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Red de Médicos Centinelas
de Castilla y Leon

ste informe n° 39 resume los
E resultados del trabajo de la Red de

Médicos Centinelas de Castilla'y
Ledn durante el afio 1999.

En este programa se ha concluido el
estudio sobre las sospechas de cancer en
AP que se ha venido desarrollando
durante los Gltimos cuatro afios y que a
partir de ahora deberé ser objeto de una
explotacion completa y de un analisis
profundo por parte del grupo de trabajo
que se ha formado recientemente.

Los resultados que arroja el estudio
sobre las cefaleas de tension muestran
una enfermedad, que si bien esta
considerada como leve, es muy frecuente
en APy plantea problemas de maltiples
consultas, automedicacion y
probablemente también un importante
grado de absentismo. Este registro sera
asimismo objeto de trabajo de un grupo
de investigadores participantes en la Red.

La otra gran investigacion llevada a
cabo por los médicos centinelas en 1999
ha sido el estudio de los trastornos de la
conducta alimentaria. Esta investigacion
forma parte de una serie de trabajos que
la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social esta llevando a cabo con el fin de
describir la magnitud y la severidad de
este problema de salud en nuestra
Comunidad Autonoma.

La importancia que tiene el
diagndstico o la sospecha precoz de estas
enfermedades en la evolucion de estos
pacientes esta fuera de duda. Los médicos
y pediatras de AP se encuentran en una
posicion privilegiada para el estudio, la
investigacion y el control de estos
procesos como demuestran los datos
ofrecidos en este informe.

La Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social difundira en los prdximos meses

los resultados globales del estudio
epidemioldgico en el que, a los datos
aportados por la Red de Médicos
Centinelas, se uniran las conclusiones de
una encuesta realizada en escolares de
ensefianza secundaria de Castilla y Leén
y de un analisis de informacion
procedente de los equipos de salud
mental de la Red de Atencion Psiquiatrica
y Salud Mental de nuestra Comunidad.

Aprovecho esta oportunidad para
manifestar el apoyo decidido de la
Direccion General de Salud Publica a la
Red de Médicos Centinelas de Castilla y
Ledn y agradecer a todos los
participantes su colaboracion en las
investigaciones llevadas a cabo en el
programa de 1999. Confiamos asimismo
que los compromisos adquiridos con las
instituciones europeas en los proyectos de
registro de varicela y diabetes del
presente programa del 2000 ofrezca,
como ya es habitual, unos inmejorables
resultados participativos y cientificos.

Antonio M? Saez Aguado
Director General de Salud Publica
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PROGRAMA 1999

Declaraciones semanales

a evolucion de las de-
Lclaraciones semanales

durante el afio 1999 ha
presentado los habituales des-
censos en los periodos vaca-
cionales de verano y navidad,
manteniéndose estable el res-
to del afio (Figura 1.1).

El porcentaje regional en el
total de declaraciones efec-
tuadas por los médicos en re-
lacion al total de tedricas se
sitla en un 86%, varios puntos
por encima del obtenido en
los ultimos afios. Por provin-
cias, Zamora es la que refle-
ja el porcentaje més elevado
de participacion (95%), jun-
to con Avila y Segovia (88%),
mientras que Salamanca re-
fleja el indice mas bajo de par-
ticipacion (81%) Figura 1.2.

En cuanto a la poblacion
cubierta, los 136 médicos y 25

FIGURA 1.2

FIGURA 1.1

EVOLUCION DEL NUMERO DE DECLARACIONES POR SEMANA
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pediatras participantes cu-
brian una poblacién de
114.548 personas, 30.500 me-
nores de 15 afios y 84.048
igual o mayores de esa edad.
La poblacién real cubierta
(descontadas las semanas
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no declaradas) ascendia a
22.097 menores de 15 aflos y
60.221 de edad igual o ma-
yor a 14 aios, que son las po-
blaciones que se han utiliza-
do para el calculo de indica-
dores en los registros de «Sos-
pecha de cancer» y «cefalea de
tensiony.

La poblacion real cubierta
por los médicos se ha obte-
nido, como en programas an-
teriores, a partir de los datos
procedentes de la tarjeta in-
dividual sanitaria (TIS).m

«El por-
centaje regional en

el total de declaraciones

efectuadas por los médi-

cos en relacioén al total

de tedricas se situa

en un 86%»




Sospecha de Cancer

FIGURA 2.1

SOSPECHA DE CANCER. DISTRIBUCION PROVINCIAL DEL INDICE DE CASOS POR

DECLARACION

n° casos/n° declaraciones
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Objetivos investigacion basica y clini-

El registro de sospecha de
cancer que se ha venido de-
sarrollando desde 1996 y
que ahora finaliza tiene como
objetivo profundizar en el
conocimiento de los tumo-
res malignos desde la pers-
pectiva de la Atencién Pri-
maria.

El nimero de sospechas
acumuladas a lo largo de es-
tos cuatro anos de registro ha
sido de 963 casos (269 en
1996, 263 en 1997, 187 en 1998
y 244 en 1999).

Todos estos casos van a
permitir un estudio pormeno-
rizado de la sospecha de cén-
cer en medicina general: pa-
trones de presentacion, cri-
terios de sospecha, métodos
de screening y diagnostico,
etc. En definitiva una buena in-
formacion para completar la

ca de estas enfermedades.
Definicion

Incluye todo paciente que
acude a la consultay en el que

por primera vez existe sospe-
cha fundada de neoplasia ma-

FIGURA 2.2

ligna de cualquier localizacién
y cualquier grado de malig-
nidad.

Excluye:

1.° Los diagnoésticos de
neoplasias benignas a excep-
cion de aquellas que requie-
ran analisis o exploraciones
complementarios para des-
cartar su malignidad (posible
neoplasia maligna).

2.° Los diagndsticos que no
tuvieron su origen (sospecha)
en el ambito de la Atencidn
Primaria.

Resultados

El nUmero de sospechas de
cancer registradas en 1999 fue
de 244, lo que supone una tasa
de 296 sospechas por cada
100.000 habitantes (IC 95%,
259-334).

Por provincias y tomando
como denominador el niume-
ro de declaraciones (fichas

SOSPECHA DE CANCER. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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FIGURA 2.3

SOSPECHA DE CANCER. SIGNOS O SINTOMAS DE SOSPECHA. VARONES
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con o sin casos) remitidos por
los médicos centinelas, Sala-
manca y Valladolid son las que
presentan un indice de ca-
sos/declaraciones mas bajo,
mientras que el resto se man-
tiene en torno a 3 casos por
cada 100 declaraciones, ex-
cepto Palencia con 9 casos
por 100 declaraciones. Figu-
ra2.1.

La distribucioén por edad
y sexo muestra un predominio
de los varones, 63,9% (156 ca-
sos) frente a las mujeres,
35,2% (86 casos). En dos ca-
sos la variable sexo no fue
consignada. Por grupos de
edad el porcentaje mayor se
sitba por encima de los 64
anos, 68,8%. Figura 2.2.

La caracterizacion de los
patrones de presentacion de
los tumores malignos en la
Atencion Primaria se basa
en los signos y sintomas de
sospecha asi como otros
acompanantes, que inducen a
la actuacion diagnéstica del
médico.

En los varones el sintoma
de sospecha mas frecuente es
la modificacion de los habitos

vesicales, mientras que en las
mujeres, la aparicién de un no6-
dulo es el signo que aparece
en primera posicion. Las figu-
ras 2.3y 2.4 muestran la cla-
sificacion de los principales
signos y sintomas de sospe-
cha distribuidos por sexo.
Se encuentran diferencias
estadisticamente significativas
(P < 0,05) en la modificacion
de los habitos vesicales, 23,1%
de los varones frente al 1,2%
de las mujeres; la presencia de

FIGURA 2.4

nodulos 21,2% de los varones,
y 34,9% en las mujeres.

En cuanto a los signos y
sintomas acompafantes, no
se han encontrado diferen-
cias significativas por sexo.
Las figuras 2.5 y 2.6 muestran
las frecuencias relativas de
todas las variables conside-
radas.

Otros signos y sintomas
anotados por los médicos se
refieren a sintomas respira-
torios, hepatomegalias,
ictericia y alteraciones ana-
liticas.

Los antecedentes familia-
res de cancer estan presen-
tes en el 15,6% de los casos
y el habito de fumar en el
23,4%.

Seguimiento de la
sospecha de cancer.
Resultados

Del total de sospecha de
cancer se ha realizado un
seguimiento del 91% (222
casos), de los cuales se ob-
tuvo informacion comple-
mentaria.

SOSPECHA DE CANCER. SIGNOS O SINTOMAS DE SOSPECHA. MUJERES
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El nimero de fallecidos fue
de 20, el 9%, y se ha compro-
bado la existencia de un tumor
maligno en el 65% (145 casos).
La tabla 2.1 refleja los por-
centajes de seguimiento reali-
zados por provincias y los re-
sultados finales de la sospecha.

De todos los casos confir-
mados, el 99% aproximada-
mente tenia informe de ana-
tomia patoldgica. Entre los no
confirmados el 21% (16 casos)
tenia informe.

Los métodos diagndsticos
mas utilizados resultaron ser

FIGURA 2.6

FIGURA 2.5

SOSPECHA DE CANCER. OTROS SIGNOS O SINTOMAS ACOMPARNANTES. VARONES
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la exploracion fisica y la ra-
diologia, 69% y 41% respecti-
vamente. Tabla 2.2.

TABLA 2.1
SOSPECHA DE CANCER. SEGUIMIENTO
Y RESULTADOS POR PROVINCIA

En cuanto a la localiza-
cion de los 145 tumores ma-
lignos confirmados, los co-

TABLA 2.2
SOSPECHA DE CANCER. METODOS
DIAGNOSTICOS

PROVINCIA TOTAL | SEGUIMIENTO % g:::kms % METODO CASOS PORCENTAJE
I % 2 % P 7% Exploracion fisica 154 69%
BU 7 7 100% 2 8% Baiclogia & 4%
LE 3 2 100% 17 61% Ecogrfia % A%%,
PA ) % 85% % % Dtos mioeg # 3%

Hematologia 69 31%
SA 17 13 % 8 62% T = =
G 4 @2 89% 2 69% TaC 6 2%
0 13 13 100% 8 62% Marcadores P 19%
VA 5 B 2% 10 “h Resonancia magnética 13 6%
ZA 2 z 9% 16 6% Medicina nuclear 8 4%
TOTAL 24 2 9% 145 65% Citogenética i 3%

RMC CyL MARZO 2000 RMC CyL MARZO 2000

rrespondientes a los 6rganos
digestivos son los més fre-
cuentes con 38 casos, el
26,2%. El segundo grupo mas
importante corresponde al
que agrupa los tumores de Or-
ganos genitales masculinos
con 30 casos, el 20,7%, y los
tumores malignos de piel 19
casos, el 13,1%. Tabla 2.3.m

«El nmero
de sospechas de can-
cer registradas en
1999 fue de 244»

TABLA 2.3
SOSPECHA DE CANCER. RESULTADOS
DIAGNOSTICOS

LOCALIZACION CASOS PORCENTAJE
Organos digesivos 3 2%2%
Qrganos geniales masculinos 30 2,7%
Piel 19 131%
Organos respiratorios € intratorécicos 15 103%
Vias urinarias 9 6,2%
Mama 7 4.8%

Organos geniales femeninos 6 41%

Tumores malignos del tejido linfatico, de los 6 4y
Organos hematopoyéticos y de tejidos afines L2

Labio, cavidad bucal y farines 5 34%
0Ojo, encéfalo y otras partes del SN.C 4 28%

Tumores malignos de sitios mal definidos,
secundarios y de sitios no especificados

RMC CyL MARZO0 2000



Trastornos de la Alimentacion

Introduccion y
objetivos

Los Trastornos de la Con-
ducta Alimentaria (TCA) o
trastornos de la ingestion de
alimentos como los define la
102 revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades
(CIE 10), son una serie de
sindromes del comportamien-
to asociados con alteraciones
fisioldgicas y factores fisicos.
Las principales enfermedades
con las que se identifican
son la Anorexia Nerviosa (AN)
y la Bulimia Nerviosa (BN).

La AN es un serio trastorno
psicosocial que se caracteriza
por el rechazo voluntario de la
ingestiéon de alimentos y una
importante pérdida de peso.
La BN se caracteriza, al con-
trario, por un apetito desme-
surado de alimento, en el
que se instaura un ciclo de in-
gestion y vomito de los ali-
mentos ingeridos, y que pue-
de acompafarse 0 no por una
pérdida de peso corporal. En
los TCA se incluyen también
otras alteraciones como son la
hiperfagia compulsiva y los vé-
mitos asociados a alteraciones
psicoldgicas. En conjunto, la
CIE 10 asigna los cédigos F50.0
a F50.9 a estos problemas de
salud.

Este grave problema de
salud conlleva maltiples difi-
cultades de estudio debido a
la baja incidencia y prevalen-
ciay alos diferentes crite-

rios de definicion emplea-
dos. Las cifras ofrecidas por
los ultimos trabajos apareci-
dos en la literatura cientifica
estiman la prevalencia de AN
entre el 0,1% y el 1%.

Los estudios son contra-
dictorios acerca del incre-
mento de la frecuencia de es-
tas enfermedades en los ulti-
mos afos. En Espafa se ofre-
cen cifras de incidencia de AN
de 1,6 casos por cada 100.000
habitantes, si bien este dato
varia considerablemente con
el sexo (mucho mas frecuen-
tes entre las mujeres) y la
edad.

La BN es algo mas frecuen-
te que la AN y su distribu-
cion por edad y sexo presen-
ta también un comportamien-
to diferente. Mas raros son
otros TCA como la Hiperin-
gesta compulsiva de alimentos
(HC) y otros de dificil clasifi-
cacion.

La causas desencadenantes
de estas enfermedades son
multiples y generalmente se
presentan asociadas. Los tras-
tornos psiquicos de base, los
problemas familiares y/o de re-
laciones personales, los ha-
bitos alimentarios en el en-
torno y las presiones socio-
ambientales se han relacio-
nado directamente con esta
patologia.

Los médicos de familiay
pediatras de AP se encuen-
tran en una inmejorable po-
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sicion dentro del sistema
sanitario para la deteccion
precoz de los TCA. La proxi-
midad a la poblacién, el con-
tacto directo con las prime-
ras manifestaciones fisicasy
psiquicas de la adolescencia
y los vinculos con la sociedad
permiten realizar sospechas
de este grupo de enferme-
dades e iniciar un diagnosti-
co y tratamiento precoz.
Por otra parte, los estudios
llevados a cabo con médi-
cos generales han permitido
cuantificar la magnitud del
problema en la poblacion ge-
neral.

El programa de registro de
laRed para 1999 incluye la no-
tificacion de los TCA que el
meédico sospecha en su con-
sulta y cuyo objetivo es esti-
mar la incidencia y la preva-
lencia de los trastornos de la
alimentacion en la poblacion
de Castilla y Leon.

El protocolo de estudio in-
cluye una definicion de los
casos o posibles casos de
trastornos de la alimentacion
que estén ya diagnosticados
o en los que se sospeche la
existencia de este proble-
ma.

Se cumpliment6 una fichay
el test EAT-40, diferenciando
los casos ya diagnosticados
con anterioridad al 1 de enero
de 1999 (casos prevalentes) de
los de nuevo diagnostico o
sospecha.



Definicion

Los criterios considerados
de sospecha separaban la ano-
rexia nerviosa de la bulimia
nerviosa y de la sospecha de
hiperingesta compulsiva de ali-
mentos, que son los tres epi-
grafes diferenciados de los
TCA que figuran en la CIE 10.

Sospecha de anorexia
nerviosa

eec00000000e

Criterio:

Poco peso (1) para la edad y ta-
Ila'y uno de los tres siguientes:

1.— Amenorrea o retraso de la me-
narquia de origen desconocido.

2.— Trastornos afectivos o del
comportamiento (ansiedad, de-
presion, hiperactividad, etcétera).

3.— Anorexia.

Sospecha de bulimia
nerviosa

ecceccccccoce

Criterio:
Uno de los tres siguientes:

a) Episodios de hiperingestion de
alimentos en cortos espacios de
tiempo y repetitivos.

b) Vémitos autoinducidos o su-
puestamente autoinducidos y uno
de los tres siguientes:

1.— Poco peso (1)

2.— Trastornos afectivos o del
comportamiento (ansiedad,
depresion, hiperactividad, et-
cétera).

3.— Ejercicio fisico vigoroso con
fines estéticos.

¢) Uso de laxantes y/o diuréticos
y uno de los tres siguientes:

1.— Poco peso (1)

2.— Trastornos afectivos o del
comportamiento (ansiedad,
depresion, hiperactividad, et-
cétera).

3.— Ejercicio fisico vigoroso con
fines estéticos.

Sospecha de hiperingesta
compulsiva de alimentos

0000000000000 000000000000000000 00

Criterio:

Hiperingesta compulsiva de
alimentos frecuente y repetida con
tendencia a la ganancia de peso.

Resultados

La frecuencia de procesos
de trastornos de la conducta
alimentaria en Atencion Pri-
maria (casos ya diagnostica-
dos més las nuevas sospechas
en 1999) se situd en 41,9 ca-
sos por cada 100.000 habitan-
tes (de todas las edades), con
grandes diferencias entre se-
X0s. Las mujeres presenta-
ron una frecuencia de 74,0 por
100.000 (de todas las edades)
y los varones de 8,6 por
100.000 (de todas las edades).
En cifras absolutas se recogio

TABLA 3.1

informacion de 48 pacientes
(43 mujeres y 5 varones).

Los TCA en las 43 mujeres
(prevalentes y nuevas sospe-
chas), muestra una focaliza-
cion en los grupos de edad de
15 a 19 afos y de 20 a 30, al-
canzando unas frecuencias es-
timadas de 640,2 y 178,8 casos
por 100.000 habitantes res-
pectivamente, lejos de las ci-
fras a edades mas tempranas
0 mas tardias. Tabla 3.1

Los casos ya diagnostica-
dos representan el 41,9%
(18 casos) de todas las muje-
res registradas, mientras que
las nuevas sospechas en 1999
eran las 25 restantes. Tabla 3.2.

La puntuacion media del
EAT-40 obtenida en los 34 test
realizados entre las mujeres
fue de 49,14, muy por enci-
ma del umbral de riesgo ele-

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. FRECUENCIA ESTIMADA POR GRUPO

DE EDAD EN LAS MUJERES

GRUPO DE EDAD

De 5a 14

TOTAL

RMC CyL MARZO 2000

De 15a 19 1 640,2

6
De 20 a 29 1 178,8
De 30 a 69 12 52,9

4 39,4

43 103,7

(1) Se considera poco peso un indice de Masa Corporal (IMC) por debajo de 17,5

calculado de la siguiente manera:

Ejemplo: peso 50 Kg, talla 170 cm;

Peso

IMC = IMC =

50 - 50 - 473 (BAJO PESO)

(talla en m.)?

7

@7y

2,89



TABLA 3.2

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. TIPO DE PACIENTE, SEGUN LA
ANTIGUEDAD EN EL DIAGNOSTICO EN LAS MUJERES

|

Casos ya

RMC CyL MARZO 2000

vado (mas de 30). La distri-
bucién de estas 34 mujeres se-
gun la clasificacion del ries-
go se describe en la Tabla 3.3.

El indice de mas corporal si-
tla a una de cada cuatro mu-
jeres de este registro por de-
bajo del umbral de bajo peso
(< 17,5) y a mas del 25% con
sobrepeso u obesidad. Tabla
3.4.

Se recogieron también los
criterios clinicos de los tres ti-
pos de TCA considerados y se
clasificaba posteriormente a
cada uno de los pacientes.
De las 43 mujeres, 19 (44,2%)
presentaban amenorreay 7
(16,3%) tomaban anticoncep-
tivos orales. El médico sos-
peché o diagnostic6 comorbi-
lidad psiquiéatrica en 31 ca-
sos (72,1%).

Los episodios repetitivos de
hiperingesta se describieron
en 25 pacientes (58,1%), y
los de vomitos en 21 (48,8%).
El uso frecuente de laxantes
fue consignado en 13 muje-
res del registro (30,2%).

-
-
1 D
-
'S
-

Con esta informacion, se
realizé un primer diagnosti-
co de sospecha de cada uno
de los TCA definidos en la fi-
cha. Las Tablas 3.5, 3.6 y 3.7
clasifican a los casos sospe-
chosos en AN, BN e HC entre
las pacientes femeninas.

La Tabla 3.8 clasifica a los
pacientes atendiendo al nivel
del test y al tipo de TCA. Se
observan unos porcentajes
mayores de puntuaciones ele-

TABLA 3.3

vadas en las AN y en las BN,
en comparacion con las HC en-
tre las mujeres.

Dos resultados interesantes
de este estudio es la diferen-
cia en la puntuacion del test
entre las pacientes ya diag-
nosticadas y las de nueva sos-
pecha por una parte, y las que
presentan comorbilidad psi-
quiatrica frente a las que no la
presentan por otra parte. La
tabla 3.9 muestra una dife-
rencia, si bien no significativa,
a favor de las de nueva sos-
pecha. En el caso de presentar
comorbilidad, la puntuaciéon
es significativamente menor.

La relacion con el IMC de la
puntuacion del test es también
digna de mencién. Casi uno de
cada dos pacientes esta en
normopeso y de estas, el
87% presenta una puntua-
cion elevada en el test. EI 25%
de las pacientes se encuentran
por debajo del umbral consi-
derado como patolégico, y en
estas, el 50% presentan pun-
tuacion elevada y el 50% pun-

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. DISTRIBUCION DE LAS MUJERES,

SEGUN EL RIESGO

Riesgo bajo: EAT-40<21
Riesgo medio: EAT-40 entre 21 y 30
Riesgo elevado: EAT-40 mayor de 30

RMC CyL MARZO 2000
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tuacion normal. El resto de pa-
cientes con sobrepeso u obe-
sidad presentan puntuaciones
no demasiado elevadas.

Otras variables de interés
en estos casos, y que pudieran
estar relacionadas con la ma-
yor o menor puntuacion del
test, han sido estudiadas por
los médicos centinelas. Los ni-
veles altos de puntuacion se
asociaron a la presencia de
amenorrea (p < 0,05), y a los
episodios repetidos de vomi-
tos (p < 0,05). Por el contrario,
no existen diferencias signifi-
cativas entre los niveles del
test y el consumo de anticon-
ceptivos orales, la comorbili-
dad psiquiatrica, los episodios
de hiperingesta, ni con el uso
de laxantes, a pesar de ob-
servarse unas distribuciones
tendentes a la asociacion.

Dos de cada tres mujeres
que acudieron a la consulta
con un diagnostico o sospecha
de TCA fueron derivadas a los
Equipos de salud Mental. Ni el
peso, la edad, los anteceden-

TABLA 3.5

TABLA 3.4

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. DISTRIBUCION DE LAS MUJERES,

SEGUN EL IMC

RMC CyL MARZO 2000

tes o la puntuacion del test
EAT-40 se relacionaron con la
decision de derivar. Sin em-
bargo, la presencia de vomitos
repetidos y el uso frecuente de
laxantes, a pesar de no al-
canzar niveles estadistica-
mente significativos, parece
que condicionaron la actitud
terapéutica del médico.

De los cinco varones re-
gistrados como pacientes con
un TCA, tres estaban ya diag-

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. DISTRIBUCION DE LOS TCA EN LAS
MUJERES, SEGUN EL TIPO DE TRASTORNO CONSIDERADO: AN Y BN

20 (100,0

RMC CyL MARZO 2000

23 (100,0

Anorexia Nerviosa

Si No Total

Si 2(10,0 14 (60,9 16 (37,2

43 (100,0

nosticados con anterioridad al
1 de enero de 1999 y dos
eran nuevas sospechas en ese
afno. La antigiiedad en el diag-
nostico de los tres casos pre-
valentes era de 3 afos. La
edad en el momento del re-
gistro fe superior a 20 afos, ex-
cepto en un varon con diag-
nostico de HC que fue diag-
nosticado a los 8 afios de
edad.

En general los diagnosticos
o las sospechas diagndésticas
en los varones se decantan ha-
cia la BN (4 casos) y la HC (1
caso). Los registros describen
comorbilidad psiquiatrica en
dos de los casos (en los de
nueva sospecha) y que pre-
sentan ademas sobrepeso y
obesidad. Solo uno de los
pacientes presentaba un peso
normal (el resto tenian so-
brepeso u obesidad de acuer-
do con el IMC) y estaba cata-
logado como una BN con epi-
sodios repetidos de vomitos
autoinducidos. Ademas este
caso era el Unico que presen-
taba un valor del test EAT-40



TABLA 3.6

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. DISTRIBUCION DE LOS TCA EN LAS
MUJERES, SEGUN EL TIPO DE TRASTORNO CONSIDERADO: AN E HC

Anorexia Nerviosa

Si 1(5,0
No 19 (95,0
Total 20 (100,0
RMC CyL MARZO 2000

por encima de 30 puntos, con-
siderado como de riesgo ele-
vado. El resto de los casos
tenian una puntuacion baja.
Fueron derivados a un Equipo
de Salud Mental tres pacien-
tes, las dos nuevas sospechas
y este caso prevalente con la
puntuacion de riesgo en el
test.

Conclusiones

Los indicadores calculados
en términos de frecuencia,
permiten una excelente apro-
ximacion al problema de
los TCA en nuestra Comuni-
dad Autébnoma. Las Redes de
Médicos Centinelas han mos-
trado sus extraordinarias
cualidades para abordar el
conocimiento de patologias
o problemas de salud con di-
ficultades metodoldgicas y
complementar la informacién
recogida de otras fuentes (ge-
neralmente de los registros
de asistencia especializada
en el caso de patologia cro-
nica).

10 (43,5 32 (74,4

13 (56,5 11 (25,6,

23 (100,0 43 (100,0

La cifra de 47 registros (pre-
valentes y nuevas sospe-
chas) estima una prevalencia
aproximada de 0,05% de la po-
blacion general de cualquier
TCA, que referido solamente a
mujeres se sitla cerca del
0,1%, en todas las edades.
Estas cifras son aun mas ex-
plicativas si centramos su cal-
culo en la poblacion de riesgo,
mujeres entrel5 y 30 afios,
donde casi el 0,5 % de ellas se

TABLA 3.7

encuentra afectadas por estos
problemas.

Veinticinco mujeres (mas
del 50 % de los registros)
fueron consideradas como ca-
sos incidentes. Esta cifra,
unida a la cronicidad vy larga
duracion de estos procesos
hace sospechar que la preva-
lencia de los TCA en nuestro
medio es bastante mas ele-
vada de lo que se ha venido
considerando en el ambiente
cientifico.

Por lo que respecta a los va-
rones, la informacién disponi-
ble no ha permitido sacar mas
conclusion que la baja fre-
cuencia de estos procesos
en el sexo masculino, predo-
minantemente en edades me-
dianas y caracterizacion de bu-
limicos.

En definitiva, este trabajo
ha permitido conocer la mag-
nitud del problema en Castilla
y Ledn y valorar la capaci-
dad de deteccién y trata-
miento precoz de estos pro-
blemas de salud, si bien sera

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. DISTRIBUCION DE LOS TCA EN LAS
MUJERES, SEGUN EL TIPO DE TRASTORNO CONSIDERADO: BN E HC

Bulimia Nerviosa

Si

Si 2 (19,2

No 9 (81,8

Total 11 (100,0

RMC CyL MARZO 2000
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Hiperingesta compulsiva

14 (43,8

18 (56,2

32 (100,0

No Total

16 (37,2

27 (62,8

43 (100,0



preciso profundizar en as-
pectos diagndsticos, terapéu-
ticos, evolutivos y de control
de estos pacientes desde AP.
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Cefalea de tension

FIGURA 4.1

CEFALEA DE TENSION. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
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a cefalea constituye el
Lprincipal motivo de

consulta en Neurologia
y uno de los mas frecuentes
en Atencién Primaria, pero
s6lo un pequefio numero de
pacientes que consultan pre-
sentan una cefalea grave que
obliga a realizar exploracio-
nes complementarias.

Los datos mas recientes in-
dican que mas del 50% de la
poblacion general admite ha-
ber sufrido un dolor de ca-
beza importante en algin mo-
mento de su vida y que entre
el 10-20% de estos consul-
tan a un médico por este mo-
tivo.

Objetivos

El objetivo de este registro
era estimar la incidencia de
consultas por episodios de
cefalea de tension en Aten-

cion Primaria y caracterizar
la poblacion afectada.

Definicion

Consultas por cefalea de
tension: Dolor de cabeza re-
lacionado, en el tiempo o in-

tensidad, con estrés psico-
social.

La Asociacion Internacio-
nal para las Cefaleas descri-
be la cefalea de tension como
episodios recurrentes de ce-
faleas de duracion variable
entre algunos minutos y va-
rios dias. El dolor es de tipo
presion/tirantez, de intensi-
dad media o moderada, bi-
lateral y no se agudiza con la
actividad fisica de rutina. Las
nauseas estan ausentes pero
puede presentar fotofobia o
fonofobia.

Se registro cada nuevo epi-
sodio de cefalea de un mis-
mo paciente.

12

Excluye:
— Migranas.

— La enfermedad de Hor-
ton.

— Cefaleas secundarias a
enfermedades generales:
infecciones, HTA, EPOC,
etcétera.

— Cefaleas secundarias a
patologia local: afeccio-
nes oculares, otorrino-
laringoldgicas, trauma-
tismos, incluyendo la
neuralgia del trigémino.

— Cefaleas secundarias a
patologia psiquiéatrica
diagnosticada.

Resultados

En el afio 1999 la Red de
Médicos Centinelas de Cas-
tilla y Ledn registré 625 con-
sultas por episodios de ce-
faleas, con una tasa acumu-
lada de 759 por 100.000 ha-
bitantes (IC 95%: 700-819).

Por sexo se encontraron
diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) entre
la frecuencia de las mujeres
el 67,4% (421 episodios) y los
varones, 21,9% (137 episo-
dios); en el 10,7% (67 casos)
no se consigno el sexo.

La edad se registro en el
97,4% de los casos (609)
con una media de 46 afios
(DE = 17 afos). La mayoria de
los casos se concentran en el
intervalo de 35-54 afios. Fi-
gura 4.1.



En cuanto a los antece-
dentes, 321 casos (51,4%) fue-
ron pacientes nuevos y 296
(47,4%) pacientes ya conoci-
dos por episodios anterio- S
res de cefaleas.

FIGURA 4.2
CEFALEA DE TENSION. TRASTORNO PREVIO

No consignado
2,7%

La media de episodios por
mes, en los 445 casos de los
que se obtuvo esta informa-
cion, fue de 4 episodios por
mes (DE = 4,5).

Prescrip. facultativa
25,9%

Los datos referentes al epi-
sodio actual por el que acu-
den a la consulta muestran Automedicacién

., . , 37,8%
una duracion media de 6 dias.
RMC CyL SEPTIEMBRE 1999

El 37,8% de los casos (236)
ya se habia automedicado an-
tes de acudir a la consulta, el tratamiento y un 25,9% (162 cidén por prescripcion facul-
33,6% (210 casos) estaban sin casos) tomaban ya medica- tativa. Figura 4.2.

«La Aso-
ciacion Internacional
para las Cefaleas descri-
be la cefalea de tensidn
como episodios recurrentes
de cefaleas de duracion
variable entre algunos

minutos y varios
dias» «El dolor es

de tipo presiéon/tiran-
tez, de intensidad media o
moderada, bilateral y no se
agudiza con la actividad fisica
de rutina. Las nauseas estan
ausentes pero puede pre-
sentar fotofobia o fo-
nofobia»
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INFORMACION

Durante el afio 2000 se pro-
pone el analisis de datos de
los registros siguientes:

Terapia hormonal sustitu-
tiva. Coordinado por el Insti-
tuto de Farmacoepidemiologia
de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Valladolid.

En este trabajo se podra in-
tegrar un miembro del grupo
que tenga interés en el temay
una disponibilidad minima
para dedicar a la investiga-
cion.

Sospecha de cancer: Coor-
dinado por la Seccién de
Epidemiologia del Servicio Te-
rritorial de Sanidad y Bienes-
tar Social de Burgos.

Anélisis de los 4 afios de re-
gistro. El objetivo es realizar
una publicacion cientifica.

Se podran integrar hasta 5
participantes.

Cefaleas de tension: Co-
ordinado por la Seccién de
Epidemiologia del Servicio Te-

rritorial de Sanidad y Bienes-
tar Social de Palencia.

Anélisis del registro de
1999. El objetivo es realizar
una publicacion cientifica.

Se podran integrar hasta 5
participantes.

Si estas interesado en al-
guna de estas propuestas pon-
te en contacto con el Centro
coordinador. Las solicitudes
se atenderan por orden de lle-
gada.m

=
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CONSEJERIA DE SANIDAD Y BIENESTAR SOCIAL

Centro Coordinador de la Red de Médicos Centinelas de Castilla y Le6n

SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA, AVDA. DE BURGOS, 5 -

E-mail: Sybs.epi@dvnet.es

Servidor Web: http://www.jcyl.es/csbs/dgspa/sve/informacion

47071 VALLADOLID = TELEFONO 983 413 673 -

FAX 983 413 730

Dep6sito Legal: VA-577/94 = ISSN: 1134-9336 « Realiza e imprime: Gréficas Germinal S.C.L.



