes que viven en el entorno urbano. Datos que coinciden con
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los encontrados en otros estudios y en los que se atribuye una influencia de la
cantidad de farmacos que toman estos pacientes, ya que el 81% de los pacientes
con EA toma mas de un medicamento al dia, algunos de ellos como las
benzodiacepinas, los antihistaminicos o neurolépticos que pueden causar
alteraciones en la percepcidn espacial y sensorial que tiene el paciente de su
entorno, ralentizando la coordinacién de movimientos y favoreciendo las caidas

(145) (146).

Ademas, las consecuencias de estas caidas son mas graves que en los
pacientes de la misma edad sin demencia. Una cuarta parte de los pacientes con
demencia que han tenido caidas sufren una fractura y debido a ello estos
pacientes tienen cinco veces mas probabilidades de ser institucionalizados(145)

(146).

En relaciéon con las interconsultas realizadas por los pacientes estudiados,
hemos encontrado que un porcentaje importante (69%), fueron derivados a la
consulta de neurologia, siendo la frecuentacion mas alta en la zona urbana (36%)
gue en la zona rural (33.3%). La derivacion a las consultas de psiquiatria fue
también mayor en pacientes de la zona urbana que la rural. Por ultimo, a las
consultas de geriatria fueron derivados por su médico de atencidn primaria
solamente un 3.9% de los pacientes. Estas fueron las mas frecuentes
derivaciones a especialistas. Asimismo, se ha encontrado que un 79.3% de los
pacientes con EA fue derivado en algin momento desde atencidn primaria a otro
tipo de especialistas relacionados con pluripatologias que presentaban y no
relacionadas directamente con la demencia. A estos Ultimos especialistas
acudieron significativamente mas pacientes procedentes del ambito urbano que

del rural. Posiblemente la causa de esta diferencia sea como ya hemos
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comentado anteriormente, por lado las menores facilidades que genera un
desplazamiento de este tipo desde el medio rural hacia un Centro especializado
en algunos casos generados por reticencias por parte de la propia familia y en
otros por cierto conservadurismo desde atencidn primaria, a la hora de generar

estas derivaciones.

Con el fin de mejorar el manejo de esta enfermedad y de identificar areas de
mejora, se crea en Esparfia el proyecto Mapa de la enfermedad de Alzheimer y
otras demencias en Espafia con el objetivo de analizar los planes, actividades
de prevencion y diagnéstico precoz, el proceso de atencion y los recursos
disponibles. Dentro de este grupo de trabajo se encontraban expertos dentro del
campo de la Neurologia, Geriatria, Psiquiatria y Atencion Primaria, areas
(Neurologia, Psiquiatria y Geriatria) hacia las que los pacientes estudiados

fueron con mayor frecuencia derivados desde atencion primaria (141).

La EA es considerada una enfermedad Familiar y Comunitaria ya que requiere
un abordaje integral por el gran impacto sobre la calidad de vida de quien la sufre
y de sus cuidadores por la gran afectacion intelectual, conductual, funcional y su
repercusion socioecondémica en la comunidad (141). De ahi la importancia de los

profesionales de la salud en atencion primaria (147).

Por dltimo, nuestros resultados apoyan en estudio realizado por Martinez-Lage
y cols.(141) quienes realizan en su estudio un mapa de la enfermedad de
Alzheimer en Espafa, describen como los planes especificos disponibles en
Espafia no estan suficientemente desarrollados o no se han llegado a implantar.
Afirman, que en general, no se realizan actividades de prevencion ni de
deteccion temprana de la enfermedad, y que no todas las pruebas diagnosticas

estan disponibles en las diferentes regiones sanitarias. En general, los recursos
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disponibles se consideran escasos y en numerosas ocasiones son poco

conocidos.

Este estudio “ha revelado que en Espafa se dan las condiciones necesarias de
disponibilidad de profesionales implicados y capacitados y de existencia de
potenciales recursos diagndsticos y asistenciales para encarar este margen de
mejora mediante la aprobacion y el desarrollo de un Plan Nacional de Alzheimer,
respaldado por un compromiso de voluntades politicas profundo y veraz, y que

sera el marco idoneo para el desarrollo de estas posibilidades” (141).
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6. CONCLUSIONES

1. Salamanca es una provincia envejecida, donde encontramos 1623 pacientes
con EA, de los cuales 891 pertenecen al ambito rural y 732 al urbano. Los
pacientes diagnosticados de EA mayores de 65 afios superan con creces a los
menores de esta edad, es en su mayoria mujeres tanto en zona rural como en

zona urbana.

2.- Se encontraron diferencias significativas y podemos decir que se realizan mas

diagnésticos de EA en el entorno urbano que en el rural.

3.- Las pruebas diagnosticas de Neuroimagen mas utilizadas para diagnosticar

la EA fueron RM, TC y SPECT.

4.- Las derivaciones a especialistas mas frecuentes de los pacientes con
demencia fueron a los servicios de Neurologia, seguida de los de Psiquiatria y
Geriatria, siendo éstas mas frecuentes a pacientes de la zona urbana que desde

la zona rural.

5.- Se ha detectado una mayor demanda de atencién sanitaria y social de los

familiares y pacientes de EA desde el ambito rural que desde el urbano.

6. En la poblacion estudiada se han encontrado diferencias significativas en
cuanto a la aparicién de antecedentes familiares de demencia en los pacientes
del medio rural en una mayor proporcion que en la zona urbana, especialmente

en mujeres.

7.- Se ha encontrado una fuerte asociacion de la enfermedad de Alzheimer con
un bajo o nulo nivel de estudios. No hallandose diferencias en el nivel de

formacion académica entre el @mbito rural y el urbano.
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8.- El consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias en estos pacientes es
mayor en el ambito rural que en el urbano, siendo los hombres los mayores

consumidores.

9.- Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en estos
pacientes en relacion con el nimero de ingresos hospitalarios, siendo superior

los procedentes del entorno urbano.

10.- Las mujeres con EA presentan mayor pluripatologia que los hombres, siendo
también mayor en ellas los niveles de institucionalizacion, dandose ambas

situaciones con mayor frecuencia en el entorno rural.

11.- Los enfermos de Alzheimer que han sufrido alguna caida durante el
transcurso de su enfermedad en su mayoria pertenecen al entorno urbano, y en

Su mayoria son mujeres, posiblemente debido a una mayor longevidad.

12.- Menos de la mitad de los pacientes con EA cuentan con un cuidador
principal, siendo mas frecuente que los tengan aquellos que viven en el medio

urbano, siendo estos cuidadores en su mayoria mujeres.
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ANEXO 2

DIAGNOSTICO NANDA NOC NOC NIC
RESULTADOS INDICADORES INTERVENCIONES

00002. Desequilibrio 1004. Estado 100401. Ingestion 1160. Monitorizacion

nutricional por defecto nutricional de nutricional.

R/c nutrientes.

Incapacidad para digerir 100411. Hidratacion

0

absorber los nutrientes
debido a factores
biologicos, psicolégicos

0 econémicos

00014. Incontinencia 0501. 050101. Patrén de 0410. Cuidados de la
fecal Eliminacioén eliminacion. incontinencia

R/c intestinal 050110. intestinal.

Pérdida de control del Estrefiimiento. 0440. Entrenamiento
esfinter rectal. 050113. Control de | intestinal.

Deterioro de la la eliminacién de

cognicion. heces

Déficit de autocuidado

en el

uso del WC.

00020. Incontinencia 0502. 050201. Reconoce  0600. Entrenamiento
urinaria funcional R/c Continencia la urgencia del

Limitaciones urinaria miccional. hébito urinario.
neuromusculares. 050205.-Tiempo 1630. Vestir.
Deterioro de la adecuado 6486. Manejo
cognicion. hasta alcanzar el ambiental:

inodoro seguridad
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Alteracién de los
factores

ambientales.

Déficit de autocuidado
en el

uso del WC.

00035: Riesgo de
lesion R/c
Relacionado con
factores

cognitivos, afectivos y
psicomotores (marcha
inestable, alteracion de
la coordinacion y
equilibrio,

percepcién errénea del
espacio y falta de
conciencia

de peligros

ambientales).

1909. Conducta
de prevencion de

caidas

1910. Ambiente
seguro del

hogar.

entre la urgencia y
la evacuacion de
orina.

050218.-Uso
independiente

del inodoro sin
190901. Uso
correcto de los
dispositivos de
ayuda.

190903. Colocacidn
de barreras para
prevenir caidas.
190906. Eliminacion
de

objetos,
derramamientos y
abrillantadores en el

suelo

191008.Provision
de dispositivos de
ayuda de
localizacion
accesible.

191013.
Reorganizacion del
material y mobiliario

para

6486. Manejo
ambiental:

seguridad.
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reducir riesgos.
191024. Guardar de
forma

segura los
medicamentos

para prevenir el uso

accidental.
00047. Riesgo de 1101. Integridad  110104. 3540. Prevencién de
deterioro tisular: Hidratacion. Ulceras
de la integridad piel y 110113. Piel intacta. por presién
cutanea membranas 110121. Eritema
R/c mucosa
Inmovilidad fisica.
Prominencias 6seas.
Humedad
00051. Deterioro de la 0902. 090201. Utiliza el 4920. Escucha activa.
comunicacién verbal Comunicacion lenguaje 4720. Estimulacién
R/c Alteracién de las escrito. cognoscitiva
percepciones 090202. Utiliza el 6460. Manejo de la
(sensoriales y lenguaje demencia
cognitivas) hablado.

090204. Utiliza el
lenguaje

de signos.
090205. Utiliza el
lenguaje

no verbal.

090206. Reconoce
los mensajes

recibidos.
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00062. Riesgo de 2508. Bienestar

cansancio del cuidador
en el desempefio del principal.
rol de

cuidador R/c

Problemas

psicoldgicos o

cognitivos del receptor

de

los cuidados.

Deterioro de la salud

del

cuidador.

Cuidados numerosos o
complejos.

Duracion de la

necesidad

de los cuidados

090208.
Intercambia
mensajes con los
demas

090210.
Interpretacién
exacta de los
mensajes recibidos
250801.
Satisfaccién con la
salud fisica.
250802.
Satisfaccién de la
salud emocional.
250809. Rol del
cuidador.

250811. La familia
comparte

las
responsabilidades
de los

cuidados.

250813. Capacidad
para el

afrontamiento.

7040. Apoyo al
cuidador

principal.

5440. Aumentar los
sistemas de apoyo

5604. Ensefanza:

grupo
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2203. Alteracion
del estilo

de vida del
cuidador

principal

00074. Afrontamiento 2600.

familiar comprometido = Afrontamiento de
R/c los
La personade problemas de la
referencia familia
tiene informacién o
comprension

inadecuada o

incorrecta.

El paciente brinda

poco

soporte ala persona

de

referencia.

Desorganizacion 2604.

familiar y Normalizacion de
cambio temporal de la
roles. familia

220317. Trastorno
de la

dindmica familiar.

220308. Actividades

de ocio

260003. Afronta los
problemas

260006. Implica a
los miembros de la

familia en la

toma de decisiones.

260019. Comparte
responsabilidades
en las tareas

familiares.

260401.
Reconociendo la
existencia de

alteraciones y

sus posibilidades de

alterar

7040. Apoyo al
cuidador
principal.

7110. Fomentar la

implicacién familiar.

5604. Ensefanza:

grupo
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Prolongacion de la
enfermedad o
progresion de la
incapacidad que agota
la capacidad de apoyo
de las

personas de

referencia.

00095. Deterioro del
patron

del suefio R/c
Ansiedad.

Cambios frecuentes
del

horario vigilia/suefo

00098. Deterioro en el
mantenimiento del
hogar R/c

Deterioro de la funcién

0003. Descanso

0004. Suerio

0306.

Autocuidados:

Actividades

las rutinas de la
familia.

260405. Adapta el
programa

para satisfacer las
necesidades de los
individuos
afectados.

260415. Utiliza
recursos,
incluyendo grupos
de apoyo, cuando
es necesiario
000303. Calidad del
descanso.
000304.
Descansado
fisicamente.
000305.
Descansado

mentalmente

000417.
Dependencia de

ayudas para dormir.

030603. Compra las
cosas
necesarias para la

casa.

1850. Mejorar el

suefio.

7180. Asistencia en el

mantenimiento del

hogar.
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cognitiva o emocional.

00102. Déficit de
autocuidado:
alimentacion R/c
Deterioro perceptual o

cognitivo.

Debilidad o cansancio.

Deterioro

musculoesquelético.

00108. Déficit de
autocuidado: bafio e

higiene, R/c

instrumentales
de
la vida diaria

(AIVD)

0303.
Autocuidados:

comer.

0301.
Autocuidados:

bafio

030604. Prepara las
comidas.

030606. Utiliza el
teléfono.

030607. Maneja la
comunicacion
escrita.

030609. Realiza las
tareas

del hogar.

030612. Controla el
dinero.

030617. Controla
las medicaciones
030306. Se lleva
comida a la

boca con los dedos.
030308. Se lleva
comida a la

boca con utensilios.
030309. Bebe de
unatazao

de un vaso.
030312. Mastica la
comida.

030313. Deglute la
comida.

030107. Se lava en

el lavabo.

1803. Ayuda con los
autocuidados:

alimentacion

1801. Ayuda con los
autocuidados:

bafio/higiene.
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Deterioro perceptual o
cognitivo.
Debilidad o cansancio.
Deterioro

musculoesquelético.

00109. Déficit de
autocuidado: vestido y
acicalamiento R/c
Deterioro perceptual o
cognitivo.

Debilidad o cansancio.
Deterioro

musculoesquelético

00126. Conocimientos
deficientes sobre la
enfermedad R/c

Falta de exposicién.
Falta de memoria.
Limitacion cognitiva.
Poca familiaridad con

los

0302.
Autocuidados:

vesti

1803.
Conocimiento:
proceso de la

enfermedad.

030109. Se bafia en
la

ducha.

030111. Seca el
cuerpo.

030115. Se lava la
parte

inferior del cuerpo.
030203. Coge la
ropa.

030204. Se pone la
ropa en

la parte superior del
cuerpo.

030205. Se pone la
ropa en

la parte inferior del
cuerpo.

030206. Se abrocha
la ropa.

030211. Se quita la
ropa.

180305.
Descripcion de los
efectos de la
enfermedad.
180306.
Descripcion de los

signos y sintomas.

1610. Bafo.

1802. Ayuda con los
autocuidados:
vestir/arreglo

personal.

5602. Ensefianza:
proceso

de la enfermedad.
7400. Guias del
sistema

sanitario
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recursos para obtener

la

informacion.

00131. Deterioro de la

memoria. R/c
Trastornos
neuroldégicos

Deterioro cognitivo.

1806.

Conocimiento

recursos

sanitarios.

0900. Cognicién.

180307.
Descripcion del
curso habitual de la

enfermedad.

180607.
Descripcién de los
recursos sociales
de ayuda
disponibles.
180608.
Descripcién de
coémo contactar con
los servicios
necesario

090001. - Se
comunica de

forma adecuada
para su

edad y capacidad.
090003. -Atiende.
090005. -Esta
orientado.

090006.- Manifiesta

memoria inmediata.

090007. - Manifiesta

memoria reciente.

090008.- Manifiesta

memoria remota.

4760. Entrenamiento
de la

memoria.

4720. Estimulacion
cognoscitiva.

6460. Manejo de la

demencia.
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0901.
Orientacion

cognitiva

090009. - Procesa

la informacion.

090101. -Se
autoidentifica.
090102. - Identifica
alos

seres queridos.
090103. - Identifica
el lugar

donde esta.
090104. -ldentifica
el dia

presente.

090105. - Identifica
el mes

actual.

090106. - Identifica
el afio

actual.

090109.- Identifica
los eventos actuales

significativos.
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ANEXO 3

Z.B.S. ALAMEDILLA URBANA
Niimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 1
CENTRO DE SALUD LA ALAMEDILLA COMPLEO ASISTEMCIAL UNIV. DE SALAMAMNCA Localidades | 1
AVDA. COMUMERDS, 27-31 FS50. DE SAN WVICENTE, 58-182
37003 SALAMANCA 7007 SALAMANCA Poblacidn TSI
TLF.: 923126501 FAX: 923123644 TLE.: 823291100 FAXM: 923291131 19537

Delimitada por las sigulentes calles y accidentes geograficos:
Rio Tormes, Linea Férmea, Paseo de San Anlonio, Paseo de Canalejas, Plaza de Espana, Paseo de la
Eslacion, hasta cruce con Avenida de Portugal y desde éste a calle Cruz de Caravaca, Paseo del Rollo y

calle Lugo.
Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
PAC l} + SALAMANCA
Z.B.S. CAPUCHINOS URBANA
Nimero de:

Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 1
CENTRO DE SALUD ALFONSO SANCHEZ MONTE | COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA Idades | 1
Cf ALFAREROS, SN PS0. DE SAM VICENTE, 58-182
37006 SALAMANCA 37007 SALAMANCA Pabiacién TSI
TLF.: 823232830 FAX: 923242434 TLF.: 023294100 FAX: 023291131 Pte. asignacion

Limitada por Paseo del Doclor Torres Villarroel, Avda Raimundo de Borgofa, Avda Agustinos Recoletos,
carretera de Zamora, lrmino municipal de Villares de la Reina y Villamayor, Plaza el Barrio Vidal (nimeros
impares), CiTransportistas (ndmeros pares y del nimero 23 en adelante), C/Herreros (ndmeros pares),
C/Monte Carmelo, C/San Felipe (nimeres pares), C/San Lucas (nimeros pares), C/San Ignacio de Loyola
(trasera del colegio gran Capitan), C/San Arcadio (ndmeros impares), PiToneleros (ndmeros impares),
CiMarneros, ClZurbaran (ndmeros 2 a 12 ambos incluides) CiCalixto y Melibea (nlimeros impares),
Ciafiladores (numeros impares), C/Hilanderas (ndmeros impares) y Carretera de Ledesma (ndmeros 158 a
186 ambos incluidos), Avda de Portugal (nomeros 124 a 154 ambos incluidos).

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
+ SALAMAMCA
.B.S. GARRIDO NORTE URBANA
Nimero de:

Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 1
CENTRO DE SALUD SISINIO DE CASTRO COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA Localidades | 1
P?. DEL ROMERO, S/IN PS0O. DE SAN VICEMTE, 58-182 )
37004 SALAMANCA 37007 SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 923232150 FAX: 923242445 TLF.: 923291100 FAX: 923291131 20961

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:
Paseo de los Madrofios, Alfonso 1X, Avenida de Dofia Urraca, Plaza de Madrid, Paseo Alfonso VI, Avenida
de San Agustin, Avenida Raimundo de Borgofia, carretera de Zamora.

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
PAC * SALAMANCA
.B.S. GARRIDO SUR URBANA
Nimero de:

Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 1
CENTRO DE SALUD LA ALAMEDILLA COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA L
AVDA. COMUNEROS, 27-31 PSO. DE SAN VICENTE, 58-182 =
37003 SALAMANCA 37007 SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 923126593 FAX: 923255548 TLF.: 923291100 FAX: 923291131 26469

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos.

Paseo de los Madrofios, Alfonso X, Avenida de Federico Anaya, Avenida de Portugal, hasta el cruce con el
Paseo de la Estacion y desde éste a calle Cruz de Caravaca, Paseo del Rollo y calle Lugo. Incluye el Barrio
de Puente Ladrillo.

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
L SALAMANCA
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.B.S. PIZARRALES URBANA

Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 1
CENTRO DE SALUD ALFONSO SANCHEZ MONTE | COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA Localidades | 1
C/ ALFAREROS, SN PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 .
37006 SALAMANCA 37007 SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 923232630 FAX: 923242434 TLF.: 923291100 FAX: 923291131 23500

Division de la Zona Basica de Salud “Pizarrales-Vidal", en "Pizarrales” y “Capuchinos” quedando delimitada
de la forma siguiente:

Limitada por Avda Portugal (nimeros pares desde 160 al final), Cementerio, Plaza del Barrio Vidal
(nimeros pares), Cf Transportistas (nimeros impares hasta el 21 incluido), C/Herreros (nimeros impares),
C/Monte Carmelo, C/San Felipe (nimeros impares), C/San Lucas (numeros impares), C/San Ignacio de
Loyola (ndmeros 2y 4), C/San Arcadio (ndmeros pares), PiToneleros (ndmeros pares), C/Marineros,
C/Zurbaran (ndmeros 1 a 11), C/ Calixto y Melibea (numeros pares), C/Afiladores (nimeros pares),
C/Hilanderas (nimeros pares 2-6) y Carretera de Ledesma (nimeros 123 a 155 ambos incluidos).

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
l& + SALAMANCA

.B.S. SAN BERNARDO OESTE URBANA
Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 1
CENTRO DE SALUD MIGUEL ARMIJO MOREND COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMAMNCA Localidades | 1
C/ ARAPILES, 25 PS0. DE S5AN VICENTE, 58-182 .
37007 SALAMANCA 37007 SALAMANCA, Pobilacion TSI
TLF.: 923290970 FAX: 923290955 TLF.: 923291100 FAX: 923291131 21169

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:

“Rio Tormes, Paseo de San Vicente, Avda. De Alemania, Plaza del Ejército, Paseo del Dr. Torres Villarroel,

Avda. de Portugal, Cementerio”.

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMAMNCA,
l& - SALAMANCA
.B.S. SAN JOSE URBANA
Numero de:

Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios 1
CENTRO DE SALUD CASTO PRIETO COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA L lidad 1
C/ MAESTRO TARREGA, 2-4 PSO. DE SAN VICENTE, 58-182 ocalidades
37008 SALAMANCA 37007 SALAMANCA Pobiacién TSI
TLF.: 923213966 FAX: 923265811 TLF.: 923291100 FAX: 923291131 12227

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:
Arroyo de Zurguén, Rio Tormes, hasta el término municipal de Santa Marta de Tormes.

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
5‘ + SALAMANGA
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.B.S. SAN JUAN

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD SAN JUAN
C/ VALENCIA

37005 SALAMANCA

TLF.: 923255994 FAX: 9232424852

URBANA

Nimero de:
Hospital de Referencia: Municipios 1
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA :
PSO. DE SAN VICENTE, 58-182 Locelidedea | 1
37007 SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 923291100 FAX: 923291131 18190

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:
Avenida de Mirat, Plaza de Espafia, Paseo de la Estacion, Avenida de Portugal, Avenida de Federico

Anaya, Avenida de Dofia Urraca, Plaza de Madrid, Paseo de Alfonso VI, Avenida de San Agustin, Paseo
del Doctor Torres Villarroel, Plaza del Ejército.

Municipio

SALAMANCA

b

+

Entidad Singular y sus nucleos

Centro de Salud:
CENTRO DE SALUD FILIBERTO VILLALOBOS
C/ CUESTA SANCTI-SPIRITUS, 27

37007 SALAMANCA
TLF.: 923218334

FAX: 823272007

Z.B.S. SANCTI-SPIRITUS-CANALEJAS

SALAMANCA
SALAMANCA
URBANA
Nimero de:
Hospital de Referencia: Municipios | 1
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA .~~~
PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 CHIATES
37007 SALAMANCA Poblacién TSi
9272

TLF.: 923291100 FAX: 923291131

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:
Paseo Fluvial, Avenida de los Reyes de Espana, Puerta de San Pablo, calle San Pablo, Plaza de Colén,
calle Juan de la Fuente, calle de Espanfa, Plaza de Espafia, Paseo de Canalejas, Paseo de San Antonio,

Linea Férrea, Rio Tormes.
Municipio

SALAMANCA

Entidad Singular y sus nucleos

SALAMANCA

Z.B.S. UNIVERSIDAD-CENTRO

Centro de Salud:
CENTRO DE SALUD FILIBERTO VILLALOBOS
C/ CUESTA SANCTI-SPIRITUS, 27

37007 SALAMAMNCA
TLF.: 923219911

FAX: 923262665

URBANA
Niamero de:
Hospital de Referencia: Municipios | 1
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA -
PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 Localidades | 1
Poblacién TSI

37007 SALAMAMNCA

TLF.: 923291100 FAX: 923291131

11287

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:

“Rio Tormes, Avda. de los Reyes de Espafia, Puerta de San Pablo, C/ de San Pablo, Plaza de Colén, Cf
Juan de la Fuente, C/ Espafia, Pza. de Espafa, Avenida de Mirat, Plaza del Ejército, Avda. de Alemania,
Pase de San Vicente hasta el Rio Tormes”

Municipio
SALAMANCA

+

L ]

Entidad Singular y sus nucleos

SALAMANCA
SALAMANGA

ZB.S. TEJARES

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD ELEMA GINEL DIEZ
Ci TOMAS RODRIGUEZ PINILLA, SIN
ITO0E SALAMANCA

TLF.: 923192417 FaC: 923102572

URBANA
Nimero de:
Hospital de Referencia: Municipios | 1
COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA
PSO. DE SAN VICENTE, 58-182 Localdades | 1
37007 SALAMANCA Poblacién TSI
TUF.: 923201100 FAX: 923201131 8369

Delimitada por las siguientes calles y accidentes geograficos:

Rio Tormes, Arroyo del Zurgudn.

Municipio Entidad Singular ¥ sus nucleos
SALAMANCA
SALAMANCA
+ SALAMANCA
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Z.B.S. BEJAR

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD MARIA AUXILIADORA

C/ LAS JUSTAS, 13

Hospital de Referencia:

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIN. DE SALAMAMCA

PS0D. DE SAM VICENTE, 58-182

SEMIURBANA

Numero de:

Municipios | 24

Localidades | 31

37700 BEJAR 37007 SALAMANGA Poblacién TSI
TLF.: 923402075 FAX: 823403461 TLF.: 923291100  FAX: 923291131 19237
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacion INE
en nicleos  en diseminados
ALDEACIPRESTE 178 2
ALDEACIPRESTE 125
[ ALDEACIPRESTE 128
VALBUENA 53 2
3 VALBLENA 52
BEJAR 14850 213
BEJAR 14480 113
PAC l& + BEJAR 14280
FUENTEBUENA 46 &
£ FUENTEBUENA -
PALOMARES 162 B9
PALOMARES 162
VALDESANGIL 152 25
3 VALDESANGIL 152
CALZADA DE BEJAR (LA) 102 1
CALZADA DE BEJAR (LA} 102 1
3 CALZADA DE BEJAR (LA} 102
CANDELARIO 991 32
CANDELARIO 991 a2
+ 3 CANDELARIO 3a1
CANTAGALLO 247 5
CANTAGALLO 247 5
3 CANTAGALLO asr
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CERRO (EL)

+ D

COLMENAR DE MONTEMAYOR

CRISTOBAL

HORCAJO DE MONTEMAYOR

+3

HOYA (LA)

LAGUNILLA

+$

MOLIMILLO

MONTEMAYOR DEL RIO

+$H

NAVACARROS

CERRO (EL)
CERRD (EL)

VALDELAMATANZA
VALDELAMATANZA

COLMEMAR DE MONTEMAYOR
¥ COLMEMAR DE MONTEMAYOR

CRISTOBAL
) CRISTOBAL

HORCAJO DE MONTEMAYOR
¥ HORCAJO DE MONTEMAYOR

HOYA (LA}
¥ HOYA (LA}

LAGUMILLA
LAGUMILLA

MOLINILLD

?] MOLINILLO

MONTEMAYOR DEL RIOD
MONTEMAYOR DEL RIO

NAVACARROS
NAVACARROS

VISTAHERMOSA

183
183

26

560

560

68

323
323

143

143
143

11
1
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NAVALMORAL DE BEJAR

MNAVALMORAL DE BEJAR
H NAVALMORAL DE BEJAR
PENACABALLERA
COLOMIA DE SAN MIGLEL
PENACABALLERA
D PERACABALLERA
PINEDAS
PIMEDAS
£3) PINEDAS
PUERTO DE BEJAR
PUERTO DE BEJAR
+ 3 PUERTO DE BEJAR
SANCHOTELLO
SANCHOTELLO
+ 3 SANCHOTELLD
SANTIBANEZ DE LA SIERRA
SANTA MARIA DE LOS LLANOS
H SANTA MARIA DE LOS LLANOS
VALDEFUENTES DE SANGUSIN
VALDEFUENTES DE SAMGUSIN
Y VALDEFUENTES DE SANGUSIN
VALDEHIJADEROS
VALDEHIJADEROS
H VALDEHLADEROS
VALDELAGEVE
VALDELAGEVE
VALDELAGEVE
VALLEJERA DE RIOFRIO

VALLEJERA DE RIOFRIO

] WALLEJERA DE RICFRID

60

169

169

172

172
172

272
vz

35

a5

289
289

103
103
103
102
102

47 19
47 19
47
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Z.B.S. CIUDAD RODRIGO SEMIURBANA
Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 14
CENTRO DE SALUD DE CIUDAD RODRIGO COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA Localidades | 33
AVDA. SALAMAMNCA, 147-151 P30. DE SAN VICENTE, 58-182 =
37500 CIUDAD-RODRIGO 37007 SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 923481414 FAX: 923480384 TLF: 923291100  FAX: 923281131 17087
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacion INE
en nlclaas  en diseminados
ATALAYA (LA) 133 T
ATALAYA (LAY 133 T
ATALAYA (LA} 133
BODON (EL) 283
ALDEALBA DE HORTACES a 12
BODOM (EL) 283
] BODOM (EL) 83
COLLADO DE MALVARIN a 1
MELIMBRAZOS a 3
PASCUALARINA a T
CARPIO DE AZABA 84 27
CARPIO DE AZABA B4 27
1 CARPIO DE AZABA B4
CASTILLEJO DE MARTIN VIEJO 287
ALDEANUEWA DE PORTANOVIS a 4
CAMPANERO a 3
CASTILLEJO DE MARTIN VIEJO 254 12
+ _;?] CASTILLEMD DE MARTIN VIEJD 54
PARADINAS DE ABAJD x|
PARADINAS DE ABAJC E=]
CIUDAD RODRIGO 13412 77
AGUEDA DEL CAUDILLO 125
AGUEDA DEL CAUDILLO 125
ARRABAL DE SAN SEBASTIAN 29
ARRABAL DE SAN SEBASTIAM =
BOCACARA 183
() BOCACARA 183
ClUDAD-RODRIGO 12807 ki
PAC * + CILUDAD-RODRIGD .
IVANREY 72
IVANREY 72
PEDRO TORO 10
PEDRO TORO 10
SANJUANEID B8
SANJUANE.ID 3
ENCIMA (LA) 143 8
ENCIMNA (LA} 143 ]
EMCINA (LA) 142
ROBLIZA L1}
MOMSAGRO 196
MONSAGRO 1896
)| MONSAGRO 196
PASTORES 53
DEHESA DE CUADRADOS 0
PASTORES 53
)| PASTORES 52
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SAELICES EL CHICO 157
BERROCAL DEL RIO 4]
MAJUELDS 4]
SAELICES EL CHICO 157
[ SAELICES EL CHICO 187
SAGERAS DEL RIO 4]
SAMCTI-SPIRITUS 928 61
SANCTI-SPIRITUS 928 61
+ 3 SANCTI-SPIRITUS s
SERRADILLA DEL ARROYO 421
GUADAPERO 133
| GUADAPERD 123
SERRADILLA DEL ARROYO 288
+ D SERRADILLA DEL ARROYO zea
SERRADILLA DEL LLANO 218
SERRADILLA DEL LLANO 218
( SERRADILLA DEL LLAMNG Fal]
TENEBROMN 200 T
TEMEBRON 200 7
, TENEBRON 20
ZAMARRA 100 16
ZAMARRA 100 16
| ZAMARRA 100
Z.B.S. SANTA MARTA DE TORMES SEMIURBANA
Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 8
CENTRO DE SALUD SANTA MARTA COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA, idades | 23
€/ PADRE ELLACURIA SN PS0. DE SAM VICENTE, 58-162 Local
37900 SANTA MARTA DE TORMES 37007 SALAMANCA Poblacién TSI
TLF.: 923130180 FAX: 923130424 TLF.: 923281100 FAX: 923201131 16680
Municiplo Entidad Singular y sus nucleos Foblacién INE
en nicleos en diseminados
CALVARRASA DE ABAJO 943 T8
AMATOS 221 12
AMATOS 23
AREMALES (LOS) L] &
CABEZUELA (LAY 0
CALVARRASA DE ABAJD &0 ar
+ CALVARRASA DE ABAJD [
SALIMNAR (EL) 33
SALINAR (EL) =
VALDECARRETAS 0 21
CALVARRASA DE ARRIBA 650 23
CALVARRASA DE ARRIBA &50 23
+ CALVARRASA DE ARRIBA 650
ENCINAS DE ABAJD 631 9
CILLORUELD 168 T
CILLORUELD o8
ENCINAS DE ABAJD 463 2
+ ENCINAS DE ABAJD am
HUERTA 287 7
HUERTA 287 T
+ 5 HUERTA P
MACHACON 525 1
FRANCOS VIEJO 25
FRAMCOS VIEJO =
MACHACOMN 304 1
+5H) MACHACON 304
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PELABRAVO

+D

SANTA MARTA DE TORMES

pac b -

VILLAGONZALO DE TORMES

MUEVD FRANCOS
HUEVO FRANCOS

NAHARROS DEL RIO

MNUEVO NAHARRODS
HUEVD NAHARROS

PELABRAVD
FELABRANVO

SANTA MARTA DE TORMES
SANTA MARTA DE TORMES

WVALDELAGUA
VALDELAGUA

CARPIO-BERNARDO
CARFIO-BERNARDOD

CASTARNEDA

MATACAN
MATACAN

WALDESANTIAGO

VILLAGONZALO DE TORMES
VILLAGONZALO DE TORMES

196

672

arz
arz

00

13175

11542
11842

1633

31

136

18
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Z.B.S. ALBEA DE TORMES RURAL
Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: hiJnil:':}iDE 29
CENTRO DE SALUD DE ALEA DE TORMES COMPLED ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA |~ o oo
C/ CORRALES DE LA DEHESA, SN PS0. DE SAM VICENTE, 58-182 nealid .
3TEDD ALEA DE TORMES 7007 SALAMANCA Poblacicn TSI
TLF.: E23300647 FAX: 023300526 TLF.: 923281100 FAX: 823291131 13540
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Foblacién INE
@n ndclees  on disominsdos
ALBA DE TORMES 4898 55
ALEA DE TORMES 4509 55
PAC + + ALEADE TORMES .
AMATOS DE ALEA 38
AMATOE DE ALBA a8
PALOMARES DE ALEA 11
PALOMARES DE ALBA m
PINAR DE ALEA [EL) 202
PHAR DE ALBA (EL} F.r
TORREJOM DE ALEA 4E
| TORREJON DE ALESA 48
ALDEASECA DE ALBA 108
DE ALBA 109
| h AL DEASECA DE ALBEA 108
AMNAYA DE ALBA 245 26
AMAYA DE ALBA 214
+&H ANAYA DE ALEA e
GALINDO BEJAR [\} 18
HERREZLELD a1
HERREZLELD n
MARRILLOS i} 4
SAMBELLIN 0 k!
ARMENTEROS 426 13
ARMENTERDS 325
+H ARMENTEROS o
NGO BLASCO a2
3 IRIGE BLASCO az
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BELEMA

BUEMAVISTA

CHAGARCIA MEDIANERD

COCA DE ALBA

MNAVAHOMBELA
MANVAHOMEELA

FPERD FUERTES

REVALVOE
1 REVALWOS

REVILLA DE CODES

EELEFA
.f 1 BELERA
MATASECA

MATILLA {LA)
SANCHOTUERTOD

SAYAGLUENTE

BLUEMANISTA
| BUEMANVISTA

CALOCO
COTO DE DION LIS

CUATRO CALZADAS
CUATRO CALZADAS

MAJADALES (LOE)
TERRADOS

VAQUERIL

CHAGARCIA-MEDIANERD

CHAGARCLA-MEDIAMERD

JUARROS

COCA DE ALEA
&+ COCA DE ALBA

n

133
B3

113

113
13

128
128

17
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COCADE ALBA
COCA DE ALBA
+1 COCA DE ALBA
EJEME
EJEME
.f 1 EJEME
MARTIN VICENTE
PORTILLD
& PORTILLO

EMCINAS DE ARRIBA
EMCIMNAS DE ARRIBA
£ ENCINAS DE ARFIEA
FRESNO ALHAMDIGA
FRESNO-ALHANDHGA
+ .f 1 FRESMOLALHAMDIGA
GAJATES
GAJATES
| GAMTES

GALLEGUILLOS
GALLEGUILLOS

VALERDS

GALIMDUSTE
ANDARROMERD

GALINDUSTE
L Jt GALINDUSTE
GUTIERREEZ VELASCD ALVAREZ

276
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GUTIERREZ VELASCO DELGADD
MARTIMN PEREZ

GALISANCHOD
CARMELDO

CARTALA

GAL ISANCHD

.f 1 GALISANGHD
SANTA INES

[ SANTA INES
SANTA TEREEA

+ _-ﬂ] SANTA TERESA
GARCIHERNAMDEZ

AZLID DE VILLAGOMNZAL D

CIDA (LA}

SARCIHERMANDEZ
-+ _.i] GARCIHERMANDEZ

GRAMJA (LA}
JEMINGIOMEZ

LURDA, [LA)
[ LLRIDA {Li)
MATAMALA

FPARDD (EL)

HORCAJD MEDNANERD
HORCAJD-MEDIANERD
-+ _.i] HORCAJOMEDWMERD

PADIERNOS
SANCHOFEDRD DE ABAJO
SANCHOFEDRD DE ARRIBA
VALDEJIMEMA

WALVERDE DE GOMZALIANEZ
£ TOMILLAR (EL)

(=]

106

121
hFil

240

(=]

512
LiF

M3

48

22
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LARRODRIGD
CARABIAS

GALLEGOS DE CRESPES

LARRODORKZO
+ ‘_-i] LARROIDRIGD
MARTINAMOR
CUATRO CALZADAS
MARTILLAMN
MARTIMNAMOR
‘_.i] MARTELAMOR
MATAMALA
REVILLA
LUREBAMNIZACION MIRASIERRA
UREAMIZACION MELASIERS,
MAYA (LA
AT A (LA
£3] MAYA (LAY
MAVALES
MNAVALES
+ ‘_-i] MAVALES
REVILLEJ
PEDRAZA DE ALBA
GOMEZ VELASCO
PEDRAZA DE ALBA
+H PEDRAZA DE ALBA
PEDROSILLO DE ALBA
PEDROSILLO DE ALBA
PEDROSILLD DE ALBA
TURRA DE ALBA
TURRA DE ALBA
PEDROSILLO DE LOS AIRES
AMATOS DE SALVATIERRA
CASTILLEJD
| CASTILLEXD
CUESTAS (LAS)
DUERA DE ABAJD (LAY
DUERA DE ARRIBA (LA}
HERREROS DE SALVATIERRA,
PEDROSILLO DE LOS AIRES
| PEDROSILLD DE LOS AIRES
VALDEJERRLIZ
VILLAR DE SALVATIERRA,
PELAYDS

CARAL
DERRENGADA-VALHONDOS

PELAYDS

) FELAYDS

ROMANAS
TORRE CLEMENTE DE ABAJD
TORRE CLEMENTE DE ARRIBA

VELAYDS

268
] 2
]
268
a=8
49
] 9
V] 7
34 L5
-}
o
] 5
i0
10
247 15
247 158
=T
358 4
358
=8
1] 4
288
L1}
289
i
211
184
184
2T
ar
are
o B
200 B
an
o
L] B
o ¥
o
178
™
o ¥
o
66
o B
o 4
66
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PEMARAMDILLA

255
PERARANDILLA 255
SIETEIGLESIAS DE TORMES 136
PEDRO MARTIN [1] 18
SIETEIGLESIAS DE TORMES 138 3
SIETEMILESIAS DE TORMES 138
TERRADILLOS 3T3
AL CUBILLA (LA} [1] 5
BARRERO (EL) 1] 2
MAZA (LAY [} 4
PERALES (LOS)} 2
FERALES [LOS) 2
TERRADILLOS 187
[ TERRADILLOS 187
RBANITACION ALBA NOWA 1]
URBAMIZACION ALEM MOWA o
RBANIZTACION EL ENCINAR 2648
-+ h URBAMIZACION EL ENCINAR e
IRBANITACION LOS CISNES 338
URBAMIZACION LOE CISMES b
VALDESCOBELA 1]
VENTORROS (LOS) 1] a2
VALDECARROS 408
WALDECARRCS 408
VALDECARROS e
VALDEMIERQUE 43
ABLSEJD DE ABAJD 1]
ABUZSEJD DE ARRIBA 1]
WALDELAVADE 1]
VALDEMIERQUE 48
f VALDEMIERCILE aw
VELAVIEJD 1]
.B.5. ALBEERCA, LA RURAL
MNiimero de:
Centro de Sabud: Hospital de Referancia: Municipios | 9
CENTROD DE SALUD DE LA ALBERCA COMPLEMD ASISTERCIAL UNIV. DE SALAMANCA Locakdades | 14
CTRA. BATUECAS, S/N P30. DE SAN VICENTE, 58-182 )
37624 ALBERCA (LA) 37007 SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 9234151368 FAX: 023415268 TLF.: 823201100 FAX: 923291131 2256
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacion INE
on ndcleos  on disominades
ALBERCA (LA) 1035 B3
ALBERCA (LA} 1035 78
PAC I* -+ ALBEREA (LA} s
BATUECAS (LAS) 1] T
PRADD CARRERAS 1]
CABACO (EL) 302 1
CABADD (ELY 282 1
-+ ‘z) CABACD (EL) az
PENA DE FRAMCIA 1]
ZARFO=D 20
ZARZOE0 )
CASAS DEL CONDE (LAS) T
CASAS DEL CONDE [LAS) T8

CASAS DEL CONDE (LAE)
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CABACO {EL)

D

CASAS DEL COMDE (LAS)

MAILLO (EL)

+#)

MOGARRAF

CABACD (EL)
CREACD (EL)

PENA DE FRAMCIA

ZARZOS0
ZARZOED

CASAS DEL CONDE [LAS)
CASAS DEL CONDE (LAS)

MANLL O [EL)
MAILLO (EL)

MONFORTE DE LA SIERRA

NAVA DE FRANCIA

SAM MARTIN DEL CASTARAR

SAN MIGUEL DEL ROBLEDO

() SAN MARTIN DEL CASTARAR
SAN MIGUEL DEL ROBLEDO
SAN MIGUEL DEL ROBLEDD

MOMNFORTE DE LA SIERRA
MOMFDRTE DE LA SEERRA

CASARITO (EL)
CABARITO {EL)
MAWA DE FRANCIA
B DE FRANCIA

SAN MARTIN DEL CASTARAR

ar

28
28
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.B.5. ALDEADAVILA DE LA RIBERA RURAL
Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 11
CENTRO DE SALUD DE ALDEADAVILA DE LA RSB | COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA o -
G/ LAS ERAS. &N PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 R
37250 ALDEADAVILA DE LA RIBERA 37007 SALAMANCA Poblacidén TSI
TLF.: 923505161 FAX: 923505423 TLF.: B23201100 FAX: 923201131 3488
Municipio Entidad Singular y sus nuclecs Poblacian INE
&n nicleos en diseminados
ALDEADAVILA DE LA RIBERA 1418 T4
ALDEADAVILA DE LA RIBERA 1195 72
PAC If + ALCEADAYILA DE LA RIBERA 18
CORPORARIO 102 2
CORFORARID g2
SALTO DE ALDEADAVILA k3|
EALTO DE ALDEADANVILA E
BARRUECOFPARDO 534
BARRUECOPARDO 534
cet § EARFUECORARDD ::u
CEREZAL DE PENAHORCADA 114
CEREZAL DE PENAHORCADA 114
[ CEREZAL DE PERAHORTADA 1.
MASUECD 401 [
MASUECO 4 &
+ I) MASLUECD an
MIEZA 323
MIEZA 323
+H META m
MILANG (EL) 183 3
MILANG 153 3
H MILANT 153
SALDEAMNA 155
SALDEANA 155
h SALDEAMNS (|-
SAUCELLE 404
SALTO DE SAUCELLE 1
SALTO DE SAUCELLE 1
SAUCELLE 403
+ £ SALUCELLE i
VILLASELUEMNAS 275
BARRERAS 3B
£ BARRERAS =
VILLASBUEMAS 237
+H VILLASBUENAS =
VILVESTRE 532
VILVESTRE 53z
+H VILVESTRE o
ZARZA DE PUMAREDA (LA) 163
ZARZA DE PUMAREDA (LA} 183
ZARZA DE PUMAREDA (LA 121
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.B.S. CALZADA DE VALDUNCIEL

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD DE CALZADA DE VALDUNCI

CY LA LAGLNA, 3N
ATTAT CALZADA DE VALDUMCIEL
TLF.: 923310278  FAX: 923310251

Municipio
ALDEARRODRIGD

ARNONVER DE TORMES

ARCO (EL)

CALZADA DE VALDUMNCIEL

Pac s +
FORFOLEDA

FALACIOS DEL ARZOBISPO

+ 3

SAN PELAYO DE GUARERA

+

TOPAS

TORRESMENUDAS

WAl DELOSA

Hospital de Referencia:
PS0. DE AN VICENTE, 58-182

ATO0T SALAMAMNCA
TLF: 823291100 Fax: 923281131

Entidad Singular y sus nucleas

ALDEARRODRIGD
1 ALDEARROORIGD

AROVER DE TORMES
£ AHCVER DE TORMES

PALACINOE
PALBRCINOE

ARCO (EL)
I ] ARCO {EL]

CALZADA DE VALDUNCIEL
CALZADS DE WALDUNMCIEL

FORFOLEDA
FORFOLEDA
SANTIBAREZ DEL CAREDDO

PAL ACIKOS DEL ARFOBISPO
PALACIOE DEL ARTZOBIEFD

CAREDO DE LAS DUERAS
ESPING RAPADOD

SAN PELAYD DE GUARERA
[ ] SAMN PELAYD DE GLARERA

SANTIZ
i] BANTIZ

CAREDING

CARDEROSA

CENTRO PENITENCIARID
IZCALA

SAN CRISTOBAL DEL MOMNTE
TOPAS

+@

VALDEHERMOSO

TOPAS

WVALDIC

VILLANUEVA DE CAREDO

TORRESMEMNUDAS
ES _.E] TORRESMENUDAS

IECALIMA (LAY

COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA

RURAL

Nimero de:
Municipios |13
Localidades | 34
Poblacidn TSI
2687
Poblacion INE
i micleos wn diseminedos
179 4
178 4
13
0 15
1] 15
=
21
.
100 14
100 14
1m
628 EL
E28 ar
(-]
220 13
20 5]
oo
1} 7
199
199
1=
104
a =]
a =]
104
104
272 T
272 7
Fard
631
a
[
4
a
a
E31
-
4
4
a
208 [
208
ma
506

LA

1
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VALDUMNCIEL

.B.S. CANTALAPIEDRA

Centro de Salud:
CENTRO DE SALUD DE CANTALAPIEDRA
FZA. RAMON LAPORTA

37400 CANTALAFIEDRA

TLF.: 823530261 FAX: 923530009

HUELMOS DE CANEDO

HUELMOS DE SAN JOAQUIN
HUELMOS DE SAN JOACUIN

JARALES (LOS)

NAHARROS DE VALDUMCIEL
MAHARRDE DE VALDUMCIEL

URBANIZACION EL CHINARRAL

UREAMIZACION EL CHIMARRAL

WALDUNCIEL

() VALDUNCIEL

PLAMTIO (EL)

ZAMAYON
ZAMAYON

ZAMOCING

Hospital de Referencia:

COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA

PF30. DE 3AN VICENTE, 5E-182
ITO0T SALAMAMNCA

TLF.: 823281100 FAX: 823281131

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
CANTALAPIEDRA
CANTALAPIEDRA
PAC + + CANTALAPIEDRA
PALACIOSRUBIOS
PALACIDERUBIOS
+ FALACIOSRUEICS
POVEDA DE LAS CINTAS
POVEDA DE LAS CINTAS
+ 5 FOVEDA DE LAS CINTAS
TARAZOMA DE GUARERA
TARAZONA DE GUARERA
+ &) TARAZONA DE GLARER
VILLAFLORES
MAZORES NUEVD
MAZORES VIEJO
MORQUERA
VILLAFLORES
+ £ VILLAFLORES
ZORITA DE LA FRONTERA
ALDEHUELA DE LAS FLORES
ZORITA DE LA FRONTERA

ZDRITA DE LA FRONTERA

100

Niimero de:

RURAL

Municipios | &

Localidades | 10
Poblacidn TSI

2643

Paoblacian INE

&N Nl loos

1228

on diseminsdos
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.B.S. FUENTE DE SAN ESTEBAN, LA

RURAL

Nomero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 12
CENTRO DE SALUD DE LA FUENTE DE SAMN EST COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA L dades | 38
FZA. DE ESPARA, SN FPS0. DE SAN VICENTE, 5B-182 -
37200 FUENTE DE SAN ESTEEAM [LA) 37007 SALAMAMNCA Poblacién TSI
TLF.: 923441001 FAX: B23440288 TLF.: 8923201100 |FAX- 923291131 | 3814
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacion INE
&n nicleos  on disemiredos
BOADA 355 5
BIOADA, 355
+ I) BOADA 25
PORCIONES 1] 5
BUEMAMADRE 138
ALDEAVILA DE REVILLA o ]
BUENAMADRE 138 E
BUEMAMADRE 138
CAMPOS (LOS) i} 3
CABRILLAS 480
CABRILLAS 480
+ $) cassaLAS -
CASTRAZ L 8
CASTRAZ 47 2
h CAETRAZ a7
CUARTO DE DOFA MARLA LUISA 1]
PEDRAZA DE YELTES 1}
SEPULVEDA i} E
CUBO DE DOM SAMCHO (EL) 528
CUARTO DEL PING 1] 2
CUBO DE DON SAMNCHO (EL) 528 q
+ h GUBD DE DOM SANCHO [EL) a2
ITUERD DE HUEBRA i}
ROLLANEJO 1] 1
WVILLORIA DE BUENAMADRE 1}
FLUENTE DE SAN ESTEBAN (LA} 1383 49
BOADHILLA 187 id
£ BOADILLA 148
CANTINAS (LAS) az
FUENTE DE SAMN ESTEBAN [LA) 1058 23
ESTACION FERROCARRIL 7
PAC l* + FUENTE DE SAN ESTEBAN (LA] 108z
MUROZ 8E 11
i) MUROE 5
SANTA OLALLA DE YELTES 50 8
1 SANTA DLALLA DE YELTES 5
GARCIRREY 22
CASASOLA DE LA ENCOMIENDA 22
CASASOLA DE LA ERCOMIENDA Fry
MARTIM DE YELTES 479
CAMPOCERRADD 1} 28
CASTILLE.JD DE YELTES 1} 3
COLLADD DE YELTES 1]
MARTIN DE YELTES 479 1

+H

MBHRTIN DE YELTES
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FELAHRULHNSUES 184 5
PELARRODRIGUEZ 187 B
‘B PELARROORIGUEL a7
PERAMATO 7
PERAMATO
RETORTILLO 237
BALMEARIQ DE RETORTILLD [1] ]
RETORTILLOD 237 18
RETORTILLO Faid
SAGRADA (LA) 156
AMAYA DE HUEBRA [1] 2
CARRASCAL END DE HUEBRA dd
CARRASCALE.O DE HUEBRA -
SAGRADA (LA} 112
SAGRADA LAY 1
SAN MURCZ 289
AGUSTINEZ [1] 12
BLUEMABARBA [1]
GALLEGOS DE HUEBRA [1]
SAN MURIOZ 239
=+ ‘B SAN MURIOZ =
VILLA ADELFA [1]
Z.B.5. FUENTEGUINALDO RURAL
Nimero de:
Centro de Salwd: Hospital de Referencia: Municipios ]
CENTRO DE SALUD DE FUENTEGUINALDO COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA 0 -~
G/ LA CONSTITUCION, SN PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 Seidsto]
37540 FUENTEGUINALDO FT007 SALAMANCA Poblacidn TSI
TLF.: 823471212  FAX: 923471012 TLF.: 823281100 FAX: 823281131 223
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacidn INE
&n ncloos  on disominsdos
ALAMEDILLA {LA) 158 3
ALAMEDILLA, [LA) 198 3
| ALAMEDILLA (LA} 158
ALBERGLERIA DE ARGARNAM (LA) 182
ALBERGUERIA DE ARGARAN [LA) 182
+ $H ALBERGUERIA DE ARGARAN (LA) L]
CAMPILLD DE AZABA 237 4
CAMPILLO DE AZABA 237 4
) CAMPILLO DE AZABA e
CASILLAS DE FLORES 210 10
CASILLAS DE FLORES 210 10
CAEILLAS DE FLORES Fi]
FUENTEGUINALDD 856 4
FUENTEGUINALDD S8 4
PAC I& -+ ELENTEGUIMALDG e
ITUERC DE AZABA 270
DUENA DE ABAJD 1]
ITUERD DE AZABA 270
-+ h ITUERD DE AZABA am
MAVASFRIAS 623 5
MAVASFRIAS 623 £
+ & MAVASFRIAS i
PUEBLA DE AZABA 248 1
CASTILLEJD DE AZABA 55 1

CASTILLEMD DE AZABA
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FUEBLA DE AZAEA 181

FLEEBLA DE AZAEA 1w
Z.B.S. FUENTES DE ONORO RURAL
Nidmero de:
Centro de Salud: Hogpital de Referencia: Municipios | 10
CENTRO DE SALUD DE FUENTES DE ORORO COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA - opa-ee o
C/ PEDRO MATEOS N® 52 PS0. DE SAM VICENTE, 58-162 :
37480 FUENTES DE CRORD 37007 SALAMANCA Poblacidn TS
TLF.: 9Z34E7723 FAX: 923487638 TLF.: 823291100 FAX: 023201131 2786
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacidn INE
an nibckens on dissminados
ALAMEDA DE GARDIOMN (LA) 125 5
ALAMEDA DE GARDON (LA} 125 5
ALAMEDA DE GARDON (LAj) 124
ALDEA DEL OBISPO 366
ALDEA DEL OBISPD 273
+ &) ALDEA DEL OBISSO am
CASTILLEJD DE DOS CASAS o3
[ CASTILLEID DE DOS CASAS o
BOUZA (LA) &7
BOLZA (LA} E7
[ BOLZA (LA ar
ESPEJA 276 15
ESPEJA 276 15
f] ESPEJA T8
FUEMTES DE ORNORD 1476 [
COLOMIA DE LA ESTACION 4gs
COLOMNIA DE LA ESTACION 4
FUENTES DE CRORD 73 -3
PAC + + FUENTES DE ORORD iy
NUENMD POBLADD 70B
MUEVD POSLADD b
GALLEGOS DE ARGARNAN 359
CUELLAR 0 3
GALLEGOS DE ARGANAN 3508 4
+ 8§ GALLEGOS DE ARGARAN 1
MARIALBA 0 1
PUERTO SEGURD 98
PUERTO SEGURD &R
i FLERTD SEGURD =
VILLAR DE ARGAMAN a0
HURTAD& a 2
MARTILLAN 34 ]
_i] MARTILLAN Y
SEXMIRD 11
i SEXMIRD 1
VILLAR DE ARGANAN 45
[ VILLAR DE ARGARAN e
VILLAR DE CIERVOD 138 10
VILLAR DE CIERVO 338 10
=+ f] VILLAR DE CERVO £
VILLAR DE LA YEGUA 259
BAROUILLA E1
f] BARDIUILLA B
SERRAMILLOD 35
SERRANILLG =
VILLAR DE LA YEGUA 182
VILLAR DE LA YEGUA -]
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.B.5. GUIJUELO

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD DE GUIJUELD
Ci! TESO DE LA FERIA, S/N

37770 GUIPLELC

Hospital de Referencia:

COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA

P50. DE SAN VICENTE, 5B-182
37007 SALAMANCA

TLF.: 923581082 FAX: 923581004 TLF.: 923201100 FAX: 923281131
Municipio Entidad Singular y sus nucleos
ALDEAVIEJA DE TORMES

AL DEAVIEJA DE TORMES
ALDEAVIEM DE TORMES

BERROCAL DE SALVATIERRA

CABEZA DE BEJAR [LA)

CASAFRANCA

BERROCAL DE SALVATIERRA
EBERROCAL DE SALVATIERRA

DEHESILLAS [LAS)

RECIOS (LOS)

CABEZA DE BEJAR (LA}
) GABEZA DE BELAR (LAY

ALDEAMUEVA DE CAMPOMOJADC

CASAFRANCA

CESPEDOSA DE TORMES

FRESNEDOSO

+ I) CESPEDOSA

FRESNEDDS0D
FREENEDOSD

FUENTERROELE DE SALVATIERRA

FUENTES DE BEJAR

GALLEGOS DE SOLMIRON

GUIIO DE AVILA

GULIUELO

FUENTERROBLE DE SALVATIERRA
) FLUENTERROELE DE SALVATIERRA

FUENTES DE BEJAR.
+$H FUENTES DE BEJAR

GALLEGOS DE S0OLMIRCN
GALLEEOS DE SOLMIRON

GULMD DE AVILA
GULID DE AVILA

CABEFUELA DE SALVATIERRA
CABETUELA DE SALVATIERRA

CAMPILLO DE SALVATIERRA
CAMFILLD DE SALWATIERRA

GULIELD

pac o &

GUJUELD

PALACIDE DE SALVATIERRA

() FALACIOS DE SALVATIERRA

LEDRADA

+ D

MONTEJO

LEDRADA

MONTEJD

3 MONTEID

PANTAND DE SANTA TERESA

RURAL
Niimero de:
Municipios | 27
Localidades | 40
Poblacion TSI
10625
Poblacian INE
wn nicleos  en diseminados
125
125
135
113
113
1
1]
1]
80
an
-,
81
1] i
E1
-
591 5
5 5
=
116 9
118 ]
™
264
254
el
77 4
T i
am
165
165
-
101 ]
11 B
1o
5362 [
57
a5
3268 5
pr.|
4840 1
FITh]
k1]
n
560 4
580 d
S0
204 21
204 B
o
1] 13

236



NAVA DE BEJAR

NAVAMORALES

PEROMINGO

PLEZARRAL

PUEBLA DE SAN MEDEL

PUENTE DEL CONGOSTO

SALVATIERRA DE TORMES

SANTIEARNEZ DE BEJAR

MNAVA DE BEJAR
KA DE BEIAR

MAVAMORALES
HAVAMORALES

PEROMINGD
FEROMINGD

PUEBLA DE SAN MEDEL

) PUESLA DE SAN MEDEL

SAN MEDEL
SN MEDEL

BERCIMUELLE

h EERCIMUELLE

PUENTE DEL COMNGOSTD
+$)

PUENTE DEL CONGIOETD

SALVATIERRA DE TORMES
S VATIERRA DE TORMES

PARADDR (EL)

SANTIBANEZ DE BEJAR

4= I) SANTIBAREZ DE BEMAR

SANTOS (LOS)

+DH

SORIHUELA

+$

TALA (LA)

TEJADO (EL)

VALDELACASA

VAL VERDE DE WALDEL ACASA

SANTOS [LOS)
SAMTOE (LOE]

SORIHUELA
SORIHUELA,

TALA (LA
TALA [LA)

CASILLA (LA

CASILLA jLA)
MAGDALEMA (LA)

MAGDALERA [LA)
TEJADD (EL})

TEJADO (EL)

VALDELACASA
h WALDELACASA

WALVERDE DE VALDELACASA
WALVERDE DE VALDELACASA

115
115

128
128
128
146
148

4z

116
118

149
22

a1

m

36

313
313

83
as
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B.S. LEDESMA RURAL
MNimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 14
CENTRO DE SALUD DE LEDESMA COMPLEJC ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA idades | 65
PZA. DEL MERCADO, SN PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 Local -
37100 LEDESMA, 37007 SALAMAMCA Poblacion TSI
TLF.: 923570028 FAX: B23570349 TLF.: 823201100 FAX: 923291131 3267
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Foblacidn INE
on micleos  en diseminados
DORIMOS DE LEDESMA 88
DEHESITAS [LAS) 0
DOMINGS DE LEDESMA 65
DOMINGS DE LEDESMA as
GUDING 0 1
TAJURMIENTOS 0 2
TOZAS 0 1
TUTA 0 3
VALDERAS 0 2
ZAFROM 23
h ZAFRON a5
EMCINA DE SAM SILVESTRE 129
EMCINA DE SAMN SILVESTRE 129
| BEMCINA DE SAM SLVESTRE 128
GEJUELD DEL BARRO A4
BAROS DE CALZADILLA DEL CAMPO 1]
CALZADILLA DEL CAMPO 0
GEJUELD DEL BARROD 44
| GEJUELD DEL BARRD 44
HUERFAMNA (LA} ]
MUELLEDES 0
VALRUBID o &
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LEDESMA

pac W

ALDEAGUTIERREZ

CASAR (EL)

CEREZOD (EL)

CUADRILLEROS
CUADRILLEROS DE LOS DIECES
ESTACAS

ESTAQUILLAS

FRADES DE SANTA MARLA

LEDESMA
LEDEESAA

MUCHACHDS
HOGUEZ
PELILLA
RIVERITA [LA)
SAGRADA (LA}

SAMASA (LA)
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MANZAND (EL)

MATA DE LEDESMA (LA)

MONLERAS

SANDO

SANTA MARIA DE SANDO

SARDOM DE LOS FRAILES

VILLARMAYOR

VILLASDARDO

SAMASITA (LAY
SANTA MARINA
SANTO DOMINGO
WADIMA (LA)
ZAFRONCIND

ZORITA

MANZAND [EL)
BUANEAND (EL)

BARRERD DE POROUERIZA {EL)

GEJO DE DIEGD GOMEZ
GEXD DE EGD GOMEE
MATA DE LEDESMA [LA)
MATA DE LEDESKW (LA}

PORQUERIZA

POZ0E DE MONDAR

CABEZA DE DIEGO GOMEZ
CABEZA DE DIEGO GOMEZ
CAMPILLO {EL)

FUENTES DE SANDO
IRLUELD DEL CAMING

SANDO

'I'j_') SANDO

TREMEDALEJC

WVILLAGARCIA

SANTA MARIA DE SANDO
SANTA MARLA DE SANDD

SARDOM DE LDE FRAILES
SARDON DE LOS FRAILES
VILLARE.JD

COMTIENSA
ESFING DE LOS DOCTORES
PALACIOS DE LOS DIECES
PERAMECER

VILLARMAYDR

+ $ VILLARMAYDR

ZAFRONCIND

VILLASDARDD

h WVILLASOWARDN

111

275

ans

161 28

20

148
148

as
as
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WVILLASECO DE LOS GAMITOS

193 1

VILLASECO DE LOS GAMITOS 183 1
VILLASECD DE LDS GAMITOS w
WVILLASECO DE LOS REYES ITs ar
BERGANCIANG 3
D BERGANCUND »
CAMPO DE LEDESMA 7 35
CAMPO DE LEDEEMA e
GEMD DE LOS REYES 47
GEJ0 DE LOS REYES 41
VILLASECO DE LOS REYES 267 2
+ I) VILLASECO DE LDS REYES 27
Z.B.S. LINARES DE RIOFRIO RURAL
Niimero da:
Centro de Salud: Haospital de Referencia: Municipios | 14

CENTRO DE SALUD DE LINARES DE RIOFRIO

CTRA. DE GULILELD, SN

P20. DE SAN VICENTE. 58-182

COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA idades | 28

37760 LINARES DE RIOFRIO 37007 SALAMANCA Poblacién TSI
TLF.: 823416267 FAX: B23416170 TLF.: 823731100 FAX: B23zG1131 2™
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacién INE
an nidclecs  en dissninades
BARBALOS 45
CORRAL DE GARCINIGD 16
CORRAL DE GARCIANGD "*
GARCHIGO 0
HONDURA b
h HONDURA, »
ENDRIMNAL 288 2
CASAS DE MONLEON 35
CASAE DE MOMLEON ®
EMDRINAL 253
EMNDRIMAL 253
VILLAR DE LECHE 0 2
ESCURIAL DE LA SIERRA 285 1
ESCURIAL DE LA SIERRA 285 1
E5 ] ESCURLAL DE LA SIERRA =
FRADES DE LA SIERRA 248
FRADES DE LA SIERRA 238
| FRADEE DE LA EIERRA 38
HAVARREDONDA DE SALVATIERRA 12
MAVARREDOMDA DE SALVATIERRA 1
HERGULUELA DEL CAMPO 118
AlLBERGUERLA E HERGULILELA 13
ALBERGUERIA DE HERGLUIJUELA, 1
HERGUIIUELA DEL CAMPO ]
HERGULILELA DEL CAMPO 5
SANTO DOMINGD DE HERGULILELA 53
SANTO DOMBMGO DE HERGUISUELA. 5
LINARES DE RIOFRIO aT2 40
LIMARES DE RIOFRIO a72 40
PAC I& B LIMARES DE RIDFRID am
MEMERIBE DE LA SIERRA 102
COOUNILLA a 5
GARRIEL a
MEMBRIBE DE LA SIERRA B4 1
| MEMERIEE 4
MNAVAGALLEGA k]
MAVAGALLEGA, »
SEGOVIA DEL DOCTOR a 3
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MONLEOM 118

MOMLEDON 18
h MONLEON ]
SAM ESTEBAN DE LA SIERRA 401
SAN EETEEAN DE LA SIERRA 4
[ SAN ESTEBAM DE LA SIERRA i
SAMN MIGUEL DE VALERD T4 5
SAN MIGUEL DE VALERD aT4 B
+ &) SAN MIGUEL DE VALERD 14
SAMTIBANEZ DE LA SIERRA 201
CASILLAS DE LAS ERIAS [1]
PUENTES DEL ALAGOMN a ]
SANTIEAREZ DE LA SIERRA 2M 5
-r) SANTIBAIEZ DE LA SIERRA an
SIERPE (LA) 53
SIERFE [LA) 53
| EIERFE (LA) 43
TORMNADIZO (EL) 120
MATA DE ARRIEA [1] 2
TORMADIZO {EL} 120
TORNADIZO [EL) 128
WALERO 423
VALERD 423
WALERDO Lral

.B.S. LUMBRALES RURAL
Nimero de:
Centro dié Salud: Hogpital de Referencia: Municipios |12
CENTRO DE SALUD DE LUMBRALES COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA e~
G/ SALAS POMBO, 12 PS0. DE SAN VICENTE, 5B-182 i
AT240 LUMERALES 37007 SALAMAMNCA Poblacidn TSI
TLF.: 923512588 Ea: B23512353 TLF.: 923201100 FAX: 923281131 4803
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Pkl INE
&N NUCleos  on diseminados
AHIGAL DE LOS ACEITEROS 171
AHMGAL DE LOS ACEITERDS Ll
AHIGAL DE LOS ACEITERDS 1
BANOBAREZ 350
BANCBAREZ 350
+ 5H BAROBAREZ 50
BERMELLAR 154
BERMELLAR 194
1 h EERMELLAR 194
CERRALBOD 2328
CERRALBO 238
| CERRALEO Ty
FREGENEDA (LA} 484 6
FREGEMNEDA {LA) 484 3
L ‘_.f) FREGEMEDA, (LA} -
SAN MARTIN 1]
VALDEMOGUERA ]
VALICOBO 1] 3
FUENTELIANTE 118
FUENTELIANTE 118
| FUENTELIANTE L]
HINOJOSA DE DUERO TET T
HINOJOSA DE DUERD 76T 7
+ D HINDUOSA DE DUERD ras
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LUMBRALES

LUMBRALES
pac vy &

OLMEDO DE CAMACES
AREVALD

FUENLABRADA
HERMANDINOE

OLMEDC DE CAMACES
) OLMEDD DE CAMACES
TUMIA

REDONDA (LA}
[ REDONDA (LA}
SAMN FELICES DE LOS GALLEGOS
SAM FELICES DE LOS GALLEGDS
+ 1 SAN FELICES DE LOS GALLEGOS
SOBRADILLO

SOBERADILLO
+ ;:] SOERADILLO

2032

2032

ame

574

574

325
323

T4

s

B.S. MATILLA DE LOS CANOS RURAL
MNimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia Municipios | 13
CENTRO DE SALUD DE MATILLA DE LOS CARIDS | COMPLEO ASISTENCIAL UNN. DE SALAMANCA 7 -bs oy
Cf CUMRTEL PS0. DE SAMN VICENTE, 58-182
37450 MATILLA DE LOS CANOS DEL RIO AT007 SALAMANCA Poblacién TSI
TLF.: 923362380 FAN: 923362170 TLF.: 523231100 FAX: 523281131 2247
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacidn INE
e ndclecs  en dseminades
ALDEHUELA DE LA BOVEDA 269 &0
ALDEHUELA DE LA BOVEDA 235
+ ALDEHUELA DE LA BOVEDA s
CASTRO ENRIQUEZ o g
CUARTOD DE SANCHEZ ARJONA, o
CUARTO DEL PILAR o 1
ESTACION [LA) 34
ESTACIOM [LA] T
RODASVIEJAS o 73
SANCHOBUEND o
SEBASTIAN RUBID o 4
TEJADILLD o 17
VILLAR DE LOS ALAMOS o 9
CALZADA DE DON DIEGD 215 3
CALZADA DE [ON DIEGO 161
It ) CALZADA DE DOM DIEGD m
CARMERD 14
CARMERD T
ESTACION [LA) o
TEJADD (EL) 20
TEJADD {EL] 0
VECINO (EL) o 3
CAMNILLAS DE ABAID a3 -1
CANILLAS DE ABAID ]

CANILLAS DE ABEAND aw



CARRASCAL DEL OBISPO

GARCIRREY

CANILLEJAS
NAVAS DE QUEJIGAL

QUENGAL
DUENIGAL

BAGOS

CARRASCAL DEL OBISPO
I£5) CARRASCAL DEL DENSPO
HUELMOS ¥ CASASOLILLA

OLLEROS
PEDRO MARTIN
SAN FEDRD ACERON ARRIEA

SAN PEDRO ACERON DE ABAIO

ALCORNOCAL

ARDONEILLERD
ARDONSLLERD
BERROCALEJO

GARCIRREY
GARCIRREY
MORAL DE CASTRO

VALDELAMA
VILLAREJD

VILVIS

MATILLA DE LOS CANDS DEL RIO

pac =

ROBLIZA DE COJOS

SAN PEDRO DE ROZADOS

CAMPC DEL HOSPICIO

CANILLAS DE TORMEROS
CARRASCAL DE SANCHIRICONES
CARRASCALING

CUETO {EL)

LINEJD

MATAS ALTAS

MATILLA DE LOS CARCS DEL RID
MATILLA DE LOS CARIOS DEL RO

QOCHANDO

POCITO

COJOS DE ROBLIZA
COUOS DE ROBLIZA
ROBLIZA DE COUOS
ROSLIZA DE COUOS

SAN FERNANDO

CONTINDS
GUERIBAREZ

TORDELALOSA

[+] 3
1] 1
24
24
1] 2
216 16
2168
e
[+] 4
1] 5
[+]
1] 4
[+] 3
ET
[+] 3
17
w
(1] 7
20
2
(1] 11
[+] 3
[+]
1] 10
(30
[1]
o 6
1] 12
o
1]
[1] a
[1] =]
B14 7
B
1] 7
[1] 2
215 16
12
(-
203
F
1] 16
12
o 5
1]
o 3
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SANCHON DE LA SAGRADA

TABERA DE ABAJOD

WVECINOS

VEGUILLAS (LAS)

WVILLALBA DE LOS LLANOS

TORMADIZOS
TORMADIZOS

TORRECILLA DE SAN BENITO

SANCHON DE LA SAGRADA

5] SANCHON DE LA SAGRADA

BERROCAL DE LA ESPINERA

BERROCAL DEL CAMPO

CARREROS

ENCINASOLA DE LAS MINAYAS

PADIERNC

SAN LORENZO

SAN ROMAN

TABERA DE ABAJID

5] TABERA DE ABAKD

TABERA DE ARRIBA

TABERUELA

TELLOSAMCHOD

TES0 DEL CORCHO

WALDECHAPERD

VALDEFREZND

CARMERUELD
CASASOLA DEL CAMPO
CORBACERA
GALLEGUILLOS
OLMEDILLA
SANCHIRICOMES
TORRE (LA}

TORRITA (LA)

VECINOE

+ $H VECINGS

ARGLUILIO

CABRERA
CASANUEVA
HUERTA {LA)

LLEN

MORA DE LA SIERRA
PEDRO LLEN
WEGUILLAS {LAE)

VEGLUILLAS [LAS)

CUARTD DE ARRIBA

L1} 10
36 11
b Ll
]
61
L1} 1
1]
1] 13
L1} 3
L1} : ]
1]}
1] 4
Bl
Bl
1] 5
1] 1
1] 2
L1} 5
L1}
1]} B
T
1] 1
L] E
(1] 11
L] B
L] ]
1] d
L]
L]
270
T
250
L] 1
1] 28
L]
L]
1] 3
1] Fy
L] 13
250
=0
165
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3

Z.B.S. MIRANDA DEL CASTANAR

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD DE MIRANDA DEL CASTARA
AVDA. DE LA COSTITUCION, 17

37860 MIRANDA DEL CASTAMAR

TLF.: 923432100 FAX: 523432313

CUARTD DEL MEDIO

MAZA DE SAN PEDRD

MONTE ABAMD

MONTE ALTO

MEGRILLOS

VILLALEA DE LOS LLANOS
WILLALEA DE LOS LLANDS

Heapital de Referencia:

COMPLEJO ASISTEMCIAL UNIV. DE SALAMARNCA
PS0. DE BAN VICEMTE, 58-182

ATDOT SALAMAMNCA

TLF.: 923281100 Fax: 823251131

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
an

CEPEDA

CEPED®

+ £ CEPEDA

GARCIBUEY

GARCIBUEY

GARCELUEY

HERGUIJUELA DE LA SIERRA

HERGUIJUELA DE LA SIERRA

HERGULIUELA DE LA SERRA

REEOLLOSA
REBOLLOSA
MADRORAL
MADROFAL
MIRANDA DEL CASTARAR
MIRANDA DEL CASTARAR
pac b B MIRANDA DEL CASTARAR
SEQUERDS
SEQUERDS
+ 3 SEQUERDS
SOTOSERRAND
SOTOSERRAND
+ & SOTOSERRAND
VILLAMUEVA DEL CONDE
WILLANUEVA DEL CONDE
VILLANUEVA DEL CONDE

Nuimero de:
Munivipivs | 8
Localidades | 9
Poblacién TSI

2310
Poblacidn INE
micleos  en diseminados
465
485

B8
214 18
214 18
n4
311 1
I7E 1
i
35
=
158
158
1A
541 34
541 K

-

240 [

240 B
40

683

E43

e ]

215 2
215 2

ns
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Z.B.S. PEDROSILLO EL RALO

RURAL

Nimero de:
Centra de Salud: Hosgital de Referencia: Municipios |17
CENTRO DE SALUD DE PEDROSILLO EL RALD COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA  — ——0 T
C! BANTA MARIA, SiIN PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 N
37427 PEDROSILLO EL RALO IT0OT SALAMANCA kRS TRl
TLF.: 823354038 FAX: 623354107 TLF.: 923201100 FAX: 023201131 3511
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacién INE
en micleos  en diseminados
ALDEANUEVA DE FIGUEROA 33 4
ALDEANUEVA DE FIGUERDA 313 a
I ALDEANUEVA DE FIGUERDA na
CABEZA BARAIAS 0
LAGUNAS RUBIAS o
TARAGUDO 0
ARCEDIAND kL]
ARCEDIAND &3
£ ] ARCEDIANG o
CABEZABELLOSA DE LA CALZADA 111
CABEZABRFELLOSA DE LA CALZADA 111
_'.f] CABEZABELLOSA DE LA CALZADA L
CARIZAL 584
CARIZAL 584
+ CafzaL 8
ESPIND DE LA ORBADA M9
ESPIND DE LA ORBADA e
+ _.E] ESFIND DE LA ORBADA 19
GOMECELLOD 528
GOMECELLD 52B
+ _-E] GOMECELLD s
MEGRILLA DE PALENCIA 118
MEGRILLA DE PALENCIA 118
£ MEGRILLA DE PALENCLA 119
ORBADA (LA) 265
ORBADA (LA} 172
+ _-E] CIRBADA LAY 1
ORBADMLLA (LA) o
VILLANUEVA DE LOS PAVONES o3
£ VILLANLEVA DE LOS PAVONES o
PAJARES DE LA LAGUMA 151
PAJARES DE LA LAGLUMA 151
E3] PAJARES DE LA LAGUNA 181
PALENCIA DE NEGRILLA 173
PALENCIA DE NEGRILLA 173
£ PALENCIA DE NEGRILLA L]
PARADA DE RUBIALES 290
PARADA DE RUBIALES 280
+ _-E] PARADA DE AUBIALES ]
PEDROSILLO EL RALO 125
PEDROSILLD EL RALD 125
PAC + I PEDROSILLD EL RALG 13

33
33
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VILLANUEWVA DE LOE PAVOMNES

] VILLAMUEWA DE LOS PAVOMES
PAJARES DE LA LAGUNA
PAJARES DE LA LAGUNA
i ] PAJMRES DE LA LAGUNA
PALENCIA DE MEGRILLA
PALEMNCIA DE NEGRILLA
£ PALENCIA DE NEGRILLA
PARADA DE RUBIALES
PARADA DE RUBIALES
+ i] PARADA DE RUBIALES
PEDROSILLO EL RALD
PEDROSILLO EL RALO
PAC + s PEDROISILLO EL RALO
PITIEGUA
PITIEGUA
£ FITEGLA
TARDAGUILA
TARDAGUILA
£ TARDAGUILA,
VALLESA
OLMO DE LA GUARERNA
[ ] OLMO DE La GLWRE RS
VALLESA DE LA GUARERA
£ WALLESA DE LA GUARERA
VELLES (LA}
WELLES (LA}
+ i] VELLES {LA)
VILLAVERDE DE GUARENA
CARADILLA

VILLAVERDE DE GUARERA
: VILLAVERDE OE GUARESIA

33
33

32

Z£.B.5. PERIURBANA NORTE

Centro de Salued:

CENTRO DE SALUD PERIURBANA HORTE

T LA FUENTE, 27-29
AT1B4 VILLARES DE LA REINA

TLF.: B23122280 FAX: 9231240985

Municipio
ALDEALENGIA

ALDEARRUBIA

ALMEMARMA DE TORMES

CABRERIZDS

RURAL
Nimero de:
:;.m ASISTENIEI:M LINIV. DE SALAMAMNCA, oL
PS0. DE SAN VICENTE, 5B-182 Localidades | 60
ITDOT SALAMANCA Poblacion TSI
TLF.: 923201100  FAX: DZ3291131 12499
Entidad Singular y sus nucleos Poblacién INE
an nischeos  en dissminados
557
ALDEALENGUA 557
L ALDEALENGLIA ssr
482 25
ALDEARRUBIA 492 25
+$H ALDEARRLEIA g
245 8
ALMENARA DE TORMES E 8
ALMENARA DE TORMES s
3020 a4
ALDEHUELA DE LOS GUZMANES 124
ALDEHUELA DE LOS GUEZMANES 4
ARENAL DEL ANGEL 40
AREMAL DEL AMGEL 40
CABRERIZOS 2710
+ 5 CASRERIZOS o
CASABLANCA i 8
DUNAS [LAS) 146
DUNAE [LAS) HE
FLECHA jLA} il
GARCESA (LA) i
GRAMUA {LA) i 36
WIVERD FORESTAL i
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GRAMJIA (LAY

VIVERD FORESTAL

CAETELLANGE DE MORISCOS

+ 4

ALTO DEL BARRIO

ALTD DEL BARRID
CASTELLANOS DE MORISCOS
CASTELLANGOE DE MORISCOS

FUENTE PEDRAZA

POLIGONO INDUSTRIAL

PRADD DEL VALLE

PRAITO (EL})

CASTELLANOS DE VILLIGUERA

JUZBADD

+&

CARBAJIOSA DE ARMUNA
[ ] CARBAJISA DE ARMURA
CASTELLANGCS DE VILLIGUERA,
CASTELLANOS DE WILL IDUERA
MATA DE ARMURA (LA}
[ MATA DE ARMUSL (L)
MOZOMEL DE SANCHIRIGO
MOZODIEL DE SAMCHIRRGD
URBANIZACION ALTOZAND
IREANIZACION AL TOZAMD
URBANIZACION ARROYD DE LA ENCINA
URBAMIZACIOMN ARRDYO DE LA EMCINA
URBAMIZACION CAMING DE LA MATA
UIREANLZACION CAMBD DE LA BATA
URBANIZACION EL ARROYO
UIREANI ZACION EL ARROYO
UREAMIZACION LA GUADARA
UREANIZACION LA, GLADWRA,
URBANIZACION LAS CASTELLANAS
IREANIZACION LAS CASTELLAMAS
URBANIZACION LAS CECILIAS
URBAMIZACIOMN LAS CECILIAE
URBANIZACION LAS GAVIAS
IIREANI ZACION LS GAVIAS
URBANIZACION LAS PALOMAS
UREANIZACION LS PALDMAS

CARRASCAL

JUZBADD

i] JUZBADO

OLMILLOS

PALANCARES

L]

422 20

g

54T 57

2BB 47

18

R4

175

175
178
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CARRASCAL

JUZBADD
$] JUZBADO
OLMILLOS

PALANCARES

MOMTERRUEID DE ARMURA
MONT ERRLUBIO DE ARMURA
+ _'.f] MONTERRUEK DE ARMURA

MOZODMEL DEL CAMING

MORISCOS
ESTACHKON (LA}

GRAMJA CAPEA

MORIZCOS
E3] MORISCOS

SAN CRISTOBAL DE LA CUESTA
SAM CRISTOBAL DE LA CUESTA

-+ SAM CRISTOHAL DE LA CLUESTA

SAN MORALES
ACENA DE LA FUENTE

SAN MORALES
[ ] SAN MORALES

VALVERDON

ZORITA

VILLAMAYOR
ACACIAS (LAS)
ACACIAS [LAS)

ALAMOE [LDE)
ALAMOS {LOS)
CABETA MALLA
ALMENDROS (LDS)

PARAMOS (LOS)

FRRAMOIES (LOE)
ROSALES (LOS)

ROSALES |LOS)
VILLAMAYOR

-+ j} VILLAMAYDR
WVILLARES DE LA REINA

ALDEASECA DE ARMURA

AL DEASECA DE ARMURS
FUENTE SERRANA

FUENTE SERFAMA
HELMANTICO (EL}

HELMAMNTICO [EL)
POLKSOND INDUSTRIAL LOS VILLARES

FOLIGONG INDUETRIAL LOS VILLARES

WILLARES DE LA REINA
VILLARES DE LA REINA

176
L]

T01
M
=

13

2B40

4147
558

35

53

2605

13
13

0

201

52
47
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.B.5. PERIURBANA SUR

Centro de Salud:

CENTRZ DE SALLD ELENA GINEL DIEZ
Ci TOMAS RODRIGUEZ PINILLA, SN

3T00E SALAMANCA
TLF.: BZ3184218

Municipio
ALDEATEJADA

BARBADILLO

CARBAJDSA DE LA SAGRADA

+DH

FAX: 923182572

Hospital de Referencia:

37007 SALAMAMNCA
TLF.: 823281100

Entidad Singular y sus nucleos

ALDEATEJADA
+ 5 ALDEATEIADA
FINCA LA CORDILLERA

HOYOS (LOS)
MONTALVO MAYOR
MONTALVD PRIMERD
OTERD VACIADORES
PENAS (LAS)
POROUERIZOS
SALVADDRIQUE
SANCHOVIEJD

SOTO (EL)

TESOD DEL CERCADD
VILLA BENITO
VISTAHERMOSA

WVISTAHERMOSA

ARAFILES

+DH

ARAPILES

OREJUDOZ
PINILLA {LA)

TORRES (LAS)
TORRES [LAS)

VENTORRO (EL)
VEMTORRO (EL)

GEJO DE DORA MEMCIA
MURICVELA

VALVERDE DE VALMUZA

CARBAJDSA DE LA SAGRADA
CARBAIOSA DE L SAGRADN

CARPIHUELD

MONTALVO (EL)

POLIGOMNG EL MONTALVO
NAVAHDNDA

NAWAHONIDN,

PELAGARCIA

FAX: 823281131

RURAL
Niimero de:
Municipios | 20
Localidades 142
Poblacidn TSI
8026
Poblacidn INE
&N nucleos  on disominsdas
TT4 50
T4 &1
™
1] 5
1] 3
1]
1]
1] T
1] 10
1] T
1] T
1] T
1] i
1]
1]
40 10
0
474 15
3048
m
1] 1
1] 14
143
143
23
g
503 13
503
L k]
]
1] 13
1]
]
1]
3516 "
2747 18
Fap by
] T
14
4
755
b= -
1] 5

COMPLEJD ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA,
P50. DE SAN VICENTE, 5B-182
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CARRASCAL DE BARREGAS

BARREGAS
CAERASMALAS
CALZADILLA DE LA VALMUZA

CARRASCAL DE BARREGAS
CARRASCAL DE BARREGAS

CUBITO

ESTACION (LA}
FRAGUAS
GOLPEJERA
MEGRILLAN
MONTALYO CUARTO
MONTALVO SEGUNDO
MONTALYO TERCERD
MORALES

PALACID LOPEZ RODRIMGUEZ
PALACID VILLALONES

PERASOLANA

IE3 PEFIASCILANA

PORTERDS

RODILLO

SANATORID MARTINEZ ANIDO

TORRECILLA DE LA WVALMUZA

TORRECILLA DE MIRANDA,

=]

252



DONINGS DE SALAMANCA

URBAMIZACION OASIS GOLF
URBANLZACION DASIS GOLF

ARGENTINA

DORINDS DE SALAMANCA

L o h DOMINGS DE SALAMANCA

FLORIDA DE LIEBANA

GALINDD ¥ PERAHUY

GOLPEJAS

MIRANDA DE AZAN

MONTERRUEIO DE LA SIERRA

PEGOLLO (EL}

SAN JULIAN DE VALMUZA
EAN JULIAN DE VALMUZA

SANTIBANEZ DEL RIC
EANTIEANET DEL RN

FLORIDA DE LIEBANA
FLORIDA DE LIEBAMA

PUERTO DE LA ANMUNCIACION

URBANIZACION LA FLORIDA
UREANIZACION LA FLORIDA
WILLASELWA

CAMPD CHARRD

CAMPD CHARRD
EMCINAR [EL)

EMCINAR (EL)
ESCOBOS

GALINDO ¥ PERAHLY
GALINDD ¥ PERAHUY

MIRANDA DE PERICALVD

PERICALVO

RAD. (LA)
UREANIZACION LA RAD
SAN BENITC DE LA WALMUZA,

SAN JUSTO DE VALMUZA

SANTO TOME DE COLLEDO

SECTOR W5
BECTOR W5
TORRE DE MARTIN PASCUAL

GOLFEJAS

3}

ALDEAGALLEGA

GOLPEJAS

ALDEAMUEVA

MIRAMDA DE AZAM

MIRANDA DE AZAM

TORRECILLA

URBANLIZACION LAS LIEBRES

URBAHLZACION LAS LIEERES

URBANLIZACION LOE GLEJOS

URBANLIACION LOS GLLIOS

CORTOS DE SACEDON

HERMAMNCOBO

LOMAS [LAS)

260

23g
Fe

21

n

187
187

]

16
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MORILLE

MOZARBEZ

MIGUEL MURIOZ

MONTERRUBIO DE LA SIERRA
L MONTERRUBID DE LA SIERRA
SEGOVIA DE SACEDDN

SEGOVIA LA CHICA

TORRE ZAPATA

MONTE ABAND

MORILLE

i] MORILLE

REGARADA (LA)

ALIZACES
URBANIZACION ALIFACES

URBARIZACION L CARRETA
ALLENDE DEL CAMIND

ARISEOS

CILLERDS EL HONDOD
CILLERGS EL HOMDO
DEHESILLA [LA)

MINAS DE PRADD VIEJOD

MONTELLAND

MOZARBEZ
'l'i] MOZARBEZ

SAN CRISTOBAL DE MONTE AGLIDO

SANTO TOME DE ROZADDS
SANTO TOME DE ROZADOS
TORRECILLA

TURRA

VENTORRO DE LA PALOMA

217

217
xir
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MOZARBEZ
-+ _-E] MOZARBEZ
SAMN CRISTOBAL DE MONTE AGUDD

SANTO TOME DE ROZADDS
SANTO TOME DE ROZADOS
TORRECILLA

TURREA
VENTORRO DE LA PALOMA

PARADA DE ARRIBA
ALBERGUERIA DE VALMUZA
CARRASCAL DE PERICALVOD
CARRASCAL DE PERICALVD

PARADA DE ARRIBA
£l FARADA DE ARRIBA

FINO DE TORMES (EL)
PINO DE TORMES (EL)
£ FING DE TORMES [EL)

ZARATAM

ROLLAN
-+ .f 1 ROLLAN
SAN PEDRO DE ROZADOS
AL DEAL GORDD DE ABAJD

ALDEALGORDO DE ARRIBA
BARCIAL
BARCIALEJD

BECONURD

a3

m

255



SAN PEDRD DEL VALLE

WVEGA DE TIRADOS

BERNOY
CARRASCAL DEL ASNO
CEMPRON

CEQUERA

ESTEBAN ISIDRO
ROZADOS

SAN PEDRD DE ROZADOS

& f] SAN PEDRY DE ROZADGS

TERRUBIAS

TORRE DE JUAN VAZQUEZ

TORRE DE NUEVA BANCA

WALMUCIMNA

DE VELAMEELEZ
h CARRASCAL DE VELAMBELET

HNARRA {LA)

SAN PEDRO DEL VALLE
‘I) SaM PEDRD DEL VALLE

SANTIRANEZ

TORRECILLA DEL RIO

BARNOS DE LEDESMA,
CABRA [LA)
CARMEN (EL)
CARRASCALING
CUESTAS [LAS)

TIRADOS DE LA VEGA
TIRADDS DE LA VEGA

VEGA DE TIRADDS
WEGA DE TIRADOS

114
2z

az
az

26

180

256



ZARAPICOS T3
Al DEHUELA DE LA HUELGA 1]
CAMPO DE GOLF 2B
CAMPO DE GOLF FY
FARAPICOS 45 8
£ ZARAPICOS as
Z.B.5. ROBLEDA RURAL
Niimero de:
Centro de Sabud: Hospital de Referencia: Fl'.ll'lidl:liﬂﬁ 9
CENTRO DE SALUD DE ROBLEDA COMPLEJD ASISTENCIAL UMIV. DE SALAMAMCA idesd 14
CALTADA. SN PS0. DE SAN VICENTE, 58-182 - e
37521 RDELEDA 37007 SALAMANCA Puoblacidn TSI
TLF.: 923486251 FAN: G23486502 TLF.: 923201100 FAX: 923291131 1252
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Poblacion INE
an micleos  en disominados
AGALLAS 185
AGALLAS 158
h AGALLAS 158
WEGAS DE DOMINGD REY 28
VEGAS DE DOMINGO REY £

HERGUIIUELA DE CIUDAD RODRIGO

CESPEDOSA DE AGADONES
CESPEDOSA DE AGADONES

HERGUWIUELA DE CIUDAD RODRIGO
HERGUIJUELA DE CIUOAD RODRIGD

MARTIAGO
MARTIAGD
+H MARTIASO
PAYO (EL)
PAYO (EL)
+H PAYD (EL)
VILLAR DE FLORES
PENAPARDA
DEHESA DE PEROSIN
PERAPARDA
+DH
ROBLEDA
ROBLEDA
PAC + ROBLEDA
SAHUGO (EL)
POBADILLAS
SAHUGD (EL}
BAHUGO (EL)
VILLASRUBIAS
WILLASRUBIAS
+HH VILASRUEINS
ZAMARRA
VILLAREJO
It5 ] VILLAREIO

257

257
=7
287 4
287 4

=y

25

257



B.S. TAMAMES

Centro de Salud:

CENTRO DE SALUD DE TAMAMES
FZA DEL FERIAL, SIN

37600 TAMAMES

TLF.: 923448474 FAN: BZ3449519

Hospital de Referencia:

Municipics | 18
COMPLEJD ASISTENCIAL UNIY. DE SALAMANCA lidades | 47

PS0. DE SAN VICENTE, 58-182
37007 SALAMANCA
TLF.: 823201100 FAX: 923291131

Municipio Entidad Singular y sus nucleos
ABUSEJO
ABUSEJD
ABUSEID
Al BA DE YELTES
Al BA DE YELTES
ALER DE YELTES
MEJORITO (EL)
ALDEANUEWVA DE LA SIERRA
ALDEAMUEVA DE LA SIERRA
ALDEAMUEWVA DE Li SIERAA
Al DEHUELA DE YELTES
ALDEHLUELA DE YELTES
ALDEHUELA DE YELTES
BARBALOS
ALCAZAREMN
BARBALDS
BUREALOS
MORALE.JA DE HUEBRA
BASTIDA (LA) 34
BASTIDA {LA) 4
£l BASTION (LA) -
BERROCAL DE HUEERA 02 2
BERROCAL DE HUEBRA 62
_'.f] BERROCAL DE HUEBRA [
COCA DE HUEBRA a
COCA DE HUEBRA 2
COOUILLA DE HUEBRA 13
COQUILLA DE HUEBRA 13
DOMINGO SEROR 18
DOMINGD SEROR 8
GALLINERD DE HUEBRA ]
TORRE DE VELAYOS a
VILLAR DEL PROFETA ]
CERECEDA DE LA SIERRA 80
CERECEDA DE LA SIERRA a0
£l CERECEDM DE LA SIERRA 0
CILLEROS DE LA BASTIDA a4
CILLERDS DE LA BASTIDA 44
CLLEROS DE LA BASTIOA el
DIOS LE GUARDE 171
DIOS LE GUARDE 71
£1 D05 LE GUARDE n
MORASVERDES 382
MORASVERDES sz
+$ MORASVERDES 2

Niimero de:

Poblacidn TSI
1089
Poblacion INE
on micieos  on disominados
256
258
=8
245 20
245 13
25
1] T
114
114
s
250 13
250 13
=0
45
L] a8
45
a8
1] a

258



NARROS DE MATALAYEGUA 245
CASTROVERDE a8
CASTROVERDE [
CORTOS DE LA SIERRA 25
CORTOS DE LA SIERRA =
GARCIGALINDD o
HERREROS o
RGO o
[0 @
MALPARTIDA o
MNARROS DE MATALAYEGUA 116
[ NARFIOS DE MATALAYEGUA, "8
PERA DE CABRA 8
PERA DE CABRA &
PERALEJOS DE SOLIS 48
[ PERALEJOS DE 50US -
SANCHOGOMEZ 17
SANCHOGOMET i
TERROMES o
MAVARREDONDA DE LA RINCOMNADA 261
MNAVARREDONDA DE LA RINCOMNADA, 281
£3] MANARREDCHDA DE LA RINCONADS, s
PUEBLA DE YELTES 21
PUEBLA DE YELTES an
€1 PUEBLA DE YELTES m
RINCOMNADA DE LA SIERRA (LA) 162
RINCONADA DE LA SIERRA [LA) 160
[ RINGOMADA DE LA SIERRA (LA) 180
VENTAS DE GARRIEL 2
<1 VENTAS DE GARRIEL 2
SEPULCRO HILARID
SEPULCRO-HILARIO
+5H SEPULERO-HILASIO
TAMAMES
AVILILLA DE LA SIERRA
MONTE-LLEN
PEDRAZA
SERVANDEZ
TAMAMES
pac + TS
TEJEDA ¥ SEGOYUELA
AREVALDS (LOS)
MONFLORIDD
PUERTC DE LA CALDERILLA
SAN MIGLEL DE ASFERONES
SEGOYUELA DE LOS CORNEJOS
5] SEGOYLIELA DE LOS CORNEIOS
TEJEDA Y BEGOYUELA
TEIEDA

23

1z

22
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Z.B.S. VILLORIA | RURAL
Nimero de:
Centro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 8
CENTRO DE SALUD DE VILLORIA COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA -~ L o
Cf CARADA, 2 PSO. DE SAN VICENTE, 58-162 et B
37339 VILLORIA 37007 SALAMANCA RN USSR
TLF. 323356677 FAX: 923356075 TLF.: 023791100 FAX: 823281131 4790
Municipio Entidad Singular y sus nucleos Pablacidn INE
@n nbckeos  on diseminados.
ARABAYOMA 476
ARABAYONA DE MOGICA 476
=+ _ﬁ ARAEAY N DE MOGICA am
BABILAFUENTE aT0 13
BABILAFUENTE 70 [3
-+ B BABILAFUENTE _—
BALNEARIC o 7
CANTALPING 1014 17
CANTALPIND 1014 5
=+ ‘E CAMNTALPING e
COTORRILLO o
CUARTO DE LA ASUNCION o
ESTACION [LA) o
REVILLA o
TORRE DE MONCANTAR o 3
VILLAFUERTE o 3
CORDOVILLA 137
CORDOVILLA 137
CORDOVILLA 137
QUINTA FLORENTINA o
MORIFIGD 123 4
MORIFIGO 123 4
MORIRIGO 1
PEDROSO DE LA ARMURA {EL) 275 1
PEDROSO DE LA ARMURA (EL) 75
FEDROS0 DE LA ARMURA, [EL) Pl
VENTOSA (LA} L] 1
VILLORIA 1423
VILLORILA 1423
PAC I& -+ VILLORIA e
VILLORUELA 983 2
VILLORUELA A3 2
= h VILLORLUELA. o
.B.S. VITIGUDINO RURAL
Nimero de:
Cantro de Salud: Hospital de Referencia: Municipios | 32
CENTRO DE SALUD DE VITIGUDING COMPLEJO ASISTENCIAL UNIV. DE SALAMANCA | ocakdades | &2
Ci ALAMEDA. 2 P30. DE SAN VICENTE, 38- 182 i
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