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Con este informe resumen del tra-
bajo realizado en 1994 por la
Red de Médicos Centinelas de

Castilla y León concluye solamente la
primera etapa de este 5º Programa de
Registro: la de recogida, análisis y difu-
sión de la información. La segunda
etapa, probablemente la más importan-
te, está por hacer. A partir de este
importante volumen de datos, los
investigadores, planificadores y admi-
nistradores de salud tienen el deber de
llegar a las conclusiones más relevan-
tes para la toma de decisiones y a la
formulación de hipótesis de nuevos tra-
bajos que profundicen en el conoci-
miento del estado de salud de la pobla-
ción en Castilla y León.

La Dirección General de Salud
Pública, al tiempo que agradece la
colaboración voluntaria de cuantos
profesionales han contribuido a este
registro, pretende incentivar la partici-
pación activa en el análisis y la inter-
pretación más exhaustiva de los datos
que aquí se ofrecen, en concordancia
con la resolución adoptada en la últi-
ma reunión de la Comisión de Valora-
ción y Seguimiento de la Red de Médi-
cos Centinelas de Castilla y León.

Por último, y en la seguridad de que
seguirá manteniéndose una estrecha
colaboración en 1995, quiero saludaros
cordialmente en nombre de esta Direc-
ción General y de cuantos han partici-
pado en este último programa.

José Antonio de Santiago-
Juárez López

Director General de Salud Pública y Asistencia
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F I G U R A  1 . 1
EVOLUCIÓN DEL NÚMERO DE DECLARACIONES POR SEMANA

2

La evolución del número
de declaraciones efectua-
das a lo largo de 1994 ha

oscilado, como viene siendo ha-
bitual, en función de los perío-
dos vacacionales, según se ob-
serva en la figura 1.1. Con res-
pecto a la evaluación anterior
sobre 40 semanas de registro, el
porcentaje total ha disminuido
casi en 4 puntos pasando de un
81,26% en las primeras 40 sema-
nas a un 78,8% en el total anual.
Sin embargo, comparando con
el programa de 1993 el porcen-
taje ha subido 6 puntos, ya que
en ese año fue de 72,25%.

Todas las provincias han su-
frido descensos con respecto a
la evaluación anterior, aunque
algunas siguen manteniéndose
con porcentajes elevados. Va-
lladolid, Avila y Soria,  se sitúan
por encima del  total para Cas-
tilla y León, mientras que Pa-
lencia y León se encuentran en
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F I G U R A  1 . 2
PORCENTAJE DE DECLARACIONES EFECTUADAS SOBRE EL TOTAL DE TEÓRICAS
POR PROVINCIAS
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PROGRAMA 1994

Declaraciones semanales

porcentajes muy bajos. El resto
se mantiene en porcentajes me-
dios (figura 1.2). Esta infrade-
claración provincial puede con-
ducir a errores, al hacer estima-
ciones sobre los diferentes re-
gistros y su representatividad a

nivel de la comunidad autóno-
ma.

La mecánica seguida a la
hora de calcular el denomina-
dor (población) ha sido com-
pleja. En base al censo de 1991,
a cada médico se le asignó la
población de su municipio y de
las entidades menores que
atiende. En el caso de los pe-
diatras, se asignó la población
menor de 14 años que tiene la
Zona Básica de Salud y se divi-
dió por el número de pediatras.
A los médicos generales que
tienen pediatra en la Z.B.S. se
les resta la población menor de
14 años que corresponde al
16% de la población general, y
a los médicos generales que no
cuentan con pediatra se les cal-
cula la población infantil y la
población adulta por separado.

Una vez calculados los me-
nores de 14 años y la población
adulta, se estima la cobertura
de dicha población en base al
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Introducción

Sería reiterativo señalar la
importancia de la infec-
ción por VIH y el SIDA y

sus repercusiones sanitarias y
sociales. La Red de Médicos
Centinelas de Castilla y León in-
cluyó esta enfermedad en el re-
gistro de 1990 y ha continuado
en los sucesivos programas
anuales. Este registro está en-
marcado en la cooperación que
se ha establecido con otras re-
des europeas y cuya financia-
ción corre a cargo de la Direc-
ción General V de la Comisión
de la Unión Europea. En este
proyecto han participado con-
juntamente las redes de médi-
cos centinelas de Portugal, Fran-

Consulta sobre VIH/Sida
F I G U R A  2 . 1
TEST VIH ANTERIORES A LA CONSULTA ACTUAL

CASOS PORCENTAJE

NO 99 51

SI POSITIVOS 37 19,1

SI NEGATIVOS 22 11,3

NO CONSIG. 36 18,6
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TEST ANTERIORES

F I G U R A  2 . 2
CONSULTA SOBRE VIH/SIDA. DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
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CASOS

cia (Nacional), Aquitania, Bélgi-
ca, Holanda, Alemania y Suiza.

Objetivos

Mientras que en años
anteriores el diseño
de dicho registro tenía

como objetivo conocer la fre-
cuencia de Test VIH realizados
en la población general, así
como las características de es-
tos pacientes, el registro de
1994 trata de estimar los con-
tactos médico/paciente relacio-
nados con este problema, los
aspectos que en relación con la
enfermedad preocupan a la po-
blación y las iniciativas toma-
das por el médico general en la
consulta sobre el VIH.

La definición empleada ha
sido consensuada con las otras
redes participantes con el fin

número de declaraciones rea-
les efectuadas por el médico,
descontando los períodos vaca-
cionales y cualquier otra cir-
cunstancia que haya motivado
ausencia de las consultas.

El resultado final estima que
la Red de Médicos Centinelas
de Castilla y León tiene cubier-
ta una población total de
173.795 habitantes (66.381 me-
nores de 14 años y 107.414 adul-

tos). La población real cubierta
en 52 semanas de registro ha
sido de 125.424 habitantes,
72,17% respecto a la población
total cubierta  (50.593 menores
de 14 años y 74.831 adultos). 
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de homogeneizar los criterios
de inclusión y exclusión (Ane-
xo I).

Resultados 

A lo largo de 1994, la Red
de Médicos Centinelas
de Castilla y León regis-

tró 194 consultas relacionadas
directa o indirectamente con el
VIH/SIDA tal  y como se especifi-
ca en la definición,  siendo la
tasa de incidencia de consultas
para la población adulta (mayo-
res de 14 años) de 234 consultas
por 100.000  habitantes (IC,95%:
199 - 268), y para la población
infantil (menores de 15 años) de
38 consultas por 100.000 habi-
tantes (IC, 95%: 21 - 55).

El tema VIH/SIDA surgió por
iniciativa del paciente en el
57,7% de los casos y por inicia-
tiva del médico en un 38,7%, no
consignándose esta variable en
un 15,1% de los casos.

Los resultados que se pre-
sentan a continuación excluyen
a aquellas personas que en el
momento de la consulta tenían
un Test VIH previo positivo (37
casos), criterio adoptado por el
sistema de Redes Centinelas Eu-

ropeas que colaboran en este
proyecto (figura 2.1).

La distribución por sexo de
los 157 casos  que no presenta-
ban test anterior positivo, es sig-
nificativamente diferente, siendo
el 65,3% (98 casos) varones y el
34,7% (52 casos) mujeres (p <
0,005). La variable sexo no fue
consignada en siete registros.

La mayor demanda y pres-
cripción de Test VIH se produce
entre los 20 y los 44 años. En la
figura 2.2 se muestra la distribu-
ción etaria del registro para am-
bos sexos.

El análisis de los casos en
función de la presencia o ausen-
cia de factores de riesgo da
como resultado que un 76,4%
de los registros tiene algún fac-
tor conocido y solamente el
23,6% no presentaba ninguno.
La adición a drogas por vía pa-
renteral representa el mayor
porcentaje   19,7%  (31 casos);
los contactos heterosexuales a
riesgo 16,5% (26 casos),  el ser
hijo de padre o madre con al-
gún factor de riesgo, 10,8% (17
casos) y los contactos sexuales
con seropositivos o persona de
riesgo el 5% (8 casos). Para
aquellos que no presentaban
ningún factor de riesgo, la an-
siedad, el screening antes del
embarazo y las razones admi-
nistrativas y legales fueron las
causas principales de consulta
sobre VIH /SIDA (figura 2.3).

F I G U R A  2 . 3
CONSULTA SOBRE VIH/SIDA. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS POR SEXO Y FACTOR
DE RIESGO
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F I G U R A  2 . 4
CONSULTA SOBRE VIH/SIDA. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS POR SEXO Y FACTOR
DE RIESGO

PETICION DE TEST: SI - 128 (81,52%)
  NO -29 ( 18,5%)
  TOTAL -157 CASOS

REALIZACION DEL TEST: SI -114 (89%)
          NO- 10 ( 7,8%)
          NO CONSIGNADO- 4 (3,2%)

TOTAL - 128 CASOS

MOTIVO REALIZACION DEL TEST: MOTIVO NO REALIZACION:
Existe riesgo real 27 (23,7%) Paciente rechaza el Test 2 (20%)
Tranquilidad del paciente 37 (32,5%) Riesgo demasiado reciente 2 (20%)
Otro motivo 13 (11,4%) Otro motivo 5 (50%)
No consignado 37 (32,5%) No consignado 1 (10%)
TOTAL 114 TOTAL 10

RMCCyL 1994
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F I G U R A  2 . 5
CONSULTA SOBRE VIH/SIDA. RESULTADOS ANALÍTICOS DE LOS TEST VIH

RECIBIDOS  74,6%

NO RECIBIDOS  25,4%

POSITIVOS
1,27%NEGATIVOS

96,5%
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Los motivos mas relevantes
por los que se acude a la con-
sulta son en primer lugar la pe-
tición de Test VIH, en segundo
lugar la comunicación de resul-
tados y por ultimo la demanda
de información sobre la trans-
misión de la infección por con-
tactos sexuales

La petición del test se produ-
jo en el 81,52% de los casos y se
realizaron un 89%. Entre las
causas aducidas  para la no rea-

lización del  test figura el recha-
zo del paciente y que el riesgo
sea demasiado reciente (figura
2.4). El porcentaje de segui-
miento y envío de resultados de
test realizados ha descendido

con respecto a programas ante-
riores, conociéndose el resulta-
do en un 74,6% de test efectua-
dos y siendo la positividad con-
firmada por más de un método
del 1,27% (figura 2.5).

“Tres de cada
cuatro pacientes que

consultan por
VIH/SIDA en AP tienen
algún factor  o compor-

tamiento de riesgo
conocido”

Introducción:

Las enfermedades diarrei-
cas constituyen uno de
los problemas de salud

más importantes en la pobla-
ción infantil, no solo en los paí-
ses  subdesarrollados o en vías
de desarrollo sino también en
nuestro medio 1 2 3.

La O.M.S. reconoce la necesi-
dad de estudios sobre las dia-
rreas basados en la comunidad
para determinar tasas de morbi-
lidad real y los efectos de deter-
minados factores sobre estas
tasas 1.

Diarreas agudas infecciosas
en menores de dos años

F I G U R A  3 . 1
DIARREAS INFECCIOSAS AGUADAS. DISTRIBUCIÓN SEMANAL DE LOS CASOS
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En los países desarrollados,
las enfermedades diarreicas su-
ponen una gran carga  económi-
ca, ya que más de un tercio de
las camas hospitalarias pediá-
tricas están ocupadas con ni-
ños que padecen procesos dia-
rreicos. También, como se ha
comprobado en EE.UU., el 20%
de las urgencias en niños meno-
res de 2 años son causadas por
diarreas agudas.

Objetivos

Ante la existencia de un
desconocimiento sobre
muchos aspectos de es-

tas enfermedades, y  debido so-
bre todo a que la mayoría de
los estudios disponibles se ba-
san en niños atendidos en con-
sultas pediátricas u hospitaliza-
dos  por lo que los resultados
no pueden generalizarse a toda
la población, se pretende esti-
mar la incidencia de estos pro-
cesos en la edad pediátrica
temprana (niños menores de 24
meses) y estudiar las medidas
tomadas por el médico general
o pediatra de Atención Primaria
frente a estas enfermedades.

Durante el período compren-
dido entre el 1 de Enero y el 31

F I G U R A  3 . 2
DIARREAS INFECCIOSAS AGUADAS. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS POR GRUPOS DE
EDAD
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F I G U R A  3 . 3
DIARREAS INFECCIOSAS AGUADAS. COMPARACIÓN ENTRE LA TASA DE LACTANCIA
MATERNA Y EL NÚMERO DE CASOS
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de Diciembre de 1994, la  Red
de Médicos Centinelas de Casti-
lla y León incluyó en su registro
las Diarreas Agudas Infecciosas
en menores de 2 años (Anexo I).

El registro incluía variables
como la asistencia a guardería,
la sintomatología, período de
lactancia materna y tipos de
tratamiento. Se registraban de
forma individualizada los tres
primeros casos, contabilizándo-
se en otro apartado el número
total de casos semanales, aten-
didos por el médico o pediatra.

Resultados

Durante el año 1994 se re-
gistraron  1.178 casos
individualizados de dia-

rreas en menores de 24 meses,
contabilizándose un total de
1.425 procesos diarreicos agu-
dos atendidos en consulta por
los médicos. Esto representa
una tasa de incidencia de di-
chos procesos de  113 por 1.000
menores de dos años (IC, 95%:
107 - 118).

La distribución semanal de
los casos (figura 3.1) no presen-
ta un patrón claramente defini-
do, debido a las características
epidemiológicas de los proce-
sos diarreicos virales que son
los que con más frecuencia apa-
recen por debajo de los dos
años. En los casos en que se ha
podido precisar la etiología, las
diarreas por rotavirus tenían un
marcado patrón invernal mien-
tras que las bacterianas se pre-
sentaban más en la primavera y
el verano.

La distribución por sexo
presentó un ligero predominio
de los casos en varones 58,14%
frente a los registrados en mu-
jeres 41,86%  mujeres  (p <
0,05). La media de edad fue de
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F I G U R A  3 . 4
DIARREAS INFECCIOSAS AGUADAS. CLÍNICA ASOCIADA
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F I G U R A  3 . 5
DIARREAS INFECCIOSAS AGUADAS. TIPO DE TRATAMIENTO POR GRUPOS DE EDAD
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12,30 meses cumplidos con
una desviación estandar de
5,8. La figura 3.2 muestra el
mayor  número de casos en el
grupo de 6-11 meses, edad en
la que se produce de forma
más frecuente el abandono de
la lactancia materna, lo que
conlleva una caída de la  tasa
de anticuerpos maternos fren-
te a las infecciones y la intro-
ducción de otro tipo de alimen-
tación con más riesgos de con-
taminación cuando no se ob-
servan las medidas higiénicas
adecuadas 4. Se observa una es-
trecha relación entre el des-
censo de la tasa de lactancia y
el aumento de los casos de dia-
rreas agudas. Figura 3.3

En cuanto a la sintomatolo-
gía, la anorexia, los vómitos y el
dolor abdominal fueron los sín-
tomas que se presentaron más
frecuentemente (figura 3.4). El
3,7 %  asociaba procesos de
vías respiratorias como faringi-
tis y otitis, y un 1,2% con la pre-
sencia de sangre en heces.

La mayor parte de los casos
(78,1%)fueron tratados en la
consulta de Atención Primaria ,
necesitando acudir a urgencias
(Centro de Salud u Hospital) el

14,9%. En un 6,8%  de los casos
se desconoce esta variable. Los
tipos de tratamiento más utiliza-
dos fueron los encaminados a
evitar la deshidratación y man-
tener un estado nutricional co-
rrecto mediante  dieta y/o em-
pleo de fluidos orales en el
93,2% y  corregir el equilibrio
electrolítico mediante el uso de
soluciones de rehidratación oral
en el 61,9%. En menor medida
se emplearon antimicrobianos,
absorbentes e inhibidores del
peristaltismo (figura 3.5).

Conclusiones:

La incidencia de procesos
diarreicos en niños meno-
res de dos años presenta

un comportamiento estacional
diferente al de los adultos, prin-
cipalmente debido a la etiología
vírica de un alto porcentaje de
los mismos que aparecen fuera
del período estival.

Las diarreas agudas suelen
asociarse a uno o varios de los
siguientes síntomas: dolor ab-
dominal, vómitos, nauseas y
fiebre. Esta sintomatología va-
ria en función del microorganis-
mo productor de la diarrea. Así
el E.Coli produce heces líquidas
acompañadas ocasionalmente
de vómitos, mientras que las
diarreas por rotavirus se carac-
terizan por un cuadro clínico de
vómitos persistentes y diarrea
bastante acuosa, pudiendo exis-
tir fiebre y discreta participa-
ción de vías respiratorias altas,
hecho que también puede suce-
der en otras diarreas de tipo vi-
ral.

La mayoría de las gastroen-
teritis en niños con un estado
de salud normal se comportan
de ordinario como una enferme-
dad benigna que no requiere
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más que un control estricto del
balance hidroelectrolítico. La
alimentación debe continuar en
la medida de lo posible con el
fin de evitar efectos no desea-
dos en el estado nutricional.
Antes de establecer el trata-
miento se debe valorar la edad
del paciente, su estado nutriti-
vo, la existencia de complica-
ciones y en la medida de las po-
sibilidades el mecanismo pató-
geno. 

1 Organisation mondiale de la San-
té. Cours sur la diarrhée, Manuel de
L’étudiant. Geneve: OMS, 1993.

2 M. Hernández Rodríguez. Pedia-
tría, 2.ª ed. Madrid: Ediciones Díaz de
Santos, 1994.

3 M. Hernández Rodríguez. Alimen-
tación Infantil, 2.ª ed. Madrid: Edicio-
nes Díaz de Santos, 1993.

4 Juan M.ª González Lahoz, José Ma-
nuel Ribera Casado. Gastroenteritis In-
fecciosas. Madrid: Ministerio de Sani-
dad y Consumo, 1987.

“Los 6 meses de
edad marcan el
inicio de los pro-
cesos diarreicos
en la infancia”

Introducción

Las enfermedades cardio-
vasculares (ECV) consti-
tuyen la primera causa de

muerte en Castilla y León, ha-
biendo causado aproximada-
mente el 40% de todas las de-
funciones del año 1991. La en-
fermedad cerebrovascular con
3.242 defunciones registradas
se sitúa a la cabeza (32% de to-
das las ECV). El infarto agudo
de miocardio con 1.728 casos
(17%) y otras enfermedades is-
quémicas del corazón con 660
casos (6,6%) representan la se-
gunda y tercera causa de muer-
te por ECV en nuestra región.
Hay que señalar, no obstante,
que en 3.156 defunciones por
ECV (32%), ésta no estaba defi-
nida 5. 

En cuanto a la morbilidad, en
1990 se registraron más de
5.000 enfermos nuevos de ECV
en los hospitales de la Comuni-
dad que junto a los enfermos ya
diagnosticados de alguna ECV,

Cardiopatía y arteriopatía
isquémica

F I G U R A  4 . 1
CARDIOPATÍA Y ARTERIOPATÍA ISQUÉMICA. DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE
ENFERMEDAD
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causaron más de 260 mil estan-
cias hospitalarias 6.

A pesar de estas cifras, Casti-
lla y León presenta tasas ajusta-
das por edad relativamente ba-
jas con respecto a otras regio-
nes españolas y otros países de
nuestro entorno. Estas variacio-
nes de morbimortalidad son de-

bidas en gran medida a las dife-
rentes prevalencias de los facto-
res de riesgo (FR) existentes y
en las distintas medidas de con-
trol de los mismos utilizadas. De
esta manera, las diferencias en-
contradas en el consumo de ta-
baco, la prevalencia de HTA, hi-
perlipidemias, diabetes, obesi-
dad, sedentarismo y otros facto-
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F I G U R A  4 . 2
CARDIOPATÍA Y ARTERIOPATÍA ISQUÉMICA. MEDIA DE EDAD POR TIPO DE
ENFERMEDAD Y SEXO

RMCCyL 1994

MEDIA DESV. EST. MEDIA DESV. EST.

ANGINA DE 
PECHO 67 11 70 12 N.S.

INF.AGUDO
MIOCARDIO 65 13 77 11 P= 0,0001

TROMBOAN.
OBLITERANTE 67 13 65 10 N.S.

ARTERIOES.
OBLITERANTE 69 9 70 12 N.S.

OTRAS 64 16 60 18 N.S.

VARONES MUJERES

PATOLOGIA SIGNIFI.

F I G U R A  4 . 3
CARDIOPATÍA Y ARTERIOPATÍA ISQUÉMICA. DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD
Y SEXO

<35

35-44

45-54

55-64

65-74

75-84

>84

ANGINA DE PECHO

0%5%10%15%20%25%30%35% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

RMCCyL 1994

<35

35-44

45-54

55-64

65-74

75-84

>84

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

0%5%10%15%20%25%30%35% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

<35

35-44

45-54

55-64

65-74

75-84

>84

ARTERIOESCLEROSIS

5%10%15%20%25%30%35% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

     MUJERES         VARONES         MUJERES  VARONES

MUJERES       VARONES

res menores, explican las varia-
ciones en la incidencia de ECV,
y sobre todo, de las enfermeda-
des isquémicas 7 8 9.

Objetivos

El registro que ahora se
describe está enmarcado
en un estudio global que

sobre las enfermedades cardio-
vasculares y sus factores de
riesgo y consecuencias lleva a
cabo la Red de Médicos Centi-
nelas de Castilla y León.

La definición de caso para
cada una de las cuatro catego-
rías especificadas se ha obteni-
do de la CIPSAP IID, previa cla-
sificación por los códigos de la
CIE 10. (Anexo I)

Los denominadores utilizados
en el cálculo de las tasas se refie-
ren a la población mayor de 14
años cubierta por los médicos
participantes, durante las sema-
nas que han estado activos.

Resultados

La frecuencia de aparición
de cardiopatía y arterio-
patía isquémica en Aten-

ción Primaria, varía dependien-
do de la enfermedad considera-
da. En primer lugar se sitúa la
angina de pecho con 249 casos
y una tasa de incidencia de 333
casos por 100.000 habitantes
mayores de 14 años (IC, 95%:
291-374). La arterioesclerosis
obliterante, con 191 casos, es la
segunda en importancia y su
tasa de incidencia es de 255 ca-
sos por 100.000 habitantes ma-
yores de 14 años (IC, 95%: 219-
291). En tercer lugar se encuen-

tra el infarto agudo de miocar-
dio con 167 casos registrados y
tasa de incidencia de 223 (IC,
95%: 189- 257). Por último y con
una frecuencia muy inferior, se
sitúan otras enfermedades is-
quémicas y las tromboangeítis
(figura 4.1).

La edad de aparición se en-
cuentra por encima de los 65
años en la mayoría de los pro-
cesos, encontrándose una dife-
rencia estadísticamente signifi-
cativa entre hombres y mujeres
en la edad media de los infartos
agudos de miocardio (figura
4.2). La figura 4.3 muestra la
distribución porcentual por
grupos de edad y sexo en las
tres principales enfermedades
isquémicas. Se pueden apreciar
marcadas diferencias en el in-
farto agudo de miocardio y en
la arterioesclerosis obliterante,
sobre todo en las apariciones
precoces de esta enfermedad
en los varones.

Los factores de riesgo más
frecuentes en los pacientes re-
gistrados fueron la hiperten-
sión, 46,7%, la obesidad, 33,2%,
la hiperlipidemia, 31,9%, el se-
dentarismo, 31,8% y el taba-
quismo, 31,7%. La figura 4.4
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muestra la distribución por
sexo de los factores de riesgo
del estudio. El tabaquismo y el
alcohol se presentan sobre
todo en varones. Por el contra-
rio, lógicamente los anticoncep-
tivos orales y en menor medida
la hipertensión, el sedentaris-
mo, la diabetes, la hiperlipide-
mia y la obesidad aparecen más
frecuentemente en mujeres.

El uso de los servicios de ur-
gencias, hospitalarios o de Cen-
tros de Salud, difiere según el
tipo de patología que se consi-
dere. El 83% de los infartos agu-
dos de miocardio acuden a un
servicio de urgencia en primera
instancia, generalmente de Cen-
tro de Salud (66%). Los pacien-
tes con enfermedad anginosa lo
hacen en un 77% seguidas de
los que padecen una tromboan-
geítis obliterante, 65% y arterio-
esclerosis obliterante 59%.

Considerando solamente la
angina de pecho y el infarto de
miocardio, no existen diferen-
cias estadísticamente significa-
tivas en el uso de urgencias por
edad, ni tipo de enfermedad, ni
el tener antecedente de proble-
mas isquémicos cardíacos.

En cuanto al diagnóstico
efectuado, el 48,3% es efectua-
do basándose en la sintomato-

logía y la exploración clínica y
en el resto se realizan pruebas
complementarias. No obstante
existen marcadas dife-
rencias dependiendo
del tipo de patolo-
gía. Entre los que
tienen un diag-
nóstico comple-
mentario, los re-
sultados analíti-
cos   están con-
firmados como
positivos en el
72,7%, existe un EGG
en reposo indicativo de la
enfermedad en el 41,6%  y prue-
ba de esfuerzo positivo en el
32%. En un 20,1% se realizan
otro tipo de exploraciones com-

plementarias como angiografí-
as, ecocardiografías, doppler,
etc. Figura 4.5.

De todos los pa-
cientes con angina

de pecho, solo el
8% son atendidos
exclusivamente
en la Atención
Primaria, sin em-
bargo, este por-

centaje aumenta
al 19% en el infarto

agudo de miocardio y
la arterioesclerosis obli-

terante y al 24% en la trombo-
angeítis obliterante. La tasa de
fallecimientos se sitúa en el 6%
de todas las consultas por pato-
logía isquémica, 42 casos, de
los cuales 36 corresponden a in-
fartos agudos de miocardio, 5 a
arterioesclerosis obliterante y 1
a angina de pecho.

Conclusiones

El médico de Atención Pri-
maria se ve frecuente-
mente enfrentado a la

patología isquémica, cardíaca o
periférica, en su práctica diaria.
Como se puede apreciar en es-
tos datos, muchos pacientes
con infarto agudo de miocardio
o angina de pecho acuden en
primera instancia a un centro

F I G U R A  4 . 4
CARDIOPATÍA Y ARTERIOPATÍA ISQUÉMICA. FACTORES DE RIESGO POR SEXO
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F I G U R A  4 . 5
CARDIOPATÍA Y ARTERIOPATÍA ISQUÉMICA. TIPO DE DIAGNÓSTICO

RMCCyL 1994
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“Más de la mitad de
los infartos agudos

de miocardio acuden
en primera instancia
a las urgencias de un

centro de salud”
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primera instancia a un centro
de urgencias extrahospitalario.

El papel del médico de A.P.
en las enfermedades isquémi-
cas es doble. Por un lado debe-
ría tener las habilidades y re-
cursos necesarios para hacer
una aproximación diagnóstica
adecuada al problema, además
de permitirle el control poste-
rior del paciente afectado de un
proceso agudo. Por otra parte,
el médico general tiene una po-

sición de privilegio para dismi-
nuir los factores de riesgo car-
diovascular presentes en la po-
blación y reducir de esta mane-
ra la incidencia y la gravedad
de dichos procesos.

5 INE: Defunciones según la causa
de muerte. Tomo II. Resultados por Co-
munidades Autónomas. Madrid:: INE,
1994.

6 INE: Encuesta de morbilidad hos-
pitalaria 1990. Madrid: INE, 1993.

7 Plans P., Padell H., Salleras Ll.,
Epidemiology of cardiovascular Disea-
se risk factors in Catalonia (SPAIN).
Eur. J. Epidemiol 1993; 9:381-389.

8 Factores de riesgo cardiovascular
en la población ingresada por IAM en
un hospital central (carta al director).
Atención Primaria 1993; 12:87-88.,

9 Banegas Banegas J.R., Díez García
M.A., Gabriel Sánchez R., et al Directri-
ces para la elaboración de programas
de prevención primaria de enfermeda-
des cardiovasculares. Rev. San. Hig.
Púb. 1993; 67 5-22.

INFORMACIONES

Bases de datos
disponibles

Según se ratificó en la últi-
ma reunión de la Comi-
sión de Valoración y Se-

guimiento de la Red de Médicos
Centinelas de Castilla y León,
los archivos de bases de datos
de los registros de 1994 están a
disposición de cuantos investi-
gadores, pertenecientes a la red
o no, pudieran estar interesa-
dos en analizarlos.

La información está disponi-
ble en formato DBASE IV y de-
berá ser solicitada por escrito
al Centro Coordinador de la
Red de Médicos Centinelas,
con un borrador de los objeti-
vos que se persiguen. Una vez
concedido el permiso de análi-
sis, el o los investigadores
mantendrán contactos perma-
nentes con el Centro Coordina-
dor que aportará ayuda meto-
dológica (epidemiología, esta-
dística, informática) para la re-
alización del proyecto.

Certificaciones de
participación en el
programa de 1994

Durante el pasado mes
de febrero se han remi-
tido certificaciones de

participación en el Programa
de 1994 a todos los médicos y
pediatras que han colaborado
voluntariamente en el registro.
Según acuerdo de la Comisión
de Valoración y Seguimiento
de la Red de Médicos Centine-
las de Castilla y León, esta cer-
tificación exigía una participa-
ción semanal mínima del 50%
del período de registro (1 de
enero de 1994 a 31 de diciem-
bre de 1994), incluyendo perío-
dos vacacionales y descontan-
do ausencias de la consulta
por cualquier motivo (bajas la-
borales, asistencia a cursos,
etc.). 
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ANEXO I
(Anverso)
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ANEXO I
(Reverso)
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