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1. OBJETIVOS DEL INFORME

Describir las bases teoricas del procedimiento de investigacién de conglomerados de cancer.
Describir las caracteristicas del conglomerado de casos de cancer infantil en el colegio “Garcia
Quintana” de Valladolid.

3. Estudiar las caracteristicas de incidencia del cancer infantil en la provincia de Valladolid en los
udltimos afios.

4. Establecer un marco de referencia de incidencia de cancer infantil en Espafia para comparar
con él las incidencias del colegio “Garcia Quintana” y provincia de Valladolid.
Describir y analizar hipotesis etiologicas de presentacion del conglomerado.
Establecer conclusiones y recomendaciones.
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2. BASES TEORICAS DEL ESTUDIO DE

CONGLOMERADOS.

2.1. DEFINICION DE CONGLOMERADO O “CLUSTER”.

Un “cluster” es la aparicion de un nimero de casos de una enfermedad en cantidad
superior a lo que cabria esperar para un determinado grupo de poblacién, un area geogréfica y un
periodo de tiempo determinados. Se recomienda la denominacion “conglomerado” como traduccion

mas utilizada del término en castellano.

El incremento de casos puede ser “percibido” y/o “real”. Mediante la aplicacion del
método epidemiolégico y de herramientas estadisticas se pueden establecer diferencias entre

ambas situaciones.

La gran mayoria de los conglomerados que se informan, finalmente resultan no ser
relevantes. La experiencia de los Centros para el Control de Enfermedades (Centers for Disease
Control o CDC) de Estados Unidos muestra que un escaso porcentaje (en torno al 1%) de las

notificaciones de supuestos conglomerados acaban siendo demostrables. Los principales

motivos de esta situacion son:

Muchos de los conglomerados no incluyen suficiente nimero de casos para llegar a ninguna
conclusion desde el punto de vista epidemioldgico.

Incluso cuando el nimero de casos detectado es suficiente, no se llega a demostrar que es
“significativamente” superior al nimero de casos esperado en esa poblacion. Es decir no
puede descartarse que el acumulo de casos sea debido al azar.

En otras ocasiones, se encuentra un exceso estadisticamente significativo de casos, pero no
es posible identificar o demostrar la causa.
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2.2. CONGLOMERADOS DE CANCER.

En relaciéon con otras agrupaciones de enfermedades, el cancer presenta una serie de

caracteristicas especiales:

El cancer no es una Unica enfermedad, sino un término genérico para definir a un gran nimero
de enfermedades diferentes, relacionadas entre si por algunas de sus caracteristicas.

Existen distintos factores de riesgo conocidos o sospechados para diferentes tipos de
canceres.

El cancer no es contagioso.

Los tumores malignos se producen por una combinacion de factores que interactian de
distintas formas, de las cuales no todas estan cientificamente delimitadas en el momento
actual.

El proceso de produccién de un cancer (carcinogénesis) implica una serie de cambios
celulares que habitualmente se producen a lo largo de muchos afios, lo que dificulta la
identificacion de factores de riesgo que se han podido producir afios atras.

En la experiencia epidemioldgica, se han detectado determinadas circunstancias que
pueden hacer sospechar la existencia de una fuente o mecanismo comun de carcinogénesis.
Dichas circunstancias generales hacen aumentar, cuando estan presentes, la probabilidad de que

el conglomerado “percibido” sea “real”.

El hecho de que todos los tumores sean del mismo tipo, mas que de varios tipos diferentes.
Que se trate de un tipo de cancer raro, més que frecuente.

Que los casos aparezcan en un grupo de edad que no se ve afectado habitualmente por ese
tipo de cancer.
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2.3. DISENO DEL ESTUDIO DESCRIPTIVO.

Ante una notificacion de sospecha de conglomerado de casos de una enfermedad, se
recomienda el cumplimiento de las siguientes etapas:

1. Contactar con las fuentes primarias que han informado de la presunta existencia del
conglomerado: El objetivo de este contacto es conocer el nimero y caracteristicas de los
casos en los que se basa la sospecha. La mayoria de los conglomerados percibidos se
solucionan en esta fase inicial, que ademas constituye la mejor oportunidad para informar a la
poblacion afectada.

2. Definir la unidad temporo-espacial: Secuencia cronolégica y localizaciéon en las que se

circunscriben los datos para el estudio epidemiolégico.

3. Recuento de los casos identificados en la unidad temporo-espacial. En conglomerados

pequefios se puede incluir en esta etapa el proceso de confirmacién de los casos, mientras
gue en grandes conglomerados la confirmacién puede esperar a una segunda fase.

4. Delimitar una poblacion diana que sirva como denominador para calcular las tasas

observadas de incidencia.

5. Delimitar una poblacion de referencia que permita comparar las tasas observadas con las

tasas esperadas si se cumplieran las condiciones de la poblacion estandar.

6. Comparar la tasa observada con la tasa esperada, utilizando una técnica estadistica

adecuada que permita descartar el efecto del azar en la distribucion de los casos.

7. Establecer conclusiones preliminares, de las que se derivaran las actuaciones oportunas:

Si no se identifica un exceso de casos, puede detenerse la investigacion, salvo por
un interés determinado en el estudio, independiente del ambito epidemiolégico.
Si se identifica un exceso de casos (estadisticamente significativo), se debe

continuar con una investigacion de mas profundidad.
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8. Confirmacion de los casos. Verificar el diagnéstico de todos los casos, obteniendo toda la
informacion clinica relevante y disponible de cada uno de ellos. Esta fase puede llevarse a cabo

durante el estudio epidemiologico preliminar en el caso de conglomerados pequefios.

9. Busqueda activa: Recogida activa, prospectiva y/o retrospectiva, de nuevos casos de

enfermedad entre la poblacién diana.

10. Actualizacion del estudio descriptivo del conglomerado, con los resultados de la

confirmacion y basqueda activa.

11. Confirmacién de la existencia del conglomerado, descartando la influencia del azar en la

distribucion de los casos, mediante el empleo del test estadistico apropiado.

2.4. DISENO DEL ESTUDIO ETIOLOGICO.

La confirmacion epidemiolégica de la existencia del conglomerado no implica por si misma
gue exista una relacion causa-efecto. Para la demostracion de esta relacion, y siempre que haya
indicios de exposicion a algun factor de riesgo comun entre los casos (exposicion ambiental o de

cualquier otro tipo), se debe plantear una investigacion causal o etiolégica.

La investigacion etiologica debe iniciarse con una revision bibliografica, que puede
ampliarse con una consulta a expertos, tanto de las caracteristicas clinicas de la enfermedad en

estudio como de posibles factores de exposicion. El objetivo de esta fase es plantear las
diferentes hipétesis etiolégicas que puedan explicar la aparicion del conglomerado.

Una vez valorada la factibilidad del estudio de cada hipotesis etioldégica concreta puede
procederse a la realizacion de las investigaciones etiolégicas pertinentes, aplicando los
criterios de causalidad. De dichas investigaciones pueden extraerse conclusiones de

demostracion, sugerencia o falta de relacion causa-efecto entre la exposicién y la enfermedad que
deberan dar lugar a las recomendaciones pertinentes.

La ultima fase de la investigacion debe ser la garantia de vigilancia en la aplicaciéon de las

medidas recomendadas y, en caso necesario, reevaluacion.
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3. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DESCRIPTIVO

3.1. CONTACTO INICIAL

La Direccion General de Salud Publica inicié un estudio epidemiolégico ante la aparicion de
un conglomerado percibido de varios casos de cancer entre los alumnos del colegio “Garcia
Quintana” de Valladolid, recogido en los medios de comunicacién. La investigacion comenzé a
finales del mes de septiembre de 2001, tras la aparicion del tercero de los casos.

El dia 24 de septiembre de 2001 se produjo el primer contacto telefénico con el director del
colegio “Garcia Quintana”, quien confirmo las noticias aparecidas en prensa que hablaban de tres
casos de cancer infantil entre alumnos de dicho colegio en los afios 2000 y 2001. Con respecto al
diagnostico, manifesto la creencia de que se trataba de “dos canceres de sangre y uno de pulmén”
y proporciond los nombres de dos de los afectados.

El director del centro traslado la preocupacion de la Asociacion de Padres de Alumnos por
unas “antenas de telefonia movil”, situadas “en un inmueble cerca del patio del colegio”, lo que les
habia hecho reunirse con el concejal de urbanismo del Ayuntamiento de Valladolid, ante la

posibilidad de que tuvieran relacion con los casos de cancer.

3.2. UNIDAD TEMPORO-ESPACIAL

Para aumentar la validez del estudio, dado el escaso numero de casos referido, se optd
por un doble planteamiento en la delimitacion del marco temporo-espacial.

El primero de ellos (unidad 1) consiste en el estudio del conglomerado de casos
circunscrito al colegio “Garcia Quintana” en los afios 2000 y 2001. El segundo marco (unidad 2) es
el estudio de incidencia de cancer entre el total de nifios residentes en la capital y provincia de
Valladolid durante el periodo 1995-2000.

Unidad 1: Colegio Garcia Quintana durante los afios 2000 y 2001.
Unidad 2: Valladolid y provincia entre los afios 1995 y 2000.



Informe epidemioldgico

3.3. RECUENTO Y CONFIRMACION DE LOS CASOS EN EL
COLEGIO “GARCIA QUINTANA”

Dada la limitacion del conglomerado percibido a tres casos, no se espero a la realizacion
de la segunda fase del estudio epidemiolégico para su confirmacion, sino que esta se produjo en
el estudio epidemiologico preliminar.

La informacion sobre los casos se obtuvo tras un primer contacto con las direcciones
médicas de los hospitales “Rio Hortega” y “Universitario” de Valladolid, desde donde se facilitaron
los listados de altas extraidos del C.M.B.D. (Conjunto Minimo Bésico de Datos) con diagnostico de

cualquier proceso oncoldgico en pacientes hasta 12 afios de edad desde el inicio del afio 2000.

Entre dichos listados se encontraron los tres casos afectados del colegio “Garcia
Quintana”, cuyas historias clinicas fueron revisadas, previa autorizacion de las direcciones

médicas, en los correspondientes archivos dentro de los centros hospitalarios.

Se confirmaron los tres casos de cancer infantil entre los alumnos del colegio:

Caso 1: Nifia nacida en enero de 1996, alumna del colegio “Garcia Quintana” desde el 6 de
septiembre de 1999, residente en Valladolid, diagnosticada en diciembre de 2000 (a los 4 afios

y 11 meses de edad) de Leucemia Linfoblastica Aguda.

Caso 2: Nifio nacido en agosto de 1991, alumno del colegio “Garcia Quintana” desde el 1 de
septiembre de 1994, residente en Valladolid, diagnosticado en febrero de 2001 (a los 9 afios y

6 meses de edad) de Linfoma de Hodgkin.

Caso 3: Nifla nacida en julio de 1996, alumna del colegio “Garcia Quintana” desde el 6 de
septiembre de 1999, residente en Valladolid, diagnosticada en septiembre de 2001 (a los 5
afos y 2 meses de edad) de Leucemia Linfobastica Aguda.
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Dado que las recomendaciones del CDC sugieren que debe tratarse de tumores de un
mismo tipo para la verificacion de un conglomerado “real”, se planteé la duda sobre si el estudio
del conglomerado deberia abordar los tres casos descritos, o Unicamente los dos casos del mismo
tipo de enfermedad (las dos leucemias linfoblasticas agudas). Finalmente se decidi6 abordar el
estudio de ambas patologias oncoldgicas por separado, dado que ello podria permitir establecer

conclusiones individualizadas o conjuntas.

Una vez confirmados los casos, se decidi6 la constitucion de un grupo de trabajo, formado
por técnicos de distintas Consejerias de la Junta de Castilla y Leon y del Ayuntamiento de
Valladolid, con el objetivo de facilitar a la Direccion General de Salud Puablica la obtencion de otros
datos que pudieran ser precisos para el estudio epidemioldgico y para las fases preliminares del

previsible estudio etiolégico.
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3.4. BUSQUEDA DE CASOS EN LA PROVINCIA DE VALLADOLID
EN EL PERIODO 1995-2000

La informacién sobre los casos de procesos oncoldgicos infantiles entre los afios 1995 y
2000 se obtuvo tras un nuevo contacto con las direcciones médicas de los Hospitales “Rio
Hortega” y “Universitario” de Valladolid, desde donde se facilitaron los listados de altas extraidos
del C.M.B.D. con diagnéstico de cualquier proceso oncolégico en pacientes hasta 12 afios de
edad a lo largo de dicho periodo de estudio. Para validar la exhaustividad de la informacion se
contacté con los servicios de hematologia de ambos hospitales y se verificd la informacién

enviada al Registro Nacional de Tumores Infantiles (R.N.T.1.).

Se procedi6 a la revision de todas las historias clinicas contenidas en los listados, lo que
requiri6 desplazarse a los archivos de los centros hospitalarios. Tras un proceso de depuracion,
en el que se eliminaron los casos residentes en otras provincias y los errores de codificacion que
no correspondian con las edades de estudio o con diagnésticos oncolégicos, se obtuvo finalmente
el n° de casos diagnosticados de neoplasias en menores de 12 afos en la provincia de Valladolid,

durante el periodo 1995-2000, que se recoge en el siguiente gréafico y tabla:

INCIDENCIA DE NEOPLASIAS EN MENORES
DE 12 ANOS. PROVINCIA DE VALLADOLID

N° DE
CAsOS 67
5_
41 OLeucemias
2' OLinfomas
i OOtros
1_
0 T T ﬁlj T T 1
95 96 97 98 929 2000
ANOS
1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
N° de leucemias 5 6 1 3 1 3
N° de linfomas 0 1 0 0 1 1
N° de otros tumores 4 4 5 4 4 3
Total neoplasias 9 11 6 7 6 7
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En la revision retrospectiva de los casos, se investigd también en qué centros educativos,
tanto publicos como privados, cursaban sus estudios los nifios en el momento del diagnostico.
Dicha informacién pudo ser obtenida inicialmente gracias a la colaboracion del personal docente
de las aulas ubicadas dentro de los dos hospitales publicos de Valladolid, del cruce de datos con
el programa de salud escolar de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social y de la solicitud de

informacion a la Consejeria de Educacion y Cultura a través del grupo de trabajo.

De los datos de dicha investigacion se deduce que, en el periodo estudiado, no se ha
producido ninguna agrupacion de casos idéntica a la del colegio “Garcia Quintana”; sin embargo,
se han producido otras situaciones similares, como dos leucemias dentro de un mismo colegio en
dos afios consecutivos, o dos tumores (entre ellos un linfoma) en otro centro en un periodo de

cuatro afnos.

Durante el proceso de busqueda también se obtuvieron datos correspondientes a casos
diagnosticados durante el afio 2001, que suponen un total de seis procesos oncoldgicos hasta el
mes de noviembre. Estos datos no fueron incluidos en el andlisis global, debido a la posibilidad de
cometer errores de exhaustividad y déficits de informacién por retrasos en el proceso de
codificacién de las altas hospitalarias, ya que se trata del afio en curso.

3.5. POBLACION DIANA

Se decidio la utilizacién de dos poblaciones diana diferentes.

Poblaciéon diana 1: Todos los alumnos del colegio Garcia Quintana entre los afios 2000 y
2001, fechas de diagnéstico del primer y Ultimo casos de cancer. El nimero medio de alumnos
matriculados en el centro durante los afios 2000 y 2001 fue de 455, lo que supone 796
personas-tiempo en el denominador de las tasas de incidencia, debido a que el periodo de
estudio comprende el afio 2000 y los tres primeros trimestres del afio 2001 (hasta el mes de

septiembre incluido).

Poblacién diana 2: Todos los nifios de 0 a 12 afios residentes en la provincia de Valladolid
entre los afios 1995 y 2000. La poblacion media en este periodo es de 52.523 nifios, dato que
se consideré como estimador de personas-afio para cada uno de los 6 afios de estudio.
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3.6. POBLACION DE REFERENCIA

Para la obtencién de las tasas estandar, se recurrié a la recogida de datos de la mayoria
de los registros poblacionales de incidencia de tumores en Espafia, de los que se obtuvo la

incidencia media anual de leucemias y linfomas en menores de 14 afios.

1. Incidencia media anual de LEUCEMIAS:

Cadigos CIE-9:

204 Leucemia linfoide

205 Leucemia mieloide

206 Leucemia monocitica

207 Otras leucemias especificadas

208 Leucemias de células de tipo no especificado

(*) Cddigos CIE-10, CIE-O-1, CIE-O-2 y otros.

Registro Periodo de tiempo | Incidencia media anual
(casos por 100.000)

TENERIFE (*) 1995 2,28
ASTURIAS 1988-1991 3,35
NAVARRA 1987-1991 3,41
GRANADA 1988-1992 3,41
TARRAGONA 1988-1992 3,95
VALENCIA (*) 1983-1995 4,20
ALBACETE 1991-1992 4,30
MALLORCA 1988-1992 4,36
MURCIA 1988-1992 4,66
ZARAGOZA 1986-1990 4,69
PAIS VASCO 1988-1991 5,01
GRAN CANARIA (*) 1995 5,08
GERONA (*) 1994-1997 5,16
Mediana de los valores obtenidos 4,30

Se decidi6 adoptar como tasa estandar la mediana de los valores obtenidos, lo que supone
una incidencia esperada de leucemias de 4,30 casos por cada 100.000 personas-afio en

poblacion de 0 a 14 afios.
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2. Incidencia media anual de LINFOMAS:

Cddigos CIE-9:

200 linfosarcoma y reticulosarcoma

201 Enf. de Hodgkin

202 Otras reticulosis

(*) Cddigos CIE-10, CIE-O-1, CIE-O-2 y otros.

Registro Periodo de tiempo | Incidencia media anual
(casos por 100.000)

ALBACETE 1991-1992 0,00
MALLORCA 1988-1992 1,19
MURCIA 1988-1992 1,77
PAIS VASCO 1988-1991 2,09
VALENCIA (*) 1983-1995 2,10
ASTURIAS 1988-1991 2,15
GRANADA 1988-1992 2,24
NAVARRA 1987-1991 2,38
TARRAGONA 1988-1992 2,60
ZARAGOZA 1986-1990 2,66
GERONA (*) 1994-1997 2,75
TENERIFE (*) 1995 3,18
GRAN CANARIA (*) 1995 4,29
Mediana de los valores obtenidos 2,24

14

Se decidi6 adoptar como tasa estandar la mediana de los valores obtenidos, lo que supone

una incidencia esperada de linfomas de 2,24 casos por cada 100.000 personas-afio en poblaciéon

de 0 a 14 afos.
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3.7. COMPARACION DE TASAS OBSERVADAS Y ESPERADAS EN
EL COLEGIO GARCIA QUINTANA

Leucemias

La tasa observada de leucemias en el colegio “Garcia Quintana” en el periodo de estudio
es de 2 casos en 796 personas-afio en riesgo, lo que supone una tasa de incidencia de 251,2

casos por 100.000 personas-afio.

La tasa observada en el colegio “Garcia Quintana” es significativamente mas alta que la
mediana de las tasas de los registros poblacionales de incidencia de tumores en Espafa
(p<0,001).

Linfomas

La tasa observada de linfomas en el colegio “Garcia Quintana” en el periodo de estudio es
de 1 caso en 796 personas-afo en riesgo, lo que supone una tasa de incidencia de 125,6 casos

por 100.000 personas-aio.

En este caso también la tasa observada en el colegio “Garcia Quintana” es
significativamente mas alta que la mediana de las tasas de los registros poblacionales de

incidencia de tumores en Espafia (p<0,001).
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3.8. COMPARACION DE TASAS OBSERVADAS Y ESPERADAS EN

LA PROVINCIA DE VALLADOLID.

Leucemias

La tasa observada de leucemias en la provincia de \alladolid ha experimentado notables

variaciones a lo largo del periodo de estudio, entre los afios 1995 y 2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000
N° de casos de leucemias en
poblacién de 0 a 12 afios 5 6 1 3 1 3
Tasa de incidencia () 952 | 1142 | 19 | 571 | 19 | 571

(*) por 100.000 nifios-afio

La diferencia entre las tasas observadas y la tasa estandar (mediana de las tasas de los
registros poblacionales de incidencia de tumores en Espafa, 4,30 casos por 100.000 personas-
afio) NO es estadisticamente significativa. En el grafico siguiente se muestran las tasas en la

provincia de Valladolid entre los afios 1995 y 2000, relacionandose con la mediana de las

diferentes tasas recogidas de otros registros (linea roja).

Incidencia de LEUCEMIAS en Valladolid
(n° de casos por 100.000)

ORNWAUIOONWO

1995 1996 1997 1998 1999

2000
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Linfomas

La tasa observada de linfomas en la provincia de Valladolid varia entre la aparicion de un

caso o de cero casos a lo largo del periodo de estudio, entre los afios 1995 y 2000.

1995 1996 1997 1998 1999 2000
N° de casos de linfomas en
poblacion de 0 a 12 afios 0 1 0 0 1 1
Tasa de incidencia () 000 | 1,90 | 000 | 000 | 1,90 | 1,90

(*) por 100.000 nifios-afio

La diferencia entre las tasas observadas y la tasa estandar (mediana de las tasas de los
registros poblacionales de incidencia de tumores en Espafa, 2,24 casos por 100.000 personas-
afio) NO es estadisticamente significativa. En el grafico siguiente se muestran las tasas en la
provincia de Valladolid entre los afios 1995 y 2000, relacionandose con la mediana de las

diferentes tasas recogidas de otros registros (linea roja).

Incidencia de LINFOMAS en Valladolid
(n° de casos por 100.000)

1995 1996 1997 1998 1999

2000
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4. ESTUDIO ETIOLOGICO

Aungue el estudio epidemiologico descarta un exceso de casos de cancer en el conjunto
de la poblacion infantil de la provincia de Valladolid, se describe una concentracion de casos en el

colegio “Garcia Quintana”.

Dado que, con la informacion y disefio empleados, no podia establecerse ningun tipo de
relacion causal, se decidié la realizacion de un estudio en el que se analizaran las posibles

hipotesis etioldgicas.

La primera fase del estudio etioldgico consistié en un proceso de revision bibliografica en
el que se considerd especificamente la hipotesis etioldgica referida en el contacto inicial del

estudio epidemioldgico (antenas de telefonia movil).

Posteriormente se constituyé un grupo de expertos en los dmbitos de epidemiologia,
onco-hematologia y regulacion de emisiones de ondas electromagnéticas (Universidades de
Salamanca y Valladolid y Ministerio de Ciencia y Tecnologia), que se incorporaron al grupo de

trabajo previamente constituido durante el estudio epidemioldgico.

El andlisis etiologico propiamente dicho fue realizado por dichos expertos. Ademas de la
revision de la documentacion empleada en el estudio epidemiologico preliminar, los expertos
procedieron a la realizacion de mediciones especificas, la revision de otras fuentes bibliogréaficas y

el establecimiento de contactos bilaterales con otros expertos nacionales e internacionales.

Finalmente se planted una Unica hipotesis etiolégica, en relacion con el posible efecto
cancerigeno de los campos electromagnéticos procedentes de los dispositivos instalados en la
azotea del edificio préximo al colegio “Garcia Quintana”. El abordaje de la hipétesis etiologica se
realiz6 desde dos perspectivas:

Niveles de exposicion a campos electromagnéticos.

Analisis de los casos clinicos.
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5. NIVELES DE EXPOSICION A CAMPOS

ELECTROMAGNETICOS

5.1. ESTACIONES DE BASE DE TELEFONIA MOVIL

El uso cada vez mas extendido de teléfonos mdviles y la construccion de las
correspondientes estaciones de base ha despertado la preocupacion por los efectos de esta
tecnologia sobre la salud.

Las antenas de telefonia movil son elementos necesarios para el establecimiento de la
comunicacion de los usuarios de teléfonos moviles. Dichas antenas se encuentran formando
grupos instalados en azoteas o partes altas de edificios (en areas urbanas) o en torres o mastiles
sobre el suelo (en zonas rurales), a una altura comprendida entre 15 y 50 metros. El conjunto
formado por las antenas, cableado y equipos accesorios constituye lo que se denomina una
estacion de base.

Las ondas de telefonia mévil quedan dentro del rango de la emision electromagnética no
ionizante (con frecuencias entre 900 y 1800 Mhz), lo que significa que pueden producir algunos
efectos biolégicos (calentamiento...) pero no tienen capacidad para romper los enlaces quimicos.
Este hecho es de una trascendencia fundamental, pues determina que las ondas no pueden
deteriorar el ADN, alterar complejos enzimaticos, ni inducir la formacion de sustancias extrafias,

gue son los mecanismos de produccion de los procesos cancerigenos.

Pese a la falta de plausibilidad biolégica, pueden encontrarse en la bibliografia varios
centenares de estudios epidemioldgicos que investigan las repercusiones de la telefonia mavil en
la salud. Algunos de estos estudios sugieren un incremento de riesgo de padecer determinadas
enfermedades entre las personas que habitan cerca de estaciones base de telefonia movil. Otros
estudios epidemioldgicos sugieren precisamente lo contrario, es decir, que dicho incremento de

riesgo no existe.
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En esta discrepancia debe sefialarse que no existe ningun estudio que haya aportado
evidencia cientifica de grado suficiente demostrando riesgo de enfermedades como el cancer
entre estas personas. La Unica evidencia elevante, demostrada en relacion a efectos nocivos
para la salud, se refiere al incremento de siniestralidad relacionado con el uso de teléfonos
méviles durante la conduccion de vehiculos o la realizacion de actividades peligrosas.

AUn teniendo presentes todas estas premisas, se decidi6 realizar una investigacion sobre
la existencia de estaciones de base de telefonia moévil en el edificio Lopez Gomez 5, situado en la
proximidad del colegio “Garcia Quintana”, y en su caso una medicibn de los campos
electromagnéticos producidos.

Con este fin se contactd, a través del grupo de trabajo, con el Ayuntamiento de Valladolid,
responsable de la concesion de licencias de obras para la instalacion de dichas estaciones, y con
el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, responsable de las licencias de operador y autorizaciones
de puesta en funcionamiento, asi como del control y seguimiento de las estaciones base y los
niveles de exposicién, segun lo establecido en el Real Decreto 1066/2001, de 28 de Septiembre,
por el que se aprueba el Reglamento que establece las condiciones de proteccién del dominio
publico radioeléctrico, restricciones a las emisiones radioeléctricas y medidas de protecciéon

sanitaria frente a emisiones radioeléctricas.

De ambos contactos, tanto por la documentacion oficial existente como por la inspeccion
“in situ”, se establece que no existen, ni han existido nunca, antenas de telefonia movil en el
edificio Lopez Gémez 5, lo que evidentemente anula la posibilidad de contribucién su efecto en la
produccion de los casos de cancer en el colegio “Garcia Quintana”.

Existen sin embargo otro tipo de instalaciones en dicha ubicacion (sistemas de acceso
radio LMDS), cuyas caracteristicas y estudio se recogen a continuacion.
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5.2. ESTACIONES DE SISTEMAS DE ACCESO RADIO (LMDS)

Los sistemas de acceso radio LMDS emplean frecuencias entre 3,5y 26 Ghz, por lo que
también se trata de emisiones no ionizantes. Sin embargo, a diferencia de la telefonia mévil, los
sistemas LMDS se comunican entre puntos fijos, con enlaces punto-multipunto, y requieren vision
directa de las estaciones base con las antenas de abonado (normalmente instaladas sobre
terrazas), por lo que su haz de emision es aln mas estrecho en el plano vertical que el de las

estaciones de base de telefonia movil.

Dichos sistemas no necesitan dar servicio a terminales portatiles que puedan necesitar
operatividad en el interior de edificios, y en consecuencia emplean menos potencia. Por todo ello,
las distancias de seguridad necesarias en sistemas LMDS son mas reducidas que en la telefonia
movil.

La elevada altura (46 metros) del edificio Lopez Gémez 5, lo hacen idéneo para este tipo
instalaciones, lo que facilita que se hayan podido concentrar en él hasta 6 distintos operadores
LMDS. Todos ellos corresponden a licencias individuales para operadores que prestan este
servicio, sujetas a la aplicacion el Real Decreto 1066/2001. El Ministerio de Ciencia y Tecnologia
es responsable de la concesién de las licencias de operador y autorizaciones de puesta en
funcionamiento, asi como el control y seguimiento de las estaciones base y los niveles de
exposicion, mientras que el Ayuntamiento de Valladolid es responsable de la concesion de
licencias de obras para la instalacion de dichas estaciones.

Las caracteristicas de emision de estas antenas (I6bulos muy estrechos verticalmente) y la
situacion del colegio respecto a las antenas (practicamente situadas sobre la vertical del colegio
“Garcia Quintana”) hacen que los niveles de exposicién que deberian tener lugar sean muy bajos,

puesto que en ningln momento el espacio del colegio se sitia en el haz de emision directa.

La fecha de instalacion a partir de la cual se produjo la puesta en servicio de los primeros
sistemas LMDS ubicados en el edificio Lopez Gomez 5, fue el mes de noviembre de 2000, y los
siguientes operadores LMDS no comenzaron su actividad hasta el mes de marzo de 2001. Los
detalles de la instalacion y caracteristicas técnicas estan disponibles en la Jefatura Provincial de

Inspeccién de las Telecomunicaciones del Ministerio de Ciencia y Tecnologia en Valladolid.
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Durante los dias 20 y 21 de septiembre de 2001, por encargo de la concejalia de
urbanismo del Ayuntamiento de Valladolid, la empresa Mertel Comunicaciones realizé una
mediciobn de campos electromagnéticos para la banda de 100 Khz a 3,5 Ghz en 32 puntos de
control relacionados con dichas estaciones LMDS, de ellos 20 en la azotea de Lopez Gomez 5,
uno en el interior del propio edificio, 5 en las calles de las proximidades y 6 en patios y aulas del
colegio “Garcia Quintana”. Todas las medidas de campo resultaron muy por debajo de los limites

de seguridad recomendados, en varios 6rdenes de magnitud.

En los dias 24 y 25 de octubre de 2001 se repitieron las mediciones, resultando de nuevo
todas las medidas con cumplimiento expreso de los criterios recogidos en el Real Decreto
1066/2001 y con amplio margen de seguridad.

En fecha 12 de noviembre de 2001, los propios servicios de inspeccion del Ministerio de
Ciencia y Tecnologia efectuaron mediciones en el colegio “Garcia Quintana” y otras zonas de
Valladolid para la banda de 300 Mhz a 50Ghz. En todas las medidas realizadas, el valor
significativo obtenido esta en el orden de magnitud de microwatios/cm2 y no de miliwatios/cmz2,
por lo tanto muy inferior (en torno a 1.000 veces en magnitud) a los establecidos por el R.D.
1066/2001, cuyo maximo seria 0,5 miliwatios/cm2 para el caso de existir sistemas de telefonia
movil en 900 Mhz, 6 1 miliwatio/cm2 para sistemas que operen en frecuencias superiores a 2 Ghz,
como es el caso de los sistemas de acceso radio LMDS. Las distintas mediciones efectuadas

estan disponibles como anexos a este documento.

A titulo meramente ilustrativo, las mediciones de campo en el colegio “Garcia Quintana”
son inferiores a las que se pueden encontrar habitualmente en las proximidades de las vias de
ferrocarril que atraviesan las ciudades, o en el interior de cualquier hogar a la distancia habitual de

permanencia frente a un aparato de television u otros electrodomésticos.
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6. ANALISIS DE LOS CASOS CLINICOS

En el proceso de investigacion etiologica se consideré relevante el andlisis de las
caracteristicas clinicas de los casos, por si de ello se podia extraer algun indicio que orientara
hacia una hipétesis causal.

Para ello se procedié a la revision y ampliacion de la informacién aportada por el estudio
epidemiolégico preliminar sobre los tres casos de hemopatias malignas diagnosticadas en
alumnos del colegio “Garcia Quintana”: dos leucemias linfoblasticas agudas (LLA) y un linfoma de
Hodgkin.

6.1. DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1: Nifia nacida en enero 1996, que es diagnosticada en diciembre de 2000 (a los 4
afios y 11 meses) de LLA con fenotipo pre-B y que a nivel citogenético / molecular presenta t
(12;21) con delecién del gen TEL vy criterios de bajo riesgo.

Caso 2: Nifilo nacido en agosto de 1991, que es diagnosticado en febrero de 2001 (a los 9

afos y 11 meses) de linfoma de Hodgkin tipo celularidad mixta, en estadio llIA.

Caso 3: Nifia nacida en julio 1996, que es diagnosticada en septiembre de 2001 (a los 5 afios
y 2 meses) de LLA con morfologia L1 y fenotipo comun. A nivel citogenético aparentemente no
se detectaron alteraciones citogenéticas ni estructurales y mediante FISH se excluyo la
existencia de t (12;21) y traslocacion BCR/ABL.
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6.2. CARACTERISTICAS FENOTIPICAS Y CITOGENETICAS

Las caracteristicas de las dos leucemias agudas (caso 1 y caso 3) deben encuadrarse
dentro de las formas tipicas de leucemia de la edad infantil. En este sentido ambas aparecen a los
5 afos (fase etaria de maxima frecuencia) y corresponden a leucemias linfoblasticas (LLA), que es

la forma méas comun entre nifios.

El inmunofenotipo de ambas leucemias también es caracteristico (pre-B y comun) y desde
el punto de vista citogenético/molecular en una de ellas no se detectaron anomalias citogenéticas
y la otra presentaba una traslocacién cromosémica (12;21) con deleccién del gen TEL, que es la
alteracion citogenética mas frecuente en la infancia a nivel internacional (25 - 35% de LLA -B en
paises occidentales). En un estudio realizado sobre LLA infantiles en Castilla y Ledn, la incidencia
de esta alteracion en nuestro medio parece ser algo mas baja, si bien sigue siendo la anomalia

mas frecuente.

En ninguno de los dos casos se observaron alteraciones citogenéticas a nivel 11923, o
anomalias en el cromosoma 7, cromosoma 5 ni reordamientos del gen MLL (alteraciones que
parecen asociarse especificamente a leucemias secundarias a farmacos, radiaciones etc.).

La respuesta al tratamiento ha sido buena en ambas enfermas, tal y como es de esperar
en LLA de bajo riesgo, a diferencia de las leucemias secundarias que suelen tener peor

pronaostico.

Por tanto de los datos anteriores podria inferirse que ninguna de las dos leucemias tienen
rasgos diferenciales con respecto a lo esperado en LLA infantiles que se presentan de novo (sin

antecedentes previos conocidos de exposicion a toxicos, farmacos, radiacion, etc.).

Con relacion al caso de Enfermedad de Hodgkin, la edad de presentacion (9 afios y medio)
es la mas frecuente en la infancia, y la variante histolégica (celularidad mixta) es la segunda en
orden de frecuencia tras la esclerosis nodular. La respuesta al tratamiento en estos casos suele
ser favorable tal y como ha ocurrido en este nifio, en el que hay constancia de remisién completa
confirmada con la normalidad de exploraciones complementarias en julio de 2001. Por tanto se
puede concluir que se trata de una enfermedad de Hodgkin sin rasgos diferenciales respecto a lo
habitual en esta patologia.
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6.3. TIEMPOS DE LATENCIA

En relacion al posible papel etiolégico de las antenas de telecomunicaciones sobre los
casos descritos, es necesario realizar un analisis sobre el tiempo de latencia. Este andlisis evalta
el tiempo transcurrido desde la instalacion del posible agente etiolégico hasta la aparicién de los
primeros sintomas de la enfermedad, en este caso desde la instalacion de la primera antena
(noviembre de 2000).

El caso 1 (LLA) fue diagnosticado en diciembre de 2000, aunque los primeros sintomas ya
aparecieron semanas antes, por lo que habria que inferir que el tiempo de latencia en la

produccion de la leucemia desde la presunta exposicion seria practicamente cero.

En el caso 2 (enfermedad de Hodgkin), el diagnostico se produce en febrero 2001, lo que
implicaria un periodo de latencia de aproximadamente tres meses desde la puesta en
funcionamiento de la primera antena. Ademas el diagnéstico se realiza en estadio IlIA a partir de
un ensanchamiento mediastinico, lo que implica un periodo de tiempo de crecimiento del tumor

previo al diagnaostico.

En el caso 3 (LLA) el tiempo de potencial exposicion es de 10 meses, desde el inicio de la
presunta exposicion hasta el momento del diagnostico (septiembre de 2001). Tres meses antes de

esa fecha (junio de 2001) la paciente presentd un cuadro catarral con astenia y palidez marcadas.

Clasicamente se considera que el proceso de carcinogénesis requiere al paso de varios
afnos. Los tiempos transcurridos en los casos aqui analizados irian en contra de la radiacibn como
factor etiolégico desencadenante de la hemopatia maligna.

Por dltimo debe indicarse que la existencia de otros factores de riesgo especificos de
cancer en los tres casos, la exposicion a otros posibles agentes carcinogénicos y/o otros
antecedentes familiares y personales, no pudieron ser completamente conocidos en todos los

casos, por no figurar en la historia clinica aportada.
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7. CONCLUSIONES

1. La presentacion de conglomerados percibidos de cancer es un hecho relativamente frecuente.
Sin embargo, la gran mayoria de los conglomerados que son informados a las autoridades
sanitarias, no resultan finalmente demostrables desde el punto de vista epidemioldgico y
particularmente en su atribucién causal.

2. Entre los afios 2000 y 2001 se ha producido una concentracion de casos oncoldgicos infantiles
(dos casos de leucemia linfoblastica aguda y un caso de linfoma de Hodgkin) entre los
alumnos del colegio “Garcia Quintana’, lo que supone una incidencia significativamente
superior (p<0,001) a la incidencia de leucemias y linfomas en la poblacién infantil, tomando
como referencia los datos obtenidos de los registros poblacionales de tumores en Espafa.

3. En la valoracion de dicha incidencia debe tomarse en cuenta que, cuando el denominador
considerado es pequefio (como ocurre con la poblacion d alumnos del colegio “Garcia
Quintana”), las tasas de enfermedades o eventos de muy baja incidencia sufren cambios
importantisimos -llegando incluso a multiplicarse- simplemente por la aparicion de un nuevo

caso.

4. La incidencia de leucemias y linfomas en nifios de 0 a 12 afios residentes en la provincia de
Valladolid entre los afios 1995 y 2000 (diecinueve leucemias y tres linfomas) es similar (sin
diferencias estadisticamente significativas) a la incidencia normal de leucemias y linfomas en
la poblacion infantil, tomando como referencia los datos obtenidos de los registros
poblacionales de tumores en Espafia.

5. El exceso de casos descrito en el estudio epidemiol6gico descriptivo del colegio “Garcia
Quintana” no es una prueba por si mismo de que exista una relacion causal entre ser alumno
de dicho colegio y padecer cancer. Por ello se ha realizado un estudio etiolégico, en el que se
ha valorado especificamente el posible efecto del campo electromagnético producido por la
concentracion de estaciones de base de telefonia en el edificio Lopez Gémez 5, situado en las

proximidades del colegio.
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6. En ningln momento han existido, ni existen en la actualidad, estaciones de base de telefonia
movil en el edificio Lépez Gomez 5. En dicho edificio existen estaciones de telefonia de
sistema de acceso radio LMDS, que requieren para su funcionamiento una potencia de

emision muy inferior a la de la telefonia movil.

7. El espacio ocupado por el edificio y patio del colegio “Garcia Quintana” no se ubica en el haz
de emision directa de las estaciones de telefonia de sistema de acceso radio LMDS ubicadas
en el edificio Lopez Gémez 5. Todas las mediciones de campo, realizadas por diferentes
instituciones y organismos durante los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2001, se
encuentran por debajo de los limites de seguridad mas restrictivos, en varios ordenes de
magnitud.

8. Las caracteristicas clinicas, inmunofenotipicas y citogenéticas de los tres casos oncoldgicos
diagnosticados en los alumnos del colegio “Garcia Quintana” son mas acordes con una
presentacion esporadica “de novo” que con una atribucion secundaria a una posible
exposicion carcinogénica determinada. El intervalo de tiempo transcurrido desde el inicio de la
presunta exposicion hasta la aparicion de los casos, es muy inferior a los tiempos de latencia
considerados normalmente necesarios para la producciéon de un proceso oncolégico.

9. De todo lo anterior se deduce que no se ha podido demostrar una causa del conglomerado de
casos de cancer infanti en el colegio “Garcia Quintana’, habiéndose rechazado
especificamente la hipotesis causal de atribucion al campo electromagnético producido por las
estaciones de telefonia ubicadas en el edificio LoOpez GOmez 5, situado en las proximidades

del colegio.
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8 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda el establecimiento de mecanismos de vigilancia y comunicacion, que en caso
necesario permitan plantear nuevas hipotesis etiolégicas, asi como su valoracion por parte de
la Direccion General de Salud Publica o de cualquier otra institucion.

2. Se recomienda hacer llegar el contenido de este informe a las instituciones, organismos y

personas implicadas, y especificamente su presentacion, exposicion y aclaraciéon a la
Asociacion de Padres de Alumnos del colegio “Garcia Quintana”.
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