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Red Centinela Sanitaria
de Castilla y Leon

ste informe trimestral presenta,
E como viene siendo habitual, el

trabajo desarrollado durante
todo un ano de trabajo de la Red
Centinela Sanitaria de Castilla y Leon,
en el que a los programas de registro

se han unido otras actividades que sin
duda merecen nuestra reflexion.

Los estudios anuales realizados,
“hipertension arterial y estilos de
vida”, “dermatitis atépica en menores
de 15 arios” y “obesidad en menores de
15 anos” se complementaron con dos
de cardcter extraordinario, el estudio
de la “prevalencia y caracterizacion de
los pacientes con cdncer en atencion
primaria”, del que presentamos un
amplio informe en este nimero y el
“seguimiento de los casos de
enfermedad cerebrovascular
registrados en 2005, que serd objeto
de un andlisis en profundidad en los
proximos meses.

Toda la informacion generada esta
ya siendo empleada en la adecuacion
de las actividades sanitarias del
Sistema Regional de Salud, y muy
particularmente en los trabajos que se
desarrollan para la elaboracion del Il
Plan de Salud de Castilla y Leon.

Complementariamente, con estos
estudios se estd elaborando trabajos de
indudable interés cientifico, plasmados
en comunicaciones en congresos y
reuniones y publicaciones en revistas
médicas, que muestran la parcela
investigadora de la Red Centinela
Sanitaria.

Por otra parte, durante el pasado
ano, varios proyectos de ambito
nacional e internacional, en el que la

Castilla y Ledn

Red de nuestra Comunidad participo
activamente, contribuyeron al éxito de
la reunion bienal celebrada en Leon y
al desarrollo de un modelo de trabajo,
reconocimiento y motivacion, que en
Castilla y Leon se ha plasmado en una
normativa actualizada y con vocacion
de futuro. En efecto, la Orden
SAN/1593/2006 de 13 de octubre, por
la que se regula la organizacion y
funcionamiento de la Red Centinela
Sanitaria de Castilla y Leén y de la que
ya se ha informado oportunamente,
abre nuevas perspectivas de desarrollo
que debemos, entre todos, poner en
marcha a medio plazo.

José Maria Arribas Andrés

Director General de salud Publica y Consumo
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PROGRAMA 2006

Declaraciones semanales

] namero de declaracio-
E nes efectuadas semanal-

mente por médicos y
pediatras se ha mantenido esta-
ble hasta el Gltimo trimestre de
2006, en el que se produjo un
aumento de traslados de facul-
tativos que ocasionaron un
descenso de la cobertura. Figu-
ra 1.1.

El porcentaje autonémico de
declaraciones efectuadas por los
participantes con relaciéon al
total de tedricas ha sido del 87%.

Por provincias, Valladolid y
Leon reflejan los indices méas
bajos de declaracion, 78% y 80%
respectivamente. Figura 1.2.

La poblacion cubierta por los
127 médicos de familia y 28
pediatras participantes ha sido
de 116.101 personas, 31.444
menores de 15 afios y 84.657
igual o mayores de esa edad. La
poblacién vigilada (ajustada por
las semanas sin notificaciéon) fue
de 24.360 menores de 15 afios y
67.356 mayores de esa edad, que
es la poblacién que se ha utili-
zado para algunos calculos de
indicadores. Para la estimacion
de las tasas de diabetes y de
enfermedad cerebrovascular se
ha utilizado la poblacion
cubierta por los médicos centi-
nelas. ™

FIGURA 1.1
EVOLUCION DEL NUMERO DE DECLARACIONES POR SEMANA
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FIGURA 1.2

PORCENTAJE DE DECLARACIONES EFECTUADAS SOBRE EL TOTAL DE TEORICAS POR
PROVINCIAS
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Obesidad en menores de 15 anos

Redaccion: Milagros Gil Costa

Justificacion

ooooooooooooooooooooo

a obesidad es la enferme-

dad nutricional mas fre-

cuente en nifios y adoles-
centes en los paises desarrolla-
dos.

El estudio del Riesgo de En-
fermedad Cardiovascular en Cas-
tilla y Le6n estim6 en 2004 una
prevelencia de obesidad de
21,79% en personas de 15y
mas afos de edad.

Durante el afio 1993 la Red de
Médicos Centinelas de Castilla y
Leon registr6 877 consultas por
obesidad, obteniéndose una tasa
de nuevas consultas por obesi-
dad de 585 por 100.000 habi-
tantes. Los menores de 15 anos
representaban el 12,3% del to-
tal de consultas, siendo el por-
centaje de varones de 23,15y en
mujeres de 7,8%.

Las repercusiones negativas
de la obesidad en la salud fisica
y psicolégica del nifio y adoles-
cente obligan a un diagnostico
precoz y un tratamiento ade-
cuado, ademas de la adecuaciéon
y desarrollo de las medidas
preventivas encaminadas a
proteger a esta poblacion frente
a este grave problema de salud.

Si bien se conocen de manera
adecuada los mecanismos que
conducen a la obesidad, es nece-
sario profundizar en algunos
aspectos clinicos y terapéuticos
de los que se dispone de infor-
macioén parcial, generalmente
procedente del ambito de la
pediatria hospitalaria, y que

necesita ser completada con
estudios realizados en Atencién
Primaria.

................

Estimar la frecuencia de
obesidad en menores de 15 aifos
y describir las caracteristicas
personales, familiares y demo-
graficas.

.....................

CRITERIOS DE INCLUSION

Indice de masa corporal
mayor del percentil 95 (tablas de
la Fundacion Orbegozo).

El indice de masa corporal
(IMC) se calcula dividiendo el
peso del nifio en Kg. entre la
talla en metros elevada al cua-
drado. Se estudiaran aquellos ca-
sos que acudan a la consulta por
este proceso, o por cualquier

FIGURA 2.1

otro tipo de patologia. Solo se re-
gistro6 la primera visita.

Resultados

La Red Centinela Sanitaria
registr6 entre el 1 de enero de
2005 y el 31 de diciembre de
2006 724 casos, de los cuales el
63% (454) son casos de nuevo
diagnoéstico. Las tasas de inci-
dencia en menores de 15 anos
han sido de 0,8 por 100 menores
(IC 95%: 0,7-0,9) en 2005, y de 0,6
(IC 95%: 0,5-0,7) en 2006. Las
tasas de incidencia para todos
los grupos de edad son superio-
res en 2005, Por grupos de edad
las tasas mas elevadas se
encuentran en el grupo de 10 a
14 anos.

No se han observado diferen-
cias significativas en la distribu-
cion de los casos por sexo,
representando los nifios el 56%
de los casos y las nifas el 44%.

OBESIDAD INFANTIL. ANOS 2005 Y 2006. TASA DE INCIDENCIA POR 100 MENORES Y
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El mayor nimero de casos se ha
registrado a los 11 afios, donde
se encuentra también la mayor
diferencia entre nifios y nifas.
Figura 2.2.

El 53% de los ninos con obesi-
dad infantil cuenta con antece-
dentes familiares y, en el 17% de
los casos, los dos padres eran
obsesos. Entre los casos que
tienen hermanos, el 36% de los
mismos también son obesos.

Entre los antecedentes perso-
nales que se relacionan con un
mayor riesgo de presentar obesi-
dad infantil se encuentran el
bajo peso al nacimiento y la
duracién de la lactancia
materna. En el estudio de los
casos aportados por la Red
Centinela Sanitaria el peso
medio al nacimiento es de 3,2
kg. (DE= 0,5 Kg). Han recibido
lactancia materna 520 casos con
una duracién media de 5 meses
(DE = 4 meses).

En mas del 50% de los casos,
el descubrimiento de la obesi-
dad se realiza en el programa/
reconocimiento del nifio sano en
todos los grupos de edad. En
segundo lugar el diagnéstico se
realiza al consultar por otra
patologia y solamente un 6% ha
consultado por sintomas rela-
cionados con la obesidad. Figura
2.3.

Mas del 75% de los casos
tienen una causa exdgena, mien-
tras que el 7% son debidos a
causas endogenas y un 10% se
encontraba en estudio en el
momento del registro. En 48
casos no se ha consignado el
tipo de obesidad.

El 25% de los casos presenta
alguna patologia asociada,
siendo las mas frecuentes y para
ambos sexos los problemas
psicosociales y osteomuscula-
res. Figura 2.4

FIGURA 2.2

OBESIDAD INFANTIL. DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR EDAD Y SEXO (2005-2006)
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FIGURA 2.3

OBESIDAD INFANTIL. DESCUBRIMIENTO POR GRUPOS DE EDAD (2005-2006)
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Se han analizado dos factores
de riesgo estrechamente rela-
cionados con un estilo de vida
sedentario como son el tiempo
medio dedicado a la television,
videojuegos, etc. con una media
de 2,4 horas diarias y la realiza-
cion de actividad fisica fuera de
las actividades escolares que ha
sido de de 4,6 horas de media
por semana.

Entre los habitos alimenticios
considerados como inadecua-
dos destaca que el 63% de los
niinos de ambos sexos y todas

4

las edades ven la televisiéon
mientras comen, el 50% no
realiza las cinco comidas regu-
larmente, el 65% no toma verdu-
ras/hortalizas a diario y el 58%
no toma 2 raciones diarias de
fruta. El grupo de edad de 5a 9
anos es el que presenta mayores
porcentajes de héabitos inco-
rrectos. Tabla 2.1.

El 40% de los ninos toma
chucherias 6 o mas dias a la
semana, con una frecuencia
media de 4 dias a la semana.



Conclusiones

0000000000000 c0000 000

La Organizaciéon Mundial de
la Salud considera que el sobre-
peso y la obesidad estan alcan-
zando caracteres de epidemia a
nivel mundial. Este importante
problema de salud publica
comienza en un elevado porcen-
taje de casos en la infancia y la
adolescencia. La obesidad infan-
til se asocia a un mayor riesgo
de desarrollar en la edad adulta
obesidad y otras enfermedades
como diabetes, hipertension,
enfermedad cardiovascular, etc.

En el estudio realizado por la
Red Centinela Sanitaria de Casti-
lla y Le6n durante los anos 2005
y 2006 el 57% de los casos se
diagnosticaron entre los 10 y los
14 anos. El 56% son ninos y el
44% ninas. Los antecedentes
familiares estan presentes en el
53%.

Una de las causas de obesi-
dad infantil es la falta de activi-
dad fisica. Los resultados obte-
nidos muestran que los nifios y
adolescentes del registro dedi-
can una media de 2,4 horas al
dia a ver television y a jugar con
los ordenadores y videojuegos.

TABLA 2.1

FIGURA 2.4

OBESIDAD INFANTIL. PATOLOGIA ASOCIADA POR SEXO
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Los habitos alimenticios inco-
rrectos estan relacionados con
un mayor riesgo de padecer
obesidad. En los datos aportados
por la Red Centinela Sanitaria se
observa como se incrementa el
porcentaje de niflos que presenta
dichos héabitos a medida que se
incrementa la edad.

Los datos sobre obesidad
infantil que han aportado las
redes centinelas sanitarias de
varias comunidades auténomas
ponen de manifiesto el impor-
tante problema de salud publica

OBESIDAD INFANTIL. HABITOS ALIMENTICIOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
(2005-2006)

————————
18% 68% 65% | 38% 68%  64%
14% 21% 19% | 10% 21% 1%

NO desayuna regularmente 18% 28% 28% 21%  28% 32%
NO realiza las 5 comidas regularmente 32% 46% 50% 38%  50% 59%
NO toma 2 o mas piezas de fruta al dia 50% 63% 64% 1%  49% 57%

NO come verduras/hortalizas todos los dias 55% 1% 64% 52% 66% 65%
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al que nos enfrentamos. Cons-
cientes de ello, se ha planteado
abordar el estudio de los facto-
res determinantes de la obesidad
infantil a través de un estudio de
casos y controles que se llevara
a cabo entre 2007 y 2009, en un
proyecto conjunto de redes
centinelas financiado por el
Fondo de Investigaciones Sanita-
rias. El protocolo, en estado muy
avanzado, serd dado a conocer
en los proximos meses.



Dermatitis atopica en menores

de 15 anos

Redaccion: Milagros Gil Costa

J__us_t_if_i_cacién
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as enfermedades atopi-
Lcas mas frecuentes en la

nfancia son, junto con el
asma, la rinitis alérgica y la
dermatitis atopica. En diversos
estudios se aprecia un incre-
mento importante de estas en-
fermedades en todo el mundo
y las causas de este aumento to-
davia no estan suficientemente
claras. En su etiologia hay fac-
tores asociados a estas enfer-
medades que requieren de es-
tudios epidemioldgicos locales
que valoren previamente su pre-
valencia, gravedad y evolucion.

La dermatitis es una patolo-
gia en alza que comienza en la
primera infancia. «<La mayor
parte de los casos comienzan
antes de los 2 afos. La preva-
lencia de la dermatitis atopica
varia de unas zonas geograficas
a otras y en general es mayor
cuanto mas al norte se sitta el
area estudiada y cuanto mas alto
es su nivel de desarrollo indus-
trial. Los datos que hacen refe-
rencia a la incidencia y preva-
lencia son diferentes e incluso
contradictorios, entre otras
causas, porque los criterios
diagnosticos y de valoraciéon no
estan estandarizados.

Se estima que la atopia afecta
a un 5-15% de la poblacién gene-
ral. Un 10-20% de los nifios y un
2-10% de los adultos presentan
dermatitis atopica en algan
momento de su vida. Aproxima-

damente la mitad de los pacien-
tes pediatricos afectos de derma-
titis atopica tendran una forma
clinica crénica de atopia en la
vida adulta.

Ol? jetivos

ecece ©ecccccccoe

Estimar la incidencia de derma-
titis atOpica en nuestra comuni-
dad en menores de 15 afos y
describir sus caracteristicas.

Metodologia

e0cccccccccccccedtooce

CRITERIOS DE INCLUSION

Incluye: Nuevos diagnosticos
de eczema infantil y dermatitis
de las flexuras. La inclusion en
esta rubrica requiere: lesiéon
cutanea pruriginosa con eritema
vesicular, costras, descamacion
o liquenificacion y tres de las
siguientes caracteristicas:

FIGURA 3.1

(@) Predileccion por areas de
flexion (en menores de 2
anos areas de extension
en extremidades, tronco
y area del panal).

(b) Aparicion en la infancia.

(c) Curso recidivante.

(d) Asociada con asma, rini-
tis alérgica o conjuntivitis
alérgica.

(e) Antecedentes familiares o
personales de atopia.

Solo se registrara la primera
visita.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Excluye: dermatitis del panal

No se incluiran aquellos
casos de exacerbaciéon o brote
en pacientes asintomaéticos
previamente diagnosticados de
dermatitis atopica.

DERMATITIS ATOPICA EN MENORES DE 15 ANOS. TASA DE INCIDENCIA POR GRUPO DE

EDAD Y SEXO
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FIGURA 3.2

DERMATITIS ATOPICA EN MENORES DE 15 ANOS. MANIFESTACIONES CLINICAS
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FIGURA 3.3

DERMATITIS ATOPICA EN MENORES DE 15 ANOS. LOCALIZACION POR GRUPOS DE EDAD
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Resultados

e0ccccccccccccccc e

A lo largo de 2006 la Red
Centinela Sanitaria ha registrado
402 consultas de dermatitis
atopica en menores de 15 aios,
lo que supone una tasa de inci-
dencia de 1,9 procesos por 100
menores de 15 anos (IC 95%, 1,7-
2,1).

No se han encontrado dife-
rencias significativas por sexo,
siendo el porcentaje de varones
del 53% y de mujeres del 47%,
p > 0,05. Tampoco se aprecian
diferencias significativas en la

distribucién de los casos por
grupo de edad. Figura 3.1.

En el 60% de los pacientes
existen antecedentes de atopia
personal o familiar. La atopia se
ha manifestado como asma en el
15% de los casos, como rinitis
alérgica en el 8% y como conjun-
tivitis alérgica en el 7%.

Las principales manifestacio-
nes clinicas son el eczema seco
presente en un 78%, seguido del
prurito 73% y la descamacion,
29%. Figura 3.2

La distribuciéon de las lesio-
nes en la dermatitis atépica
varia segun la edad de presen-
tacion, diferenciandose tres
etapas bien definidas: lactante,
infantil y del adolescente. Las
zonas mas afectadas para los
tres grupos de edad son los
brazos y las piernas.

En la fase del lactante hasta
los 2 aiios de edad se afectan
también cara y térax en el 45%,
y las mejillas en el 38%. En la
fase infantil, que abarca entre
los 2 y 12 afios, las lesiones en
las flexuras aparecen en el 60%
de los casos y en el torax en el
37%. Por ultimo, en la fase del
adolescente hasta los 14 anos,
las lesiones se sitan en la cara,
flexuras y manos. Figura 3.3.

Los factores mas frecuentes
que exacerban la dermatitis son
el calor 47%, la sudoracion exce-
siva 37% y la xerosis 27%.

Conclusiones

0000000000000 c0000 000

La incidencia de dermatitis
atopica en Castilla y Le6n ha
sido estimada en 1,9 procesos
por 100 menores de 15 afos.

En un 60% de los pacientes
con dermatitis atépica existen
antecedentes de atopia personal
o familiar. La atopia puede mani-
festarse como asma bronquial,
rinitis alérgica y conjuntivitis
alérgica.

Una de las principales mani-
festaciones clinicas es el prurito
intenso y las lesiones se distri-
buyen de manera caracteristica,
dependiendo de las fases clinico-
evolutivas o formas tipicas de
dermatitis atopica.

El calor, la piel extremada-
mente seca, incluso el bano
excesivo parecen actuar como
factores desencadenantes de los
brotes.H



Hipertension arterial y estilos de vida

Redaccion: Milagros Gil Costa

Justificacion

| estudio de Riesgo de
E Enfermedad Cardiovas-

cular en Castilla y Le6n
ha estimado la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) en el
38,77%. En este porcentaje se
incluye un 16% de personas que
presentan cifras elevadas de
presion arterial sin saberlo. La
tasa ajustada por la estructura
de edad de la poblacién espa-
nola de 2003 muestra una preva-
lencia de HTA de 31,12%. La HTA
representa por tanto un impor-
tante problema de salud publica,
siendo ademaéas el principal
factor de riesgo de enfermedad
cerebrovascular.

En la actualidad, las princi-
pales enfermedades y proble-
mas de salud (cardiovasculares,
algunos canceres, VIH/SIDA,
accidentes...), se relacionan con
determinados estilos de vida y
comportamientos (consumo de
tabaco, alimentaciéon desequili-
brada, sedentarismo, consumo
excesivo de alcohol, etc.), que
son susceptibles de prevencion
y de control a través de la infor-
macion, la educacién para la
salud y otras medidas encami-
nadas a la modificacién de habi-
tos y comportamientos. Segin
algunos estudios, los estilos de
vida saludables podrian reducir
la mortalidad general en un
47%.

En el caso especifico de la
HTA, la mejora del conocimiento
del perfil del estilo de vida de
estos pacientes, y mas concre-

FIGURA 4.1

HIPERTENSION ARTERIAL Y ESTILOS DE VIDA. TASA DE INCIDENCIA DE NUEVOS

DIAGNOSTICOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
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tamente de aquellos de nuevo
diagnostico, contribuira a una
mejor caracterizacion de la
poblaciéon susceptible y por
consiguiente a la implantacion
de programas de prevencion,
diagnostico precoz y prevencion
secundaria mas adecuados y
eficientes

Objetivos

Describir los diferentes esti-
los de vida relacionados con los
pacientes que son diagnostica-
dos de hipertension arterial
(solamente de los casos inci-
dentes, es decir, de los nuevos
diagnésticos realizados en 2006)

Metodologia

CRITERIOS DE INCLUSION

Nuevos diagnésticos de
hipertension arterial esencial en

8

poblacién de 15 y mas aios de
edad.

Se considera hipertension
cuando la presion arterial sisto-
lica es igual o superior a 140
mmHg o la diastélica igual o
superior a 90 mmHg (media de
dos o0 mas lecturas en al menos
tres consultas diferentes sepa-
radas por un maximo de dos
meses). En menores de 19 afos,
las cifras limite son las que
marca el percentil 95 de las
correspondientes tablas por
talla y sexo.

Se EXCLUYEN las HTA secun-
darias a nefropatias, enfermeda-
des endocrinas etc.

Se EXCLUYEN los casos en los
que en la historia clinica aparez-
can cifras de presién arterial
elevadas, compatibles con HTA,
previas al diagnostico actual.



FIGURA 4.2

HIPERTENSION ARTERIAL Y ESTILOS DE VIDA. FACTORES DE RIESGO POR SEXO
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Resultados
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Se registraron un total de 375
nuevos diagnoésticos de hiper-
tension arterial en el periodo de
estudio, con una media de edad
de 6lanos (DE=z 13 afnos). La
tasa de incidencia global se sitta
en 429 nuevos diagnoésticos por
cada 100.000 habitantes del5 y
mas anos de edad (IC 95%, 387-
475). La tasa de incidencia por
sexo muestra diferencias signifi-
cativas p <0,05, entre varones
510 por 100.000 (IC 95%, 445-
581) y mujeres 345 por 100.000
(IC 95%, 292-404). En la Figura
4.1. se detalla en la distribucion
de las tasas por sexo y edad en
grupos de 10 afios

La cifra media de presion
arterial sistdlica es de 163 mm
Hg y la de presion arterial dias-
tolica de 95 mm Hg.

Las cefaleas y los mareos son
los motivos de consulta méas
frecuentes por los que acuden
los pacientes, y son a su vez los
que motivan con mas frecuencia
la toma de la presiéon arterial.

Los factores de riesgo
cardiovascular mas frecuentes
en los pacientes registrados son

la obesidad abdominal y el ser
fumador o exfumador, ambos
con un porcentaje cercano al
40%. Les siguen en frecuencia la
obesidad, 33%, el diagnostico
previo de dislipemia, 27%, el
consumo a riesgo de alcohol
11%, los antecedentes de enfer-
medad cardiovascular y el diag-
noéstico previo de diabetes
mellitus, 10%. La figura 4.2
muestra la distribucién por
sexo de los factores de riesgo
del estudio. El tabaquismo, los

FIGURA 4.3

diagnésticos previos de dislipe-
mia y el alcohol se presentan
sobre todo en varones. Por el
contrario, la obesidad abdomi-
nal y en menor medida la obesi-
dad aparecen mas frecuente-
mente en mujeres.

Indicador indirecto de un
estilo de vida sedentario es el
modo de desplazamiento al
trabajo que solo fue consignado
en 196 registros, de los cuales el
55% lo hacia en su vehiculo u
otro medio de transporte. Figura
4.3.

Algunos otros datos descrip-
tivos aportados por este estudio
muestran que el 62% de los
pacientes duermen mas de 6
horas seguidas cada dia, el 12%
estad consumiendo tranquilizan-
tes o antidepresivos en el
momento del diagnéstico, el
12%, come habitualmente fuera
de casa y el 13% de los casos
manifiesta subjetivamente que la
comida la prefiere salada.

Conclusiones

0000000000000 c0000 000

La hipertension arterial repre-
senta un importante problema de
salud publica, ya que junto con

HIPERTENSION ARTERIAL Y ESTILOS DE VIDA. DESPLAZAMIENTO AL TRABAJO

1%

44%

55%

@ Vehiculo u otro medio de transporte [0 Andando O Ambos
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el tabaquismo y la hipercoleste-
rolemia constituyen los principa-
les factores de riesgo cardiovas-
cular. Se asume ademas que un
buen control de la hipertension,
que incluye el diagnostico precoz
de la misma, ayuda a prevenir
gran parte de las enfermedades
cardiovasculares.

Los resultados aportados por
la red centinela sanitaria permi-
ten una aproximacion al retrato
de los nuevos diagnoésticos de
hipertension, que seria el de un
varon con una media de edad de
60 afos, casado, trabajador en
activo, fumador y que utiliza el
vehiculo para acudir al trabajo.

Un futuro analisis més
preciso de estos datos podria
servir de base a hipotesis sobre
las relaciones causales de este
importante problema de salud
publica.ll

Aproximacion a la prevalencia y
caracterizacion de los pacientes con
cancer en Atencion Primaria

Redaccion: Socorro Ferndndez Arribas

Justificacion

ooooooooooooooooooooo

1 cancer como patologia
E global representa una de

las principales causas de
morbi-mortalidad en Castilla y
Leén. Segun los datos de la
encuesta de morbilidad hospita-
laria del afio 2004 fueron dados
de alta por tumores malignos

Tabla 5.1

20.963 enfermos (12.906 hom-
bres y 8.057 mujeres), los enfer-
mos dados de alta por 100.000
habitantes fueron ese afo 850.
La mortalidad por tumores, que
representa globalmente la
segunda causa de muerte en
Castilla y Le6n, fue durante ese
mismo afno de 7.397 fallecidos

CANCER. CASOS REGISTRADOS Y TASAS POR 1.000 SEGUN GRUPO DE EDAD Y SEXO

Mujeres

G. de edad”

Casos Tasas*103

98 8,07
85 22,22
35,20
27,41
23,55
26,92

19,05

* Edad en el momento del diagnéstico
RCS CyL Marzo 2007

Casos

62

Hombres Total

Tasas*103 Casos ECEC 1K

4,68 160 6,30

18,80 168 20,39

35,31 260 35,25

59,19 347 42,66

53,70 250 37,02

30,81 63 28,28

23,87 21,47
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(4.746 hombres y 2.651 muje-
res), con una tasa global de
296,60 por 100.000 habitantes y
de 385,46 fallecidos por 100.000
en hombres y 209,95 en mu-
jeres.

oooooooooooooooo

El estudio descriptivo y trans-
versal, en poblacién de 15 y mas
anos, realizado en el ano 2006 a
través de la Red centinela sani-
taria de Castilla y Le6n tenia
como objetivos:

e Estimar de la prevalencia de
tumores en nuestra Comu-
nidad.

e Describir las principales
caracteristicas epidemiol6-
gicas de estos pacientes y
de su enfermedad y de la
asistencia médico social.

oooooooooooooooo

El estudio se llevo a cabo
durante tres meses consecuti-
vos, iniciAndose el 3 de abril de



2006 y finalizando el 30 de junio
del mismo afio. La metodologia
del estudio se estableci6 de
forma que los médicos centine-
las registrasen, de forma indivi-
dualizada, en unos formularios
elaborados al efecto, todos los
tumores diagnosticados en su
poblacién de referencia inclui-
dos los fallecidos durante el
periodo de estudio.

Las hojas de registro recogian
datos personales, fecha de diag-
néstico, localizacién y trata-
miento del tumor, situacién
actual, visitas médicas en los
altimos tres meses, seguimiento
del proceso, situaciéon personal,
fallecimiento e indice de Barthel
para los casos en los que existia
dependencia.

Para el andlisis por grupos de
edad se han construido seis
grupos: menores de 45 afos; de
45 a 54; de 55 a 64; de 65 a 74; de
75 a 84 y con 85 y mas anos.

La poblacién de referencia
corresponde a la poblacion de
15 y mas anos adscrita a los
médicos que han participado en
el estudio.

Tabla 5.2

FIGURA 5.1

CANCER. DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR SEXOS

Otras localizaciones
Préstata

Otros tumores de piel
Melanoma de piel
Mama

Linfoma no Hodgkin
Leucemias

Faringe y cavidad oral
Estomago

Vejiga

Rifiéon

Pulmoén

Colon/recto
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Numero de casos

B MUJERES
B VARONES

100 150 200 250

Resultados

En el presente estudio han
participado 85 médicos centine-
las (71,42% del total) con una
poblaciéon de referencia de
58.125 habitantes distribuidos
en 29.156 hombres y 28.969
mujeres. Por provincias el
mayor namero de registros se
ha registrado en Leé6n, 301
casos, y el menor en Segovia con
65 casos.

CANCER. CASOS, PORCENTAJE Y TASAS* 1.000 DE LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES

DE TUMORES

Colon/recto

Pulmén

Rifién

Vejiga

Estémago

Faringe y cavidad oral
Leucemias

Linfoma no Hodking
Mama

Melanoma de piel

Otros tumores de piel

Prostata
Otras localizaciones
Total

RCS CyL Marzo 2007

Tasas*1.000
3,05
0,72
0,50
1,34
0,93
0,81
0,52
0,54
3,70
0,53
2,18
3,58
2,87

21,47
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Se han registrado 1.248 tumo-
res que representan una tasa de
prevalencia de 2,14%. El 55,76%
de los casos registrados son
hombres (696) y el 44,23% (552)
mujeres. La tasa de prevalencia
es de 2,39% en hombre y 1,90%
en mujeres

Durante los tres meses del
estudio han fallecido 40 perso-
nas, que representan una tasa de
letalidad de 3,20% en ese mismo
periodo. 24 fallecidos fueron
hombres, que corresponden al
3,44% de los diagnésticos y 16
mujeres, 2,89% de los diagnosti-
cos.

El rango de edad en el
momento del diagndstico varia
de 15 a 97 afnos. La media de
edad en momento del diagnoés-
tico ha sido de 65,17 anos, la
mediana 67 anos y la moda 73
afos. En mujeres la tasa de
prevalencia mas alta se observa
en el grupo de edad de 55 a 64
anos (35,20 casos por 1.000
mujeres) y en los hombres entre
65 y 74 anos (59,19 por 1.000
hombres). En la tabla 5.1 se
presenta la distribucion de
casos registrados por grupo de



Tabla 5.3
CANCER. SEGUIMIENTO DEL PROCESO

En Atencién primaria

En Atencion especializada

En ambas

Sin informacién

RCS CyL Marzo 2007

edad y sexo y las tasas por 1.000
habitantes.

La tabla 5.2 presenta las loca-
lizaciones mas frecuentes de los
tumores registrados para ambos
sexos asi como el porcentaje
que cada localizacion representa
sobre el total y la tasa por 1.000
habitantes. Destacan como
tumores mas frecuentes, excep-
tuando mama y proéstata, los
tumores de colén/recto que
representan el 14,18% de los
registros (tasa por 1.000 de 3,05
casos) y la de otros tumores de
piel, que excluye el melanoma,
que representan el 10,18% de los
registros (tasa por 1.000 de 2,18
casos). La tasa especifica de
tumor maligna de mama en
mujeres es de 7,39 por 1.000
mujeres y la tasa especifica de
cancer de prostata en hombres
es de 7,13 por 1.000 hombres.

En la distribucién por sexo,
figura 5.1, destaca claramente la
frecuencia de tumores de mama
(38,77%) y prostata (29,89%) y
en ambos sexos los tumores de
colon/recto (13,77% en mujeres
y 14,51% en hombres) y otros
tumores de piel, que excluyen el
melanoma, (8,88% en mujeres y
11,21% en hombres). Es espe-
cialmente relevante la diferencia

Porcentaje

14,26

50,48

27,88

7,37

de registros observada en algu-
nos tumores entre hombres y
mujeres: rinén (24 vs 5), vejiga
(64 vs 14) pulmén (38 vs 4) y
faringe y cavidad oral (38 vs 9)
son los mas llamativos.

El 84,13% de los pacientes
vive acompanado y el 9,78% vive
solo. Los hombres viven acom-
pafiados en un mayor porcentaje
que las mujeres: 86,21% vs.
81,52%. El 4,65% de los casos
son pacientes terminales y el
6,17% refieren dependencia. Las
mujeres estdn en situacion

Tabla 5.4

terminal y son dependientes con
mayor frecuenta que los
hombres: 5,07% y 7,25% vs.
4,31% y 5,32%

En mas de la mitad de los
casos, 50,48%, se realiza segui-
miento del proceso en atencién
especializada. La tabla 5.3
presenta el seguimiento del
proceso en los diferentes nive-
les asistenciales. El proceso
tumoral del que con mayor
frecuencia se realiza segui-
miento exclusivo en Atencion
Primaria (AP) es, para ambos
sexos, “otros tumores de piel”
que suponen el 35,39% de los
seguimientos de AP, 30,12% de
los tumores registrados en muje-
res y 40% de los registrados en
hombres. En hombres el
segundo proceso con mayor
seguimiento en AP es el tumor
de prostata, 24,21% y en muje-
res, con igual frecuenta, los
tumores de colon/recto y de
mama, 14,45%.

El estudio de los tumores
agrupados en “Otras localiza-
ciones”, tabla 5.4, pone de mani-
fiesto la alta frecuencia de los
tumores uterinos que represen-

CANCER. FRECUENCIA, PORCENTAJES DE LAS “OTRAS LOCALIZACIONES”

Utero
Laringe
Cerebro
Ovario
Tiroides

Enf. Hodking
Mieloma multiple
Testiculo
Pancreas
Vulva
Esofago

Higado
Otros *

% sobre el total de
los registros

3,61
1,84
0,96
0,96
0,80
0,72
0,72
0,48
0,32
0,24
0,16
0,16
)

* Se agrupan todas las localizaciones con un solo caso.
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tan el 26,95% de este grupo y el
3,60% del total de tumores regis-
trados en este estudio.

Conclusiones

La prevalencia global encon-
trada en nuestro estudio (2,14%)
se asemeja a la de estudios reali-
zados en otras Comunidades.
Por tipos de tumores destaca la

prevalencia de cancer de pros-
tata, mama y especialmente de
cancer de colon/recto. Hemos
encontrado asi mismo una alta
prevalencia de los tumores de
piel excluido el melanoma. y de
tumores de Gtero. Segin el sexo
y el grupo de edad observamos
que en las mujeres la prevalen-
cia es menor que en los hom-

bres y que la mayor tasa de
prevalencia se da en edades mas
tempranas que en los hombres.

Los datos recogidos en el
estudio seran analizados con un
mayor detalle con el objetivo de
conocer los aspectos mas rele-
vantes en cada uno de los tumo-
res mas frecuentes.ll

Diabetes mellitus. Avance de
resultados del proyecto CODICYL

Redaccion: A. Tomas Vega Alonso

a cohorte de diabetes de
LCastilla y Leoén, iniciada

en 2000 tiene acumulados
1.303 registros. La incidencia de
nuevos diagnoésticos de diabe-
tes (tipos 1 y 2) en la poblacién
cubierta por la Red Centinela
Sanitaria de Castilla y Leo6n es
de 163 casos por 100.000 habi-
tantes y afo. Durante los prime-
ros anos de la cohorte, el
namero de casos registrados fue
mayor (posiblemente por un
aumento de diagnosticos inme-
diatos al comienzo del estudio),
pero se ha estabilizado entorno

a 130 por 100.000 en los dltimos
anos.

Existe una significativa dife-
rencia por sexo. La tasa entre los
varones 179 (intervalo de
confianza al 95% de 178-180) es
superior a la de las mujeres, 146
(intervalo de confianza al 95%
de 145-147). Por grupos de edad,
la mayor incidencia se produce
a partir de los 55 anos y hasta
los 79.

El seguimiento efectuado en
estos pacientes en estos 6 anos
(de 2000 a 2005) ha supuesto

13

2.360 personas afno, lo que
permite, a pesar de la pérdida
de efectivos sufrida por los pasa-
dos concursos y traslados de
profesionales, iniciar estudios
sobre la mortalidad, las compli-
caciones y otros eventos que ha
sufrido la cohorte. Se ha comen-
zado a elaborar un plan de anali-
sis de datos con objetivos
concretos que estara disponible
a lo largo de este ano.

En préximos informes avan-
zaremos estos planes y algiun
resultado complementario.



INFORMACIONES

Las bases de datos correspondientes a los registros realizados en 2006 ya estan a disposicion de
aquellos participantes que deseen realizar explotaciones complementarias o integrarse en algin grupo
de investigacion, para presentarlas en reuniones, congresos, jornadas o hacer una publicacion cienti-
fica. Los interesados deberan ponerse en contacto con el Centro Coordinador de la Red en la Conse-
jeria de Sanidad o con las Secciones de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Sanidad y
Bienestar Social provinciales.

COMISION DE VALORACION Y SEGUIMIENTO

El dia 22 de marzo pasado quedé constituida la Comisién de Valoraciéon y Seguimiento de la Red
Centinela Sanitaria de Castilla y Le6n de acuerdo con la ORDEN SAN/1593/2006, de 13 de octubre, por
la que se regula la organizacion y funcionamiento de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Leon.
Bajo la Presidencia del titular de la Direcciéon General de Salud Publica y Consumo, el Dr. José Maria
Arribas Andrés, forman parte de esta comision los siguientes vocales:

Dr. Agustin Tomas Vega Alonso (Valladolid) Dr. Francisco Javier Garcia Aguilera (Burgos)

Dna. Milagros Gil Costa (Valladolid) Dr. Javier Luis Marcos Olea (Ledn)

Dia. Marisol Gutiérrez Pérez (Valladolid) Dra. Maria José Gallego Obieta (Segovia)

Dra. Maria Purificacion De La Iglesia Rodriguez Dra. Angela Barbero Olloqui (Valladolid)
(Valladolid). Dra. Ana Maria Sacristan Martin (Palencia)

Dr. José Luis Yanez Ortega (Burgos) Dr. José Jorge Martin Martin (Salamanca)

Dr. Luis Carlos Gonzalez Pérez (Salamanca)

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2006 DE LA RED CENTINELA
SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

DIRECCION GENERAL DE SALUD SERVICIOS TERRITORIALES DE
PUBLICA Y ASISTENCIA BIENESTAR SOCIAL
Coordinacion técnica: Coordinacion Provincial

A. Tomas Vega Alonso

Coordinacion de programas: g2 detigiogesy tecn/COf.
Milagros Gil Costa Carmen Pacheco Martinez (Avil:a)
Almudena Rodriguez Sanchez (Avila)

Belén Herrero Cembellin (Avila)

Maria Sol Gutiérrez Pérez

Soporte Técnico José Luis Yanez Ortega (Burgos)
José Eugenio Lozano Alonso Elena Santamaria Rodrigo (Burgos)
Mecanogra fia: Julio Ramos Tejera (Ledn)

Ana Carmen Berjon Barrientos (Le6n)
Teresa Gallardo Lopez (Palencia)
Loreto Mateos Baruque (Palencia)
Eva Vian Gonzalez (Palencia)

Luis C. Gonzalez Pérez (Salamanca)

Monica Rodriguez Pereira
Natividad Martin Fuente
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Teresa Munoz Cidad (Salamanca)

José Angel de Caso Canto (Segovia)

Teresa Encinas Garcia de la Barga (Segovia)
Eduardo Dodero Solano (Soria)

Rosa casado Arnillas (Soria)

Carmen Vifna Simén (Valladolid)

Pilar Garcia Palomares (Valladolid)

M? Santos Llorente Martinez (Valladolid)
Maria José Garcia Alonso (Zamora)

Informatizacion y mecanografia:

M2 Carmen Lozano Casillas (Avila)
Sonia Turino Arroyo (Burgos)

M? José Villaverde Fernandez (Le6n)
M? Victoria Lopez Jiménez (Salamanca)
M2 Angeles Santos Reques (Segovia)
Arantxa Merino Salina (Segovia)
Susana Cajal Jiménez (Soria)

Eusebio Martinez de Castro (Soria)
Ana M? Silva Martinez (Valladolid)
Sally Sousa Rodriguez (Zamora)

Médicos de Atencion Primaria de
Salud:

AVILA

Roberto Cosin Borobio
Lourdes de la Rosa Gil
Rosa Diaz del Pozo
Faustino Galan Boyero
Concepcion Gonzalez Diaz
Milagros Iglesias Yanez
Laureano Lopez Gay
Francisco J. Lora Lopez
José Jesus Monge Martin
Antonio Redondo Garcia
Antonio Ruipérez Garcia
Juan Antonio Sanz Garcia
M? del Mar Varas Reviejo
Maria José Velazquez Rodrigo

BURGOS

Adelaida Andino Palacios

José Pedro Castaniedo Fuentes
José Ignacio Cufiado Martinez
Francisco Javier Garcia Aguilera
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Ana Loépez Ruiz

Purificaciéon Lumbreras Muiioz
Ana Isabel Mariscal Hidalgo
José M? Martinez Min6n
Ignacio Martinez Sancho

José Javier Mediavilla Bravo
José Luis Molpeceres Sacristan
Vicente Nevado Bermejo
Pablo Puente Roque

Jesus Rupérez Diez

M? Vega Ribera Fuente

LEON

Alfonso Bay6on Mohino
Milagros Belzuz Guerrero
Carmen Caballero Rueda
José M. Casado Bajo

Angel Castro Villanueva
Laura de la Torre Fernandez
Miguel Escobar Fernandez
José Fernandez Amez
Angeles Fernandez Fernandez
Pilar Fernandez Isla

M? Luisa Garcia Bardéon
Alfredo Garcia Garcia
Filomena Hernandez Rico
Yolanda Loépez Crespo
Montserrat Lopez Santidrian
Javier L. Marcos Olea

M? del Mar Martinez Fernandez
Javier Mencia Bartolomé
Jestis Mosquera Barrios

PALENCIA

Maria Teresa Abarquero Amor
Maria del Valle Alaiz Poza
Juan Carlos Arribas Herrera
Francisca Capa Espejo

José Donis Domeque

Carlos Flores Farran

Jesus M. Gonzalez Rodriguez
Maria Luz Hermoso Elices
Maria Muelas Garcia

Manuel Olalla Mariscal
Teresa Ovejero Escudero
Rosa Ozores Miguel



SALAMANCA Elena de Pablo Ramos

Félix Almaraz Cortijo Angel César Gallego Jiménez

Pedro Caba Sanchez Lourdes Millan Ibanez

Jesiis Casado Huerga Alfredo Simén Vitoria Soria

Antonio Curto Garcia Tomas Tejero Lamana

Manuel Garcia Calvo Marcelino Oliva Sanz

José Manuel Guarido Mateos

Antonio Hernandez Iglesias VALLADOLID

Pedro Hernandez Rivas Jesus Maria Aguilar Garcia
José Maria Manzano Jiménez An gela Barbero Olloqui

Josefa Marcos Sanchez
Mariano Ramos Castellanos
Miguel A. Rodriguez Garcia
Antonio A. Rodriguez Romo
Manuel Ruano Rodriguez
Begoia Sanchez Alonso
Alfonso Sanchez Escudero
Angel Sanchez Luengo
Teresa Sanchez Sanchez

José M? Bravo Trigo

José Ignacio Bocos Ruiz
Milagros Borge Garcia
Gregorio Ceciaga Urresti
Carmen de la Fuente Hontanon
Maximo Duran Ramos

Delfina Herreras Vidal

Jests F. Garcia Rodriguez
Francisco Javier Ovejas Diez
SEGOVIA Elena Pérez Martinez

José Luis Alcalde San Miguel [s¢ lgnpcio Pinilla Jimeno

Pilar Alvarez Rocha
Enrique Arrieta Antén
Pablo Collado Hernandez
Tomas Conde Macias

Manuel F. Rodriguez Fernandez
Rosa Aurora San Juan Rodriguez
Enrique Valdeolmillos Benito
Virginia Vazquez Arias

Alberto Cortiflas Gonzalez Marta Zabala Ortega
Soledad Fragua Gil Esperanza Zurita Manrique
Pablo Gacimartin Garcia

Maria José Gallego Obieta ZAMORA

Juan M. Garrote Diaz Enrique Botella Peidro

Esther Gonzalez Garrido
Luis V. Gonzalez Lopez
Esther Gonzalo Aizpiri
Ricardo Grande Ramirez
José Luis Hermida Manso
Elvira Martin Tomero

M? Jesus Millan Santos
Dolores Pinuela de la Calle

Gloria Poza Martin Pediatras de Atencion Primaria de Salud:
Emilio Ramos Sanchez

Clodoaldo Carrascal Gutiérrez
Margarita Fernandez de la Fuente
José Manuel Garcia Dominguez
Manuel Ramos Tapia

Antonia Refoyo Enriquez
Francisco Javier Zapatero Moreno

Saturio Vega Quiroga AVILA
Carmen Garcia Parrén
SORIA Juan Lorenzo Lépez Lopez
Rosa Carnicero Laseca BURGOS
Magdalena Cena Pérez Ana Maria Gutiérrez Araus
Mariano Francisco Dolado Bonilla Rosario Maria Guerrero
José Antonio Domingo Garcia Esther Ubierna Medina
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LEON
Pilar Arias Alvarez
Pedro de la Serna Higuera
Pilar Gayol Barba
Elena Gonzalez Garcia
Isabel Mora Gandarillas
Juan Carlos Redondo Alonso

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

SALAMANCA

Mercedes Gonzalez Gonzalez
José Jorge Martin Martin
Genoveva Miguel Miguel
Dolores Plaza Martin
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SEGOVIA

José Francisco Colinas Herrero
Inmaculada Villamanan de la Cal

SORIA

Margarita Sanchez de Dios

VALLADOLID

José Luis Bayo Gomez

José Maria Diez Cantalapiedra
Eva Palacin Minguez

Petra Parra Serrano

Esther Rodriguez Nunez
Cristina Rodriguez Sanchez

ZAMORA

Alicia Cortés Gabaudan
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RED DE MEDICOS CENTINELAS DE CASTILLA Y LEON

LY Junta de
W Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

COHORTE DE DIABETICOS DE CASTILLA Y LEON
(PROYECTO CODICYL)

CASOS INCIDENTES DE DIABETES MELLITUS

ETIQUETA

Semana N°® ...

CIP (11 primeros digitos) .....

Finaliza el sdbado [ 1 /1]

Fecha de nacimiento [

Sexo (V/M) ]

Criterios de inclusion: Nuevos diagndsticos de Diabetes Mellitus de cualquier tipo

DIAGNOSTICO
Fecha de diagndstico Ll
Tipo de diabetes........... Tipo 1 [ ... Tipo 2 [

Descubrimiento de la diabetes (respuesta Unica)
1. Casual

2. Consulta por sintomas

3. Consulta por complicacion

4. Despistaje

EXPLORACION COMPLEMENTARIA
L]

Per. abdominal en cm. ...,

TAS/TAD

Peso en Kg

Talla en cm

ANALITICA COMPLEMENTARIA

Presencia de sintomas clasicos de diabetes (ejem.: sed | HbA1c %

excesiva, poliuria, pérdida de peso) ................. sild noJ | colesterol total mg/di

Tests diagnosticos HDL mg/dI

Glucemia basal en plasma: mg/dl ......... LDL mg/dI

Glucemia al azar en plasma: mg/dl ......... Triglicéridos mg/d|

Glucemia en plasma a las 2 h. de SOG: mg/dl .........

COMPLICACIONES si no OTRA INFORMACION si no
Retinopatia diabética O O H? familiar de diabetes O O
Nefropatia y/o microalbuminuria.......... [ — O Alcohol O Ol
Cardiopatia isquémica ] ] Embarazo O O
Antecedentes de ACV O O Obesidad O O
Arteriopatia periférica ] Ol Sedentarismo | |
Sintomas de polineuritis 0. 0 Tratamiento con hipolipemiantes ..... [ ............. Ol
Ulceras, amputaciones, efc... .. H Tratamiento con antihipertensivos..... [ ... O
Infecciones de repeticion ... [ — O Tabaquismo: ............... si [....no [].....exfumador []

Tipo de tratamiento instaurado en el momento del
diagnoéstico (respuesta Unica)..........ccccooeeeciniensiiieni O

Interconsulta en el momento del diagndstico: (espe-
cificar especialidad)

1. Dieta exclusivamente
2. Antidiabéticos orales

OBSERVACIONES

3. Antidiabéticos orales e insulina

4. Insulina exclusivamente

EJEMPLAR PARA ENVIAR A LA RED
EJEMPLAR PARA EL MEDICO

LY Junta de
Castilla y Ledn

edita: Centro Coordinador de la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad = DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA Y CONSUMO, Paseo de Zorrilla, 1 - 47071 VALLADOLID

TELEFONOS 983 413 753/983 412 302 - FAX 983 413 745 - E-mail: vegaloto@jcyl.es
Servidor Web: http://www.sanidad.jcyl.es/centinelas
Deposito Legal: VA-577/94 = ISSN: 1134-9336 = Realiza e imprime: Graficas Germinal S.C.L.




