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INTRODUCCION

Seguin la Organizacion Mundia de la Salud (OMS), desde 1990 las enfermedades no
transmisibles junto con los traumatismos han sustituido, como primera causa de defuncién a
las enfermedades transmisibles, causas maternas y perinatales en todo e mundo, excepto en €l
Africa subsaharianal. Se estima que este incremento, asociado fundamentalmente al desarrollo
global, daralugar aque en € afio 2020, €l 70% de la mortalidad en el mundo esté ocasionada
por las enfermedades no transmisibles’. En Europa, este grupo de enfermedades representa
alrededor del 75% de la carga de morbilidad, cifra que posiblemente se vera incrementada en
los proximos afios?.

En este entorno temporal y geogréafico en € que las enfermedades no transmisibles
cobran cada vez mayor protagonismo, € conocimiento de su situacion epidemiolégica, y
concretamente de la mortalidad que provocan, debe ser e punto de partida dentro de las
estrategias destinadas a su control. Se trata de una herramienta Util tanto en la planificacion
como en la evaluacion de programas y servicios de salud destinados a su prevencion y
control.

El objetivo de este informe es describir tal situacion segun los atributos de persona,
lugar y tiempo en la Comunidad de Madrid, a partir de los datos de mortalidad de las
enfermedades no transmisibles més frecuentes, las sometidas a programas de prevencion o
con posibilidades de ser prevenidas, y las que han experimentado un incremento en los
altimos afos.

FUENTES DE INFORMACION Y METODOL OGIA

Se han seleccionado las defunciones de residentes en la Comunidad de Madrid, a
partir de las estadisticas elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) para los
anos 1975 a 1985y por € Registro de Mortalidad de esta Comunidad desde 1986 hasta 2000.

Parala seleccion de las rdbricas se ha utilizado la décima revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 109). En e ANEXO 1 se muestra € listado de causas y
su correspondencia con la codificaciéon de la CIE 92

Como denominadores se han empleado las poblaciones anuales de la Comunidad de
Madrid (a partir de censo, padron continuo , interpolacion o proyecciones poblacionales)
correspondientes a cada afio incluido en el periodo de estudio®*°%".

Para € afio 2000, ultimo disponible a elaborar este informe, se ha calculado la
mortalidad proporcional y las tasas bruta y estandarizada por edad por 100.000 habitantes de
todas las rubricas seleccionadas, para el total de la poblacion, por sexosy por grupos de edad.
La estandarizacion permite la comparacion entre las tasas de dos poblaciones que tengan
distinta distribucién por edades. La poblacién estandar utilizada para €l andlisis ha sido la
europea de 19908,

Igualmente, se han desglosado los datos por areas sanitarias para cada uno de los
grandes grupos presentados, y se han comparado sus tasas con las correspondientes de la
Comunidad de Madrid mediante el indice de Mortalidad Comparativo (cociente entre € la
tasa estandarizada del areay la de la Comunidad de Madrid). Aunque en este apartado se han
encontrado diferencias sustanciales entre &reas para alguno de los grupos, las limitaciones
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derivadas de un andlisis geografico tan agregado hacen que no sea fécil una interpretacion
adecuada de | os resultados.

Se ha analizado la tendencia en € tiempo de 1975 a 2000, mediante regresiéon de
Poisson® %! para cada una de las causas de mortalidad seleccionadas. Para dlo, se han
agregado los datos en 5 periodos de 5 afios cada uno (salvo el ultimo, de 1995 a 2000, que
incluye seis afos) y gustando por edad (agrupada por quinguenios) y sexo. Para los
denominadores de cada quinquenio se han seleccionado las poblaciones de los afios
intermedios, es decir: 1977, 1982, 1987,1992 y 1997. Los resultados se expresan como
riesgo relativo y se han estimado las tendencias utilizando dos periodos distintos. Por un lado
de 1975 a 2000, ,y por otro, de 1990 a 2000 (este ultimo nos permite valorar la evolucién en
los Ultimos afios registrados). Los calculos han sido realizados para una nivel de confianza del
95% (p<0.05), acanzando significacion estadistica la mayoria de los resultados. En aquellos
casos en los que no se alcanza significacion, esto se advierte de manera especifica. Para los
célculos se ha utilizado € paquete estadistico STATA 6.0.

Igualmente, en el anexo se presentan tablas que recogen las cifras absolutas anuales
de mortalidad, las tasas crudas, estandarizadas por edad y sus correspondientes intervalos de
confianza desde al afio 1975 a 2000 para cada uno de los grandes grupos analizados y para
alguna de las causas especificas.

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LA
COMUNIDAD DE MADRID

Desde hace décadas, las enfermedades cardiovasculares ECV) constituyen una de las
principales causas de mortalidad en todo € mundo. Segun estimaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud, cada afo causan alrededor de 17 millones de falecimientos. En los
paises desarrollados la evolucion en las cifras de mortalidad tiende a estabilizarse e incluso al
descenso. Probablemente este comportamiento esta en relacion con €l conocimiento y control
cada vez mayor de los factores de riesgo, en su mayor parte modificables, y con el importante
avance experimentado por los procedimientos terapéuticos'®. Sin embargo, en las naciones
mas desfavorecidas, la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y sus consecuencias
en morbilidad y mortalidad, presentan una tendencia claramente ascendente. La adquisicién
de habitos de vida poco cardiosaludables (tabaguismo, alimentacion...) contribuye en gran
parte a este incremento, y viene a sumarse a |los importantes problemas de salud que en estos
paises ocasionan |as enfermedades transmisibles™® 4,

Aunque contintian ocupando el primer lugar entre las causas de mortalidad en Europa,
las enfermedades cardiovasculares han experimentado un descenso progresivo en las Ultimas
décadas. En €l afio 2000, las tasas de mortalidad corresponden a la mitad de las observadas
en los afios 70. A pesar de todo, este grupo de patologias representa la primera causa de
carga de enfermedad medida en afos de vida gjustados por discapacidad (DALY's) entre los
paises europeos, ocasionando el 21,8% del total delos DALYs?2.

Al igua que en €l resto de los paises desarrollados, |as enfermedades cardiovascul ares
fueron la primera causa de mortalidad en Espafia en el afio 2000, representando el 34,9% de
las defunciones. En hombres ocasionaron € 30% de la mortalidad (pasando a ocupar €
segundo lugar por detrés de los tumores malignos, con 30,6% de la mortalidad), siendo la
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enfermedad isgquémica del corazén la patologia predominante en este grupo. En mujeres
fueron la causa del 40,2% de las muertes y las enfermedades cerebrovasculares (ACV) la
patologia mas frecuente. La tendencia descendente de los Ultimos afios sitta la evolucion de
la mortalidad por enfermedad cardiovascular en Espafia en consonancia con la del conjunto
de Europa 117,

De los 37.837 fallecidos en la Comunidad de Madrid en el afio 2000, fallecieron por
enfermedades del Sistema Circulatorio un total de 11.604 personas, 5112 varones y 6492
mujeres. Esto supone una tasa bruta de 222.9 falecidos por 100000 habitantes, 204,1 en
hombres y 240,4 en mujeres. Diariamente fallecen por este grupo de causas, 32 personas, de
los cuales 14 son hombres y 18 mujeres. Aunque a lo largo de las Ultimas décadas, las
enfermedades del sistema circulatorio han ido perdiendo peso relativo dentro de las causas de
muerte, suponen € primer grupo de causas para toda la poblacion, con € 30,7% de las
muertes(en 1975 ascendia al 43,8% de todos los fallecimientos). Iguamente, para las mujeres
suponen la primera causa de muerte con € 35,6%, mientras que en los hombres es la
segunda causa con el 26,1% (solamente superada por los tumores) (Tabla 1. 1).

Dentro de todas las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatia isquémica se ha
convertido en e subgrupo mas importante con el 9,7% de los falecimientos, seguido por las
enfermedades cerebrovasculares con €l 7,7%.

Tabla 1.1

Defunciones totalesy mortalidad proporcional por Enfermedades
Cardiovascular es, afio 2000.

Todas
las  Porcentaje Total Porcentaj Total Porcentaj Total Porcenta
Sexo causas % ECV e% ACV e% Cl e%
Total 37.837 100 11.604 30,7 2899 7,7 3681 9,7
Varon 19.614 100 5.112 26,1 1175 6,0 2058 10,5
€s
Mujer 18.223 100 6.492 35,6 1724 9,5 1623 8,9
€s

ECV=Total de enfermedades cardiovasculares; ACV= Enfermedades cerebrovasculares; Cl= Cardiopatiaisguémica

Paratodo € grupo de causas y paralas enfermedades cerebrovasculares, la mortalidad
en mujeres es mayor gue en varones, mientras que € predominio es masculino en la
mortalidad por cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio y otras enfermedades
isquémicas del corazdn).

Sin embargo, cuando las tasas de ambos sexos se estandarizan por edad, aparece un
mayor riesgo de muerte en varones para € total de las enfermedades cardiovasculares, con
una razén de masculinidad de 1,5 paratodas | as edades, de 3,4 para el grupo de 30 a 64 afios,
y de 1,4 paralos mayores de 64 afos (Tabla 1. 2).

Tabla 1.2
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Mortalidad por Enfer medades Cardiovascular es, afio 2000
Tasas estandarizadas por edad segun sexoy grupos de edad. Razon de masculinidad.

N? Tasa Intervalo de
defunciones Tasa estandarizada confianza
Edad Sexo observadas bruta por edad (95%) RVIM
Todas Varones 5.112 204,1 249 242,2-255,8 15
Mujeres 6.492 240,4 167,3 163,2-171,4
30-64 Varones 863 73,1 82,2 76,7-87,7 34
anos  Mujeres 282 22,4 24,2 21,4-27 '
" ~ _ Varones 4218 1403,8 1576,7 1529,3-1624,1
? 65 anos . 14
Mujeres 6.202 1367,6 1165,1 1136,2-1194

Tasas por 100.000 habitantes; R V/M = Razon de masculinidad

Si atendemos a la distribucion por edades, las tasas especificas en varones superan a
las de las mujeres en todos los grupos, exceptuando en los mayores de 84 afios (Graficol.l).

Gréficol.l
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. DISTRIBUCION POR
EDAD Y SEXO. COMUNIDAD DE MADRID, 2000.
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Por grupos de enfermedades y dentro del grupo de las ECV, las dos primeras causas
son la cardiopatia isqguémica y la enfermedad cerebrovascular, con el 31,7% y € 25% de las
defunciones por ECV respectivamente. En varones se mantiene el predominio de la patologia
cardiaca sobre la neuroldgica con un 40.3% y un 23% respectivamente, mientras que en las
mujeres la cardiopatia isquémica se sitlla en segundo lugar con un 25%, superada por las
enfermedades cerebrovasculares con un 26,6% (Gréaficos 1.2, 1.3y 1.4).
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Gréficol.2

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE LOS PRINCIPALES
GRUPOS DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, AMBOS SEXOS,
2000

CAUSA %*

CARDIOPATIA ISQUEMICA 31,7

ENF. CEREBROVASCULARES 25,0

INSUFICIENCIA CARDIACA 16,4

OTRAS ENF. DEL CORAZON 13,8

ENF. HIPERTENSIVA 4,5

OTRAS ENF. DE LOS VASOS SANGUINEOS 4,4

ATEROSCLEROSIS 2

ENF. CARDIACAS REUMATICAS CRONICAS 2,1

o
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o
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Gréficol.3

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE LOS PRINCIPALES
GRUPOS DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, HOMBRES, 2000

CAUSA %*

CARDIOPATIA ISQUEMICA 40,3

ENF. CEREBROVASCULARES 23

OTRAS ENF. DEL CORAZON 13,9

INSUFICIENCIA CARDIACA 11

OTRAS ENF. DE LOS VASOS SANGUINEOS 6,3

ENF. HIPERTENSIVA 3,0

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE LOS PRINCIPALES

Gréficol.2 GRUPOS DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, MUJERES, 2000
rariCol.

CAUSA %*

ENF. CEREBROVASCULARES 26,6
CARDIOPATIA ISQUEMICA 25
INSUFICIENCIA CARDIACA 20,6

OTRAS ENF. DEL CORAZON 13,8

ENF. HIPERTENSIVA 5,4

OTRAS ENF. DE LOS VASOS SANGUINEOS 2,9
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Tabla 1.3

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE LOS PRINCIPALES GRUPOS
DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. ANO 2000.

CARDIOPATIA ISQUEMICA

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

INSUFICIENCIA CARDIACA

OTRAS ENFER. DEL CORAZON
ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS
OTRAS ENFERMEDADES DE LOS VASOS SANGUINEOS

ATEROSCLEROSIS

ENF. CARDIACAS REUMATICAS CRONICAS

TOTAL

AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Ne % T.BRUTA| N° % T.BRUTA| N° % T.BRUTA

3681 31,7 70,7 2058 40,3 82,2 1623 25 60,1
2899 25,0 57,7 1175 23 46,9 1724 26,6 63,8
1902 164 36,5 564 11 22,5 1338 20,6 49,5
1607 13,8 30,9 711 139 28,4 896 13,8 33,2
525 4,5 10,1 152 3 6,1 355 54 13,3
511 44 9,8 321 6,3 12,8 190 2,9 7
231 2 4,4 68 1,3 2,7 163 2,5 6
248 2,1 4,8 63 1,2 2,5 185 2,8 6,9
11604 100,0 222,9 |5112 100,0 204,11 6492 100,0 2404

*Tasa bruta por 100000 habitantes

** 0/ respecto al total de las enfermedades cardiovasculares
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Teniendo en cuenta los datos de mortalidad desde el afio 1975 de |as tasas estandarizadas
por edad, se observa una evolucion descendente para € grupo de enfermedades
cardiovasculares, tanto en el conjunto de la poblacion como desglosado por sexos. Esta misma
evolucion se produce en las enfermedades cerebrovasculares, cuyas tasas se sitlan actualmente
por debajo de la cardiopatia isguémica tanto en poblacién general como en hombres. Aunque en
mujeres sempre han sido la primera causa se mortaidad dentro de las enfermedades
cardiovasculares, las diferencias respecto a la cardiopatia isquémica se acortan cada afio, siendo
en el afno 2000 de apenas 1,4 puntos (Graficol.5, Gréficol.6, Graficol.7).

El andlisis de tendencia confirma los descensos que se aprecian en los graficos
anteriores. Asi, para €l total de las enfermedades cardiovasculares se produce una disminucion
anual del riesgo de cas € 4% tanto en hombres como en mujeres (Tabla 1. 4) .

Gréficol.5

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000, AMBOS SEXOS
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Gréficol.6

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000, HOMBRES
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Gréficol.7

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000, MUJERES
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Tabla 1.4
Tendenciarelativa anual paralos periodos 1975-2000 y 1990-2000.
HOMBRES MUJERES
1975-2000 | 1990-2000 | 1975-2000 | 1990-2000
Enf cardiovascular 0,962 0,964 0,961 0,965
Enf cerebrovascular 0,961 0,960 0,962 0,961
Cardiopatiaisquémica| 0,986 0,992 0,990 1,004
ns= p>0.05

En latabla Tabla 1. 5 se muestran los datos de mortalidad por ECV para cada una de las
&reas de saud de la Comunidad de Madrid. Las tasas estandarizadas no muestran grandes
diferencias entre ellas, y € indice de mortalidad comparativo (compara cada érea con €l global
de la Comunidad) oscila en torno a la unidad en la mayoria de los casos. Sin embargo, llama la
atencion las cifras del érea 6, que en @ caso de las mujeres representan una sobremortalidad del
19% con respecto a total de la Comunidad de Madrid. La concentracion de residencias para
mayores en la zona noroeste de la region podria justificar esta desigualdad, pero seria necesario
llevar a cabo un estudio especifico y una mayor desagregacion de los datos para establecer
conclusiones™"".
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Tabla 1.5

Distribucion por éreas sanitarias de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, y su comparacion con la Comunidad de Madrid, 2000

AMBOS SEXOS
iNDICE DE

N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA  LI_ESTD LSESTD |COMPARATIVO
12 1502 196,5 229,7 186,6 206,4 0,97
22 1156 198,2 281,7 186,6 209,8 0,98
3 391 205,6 138,9 185,2 226,0 1,02
42 1217 203,0 235,0 191,7 2143 1,00
52 1331 197,5 207,5 187,0 208,0 0,98
62 999 2241 209,2 210,2 238,0 1,11
72 1799 201,2 348,1 191,7 210,7 1,00
8 669 2074 1634 191,7 2231 1,03
92 367 194,3 102,4 174,1 2145 0,96
102 349 190,6 132,2 170,6 210,6 0,94
112 1824 2054 270,5 196,0 214.8 1,02
C.deM. 11604 202,1 2229 198,5 205,7 1,00

HOMBRES
iNDICE DE

N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA  LIESTD LSESTD |COMPARATIVO
128 659 2374 209,7 2191 2557 0,95
22 492 261,2 259,7 2383 2841 1,05
3 185 2335 132,8 198,8 268,2 0,94
42 566 253,3 230,2 2320 2746 1,02
52 615 248,7 198,7 2290 2684 1,00
62 393 250,9 168,7 226,1 2757 1,01
72 718 254,6 303,5 236,1 2731 1,02
8 307 246,8 150,3 218,7 2749 0,99
92 190 230,0 105,4 194,7  265,3 0,92
102 161 2229 121,8 187,1  258,7 0,90
118 826 258,2 257,9 2405 2759 1,04
C.deM. 5112 249,0 204,1 2422  255,8 1,00

Servicio de Epidemiologia 12 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiolégico dela Comunidad de Madrid N° 1. Volumen10. Enero 2004

MUJERES
iNDICE DE

N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA  LI_ESTD LSESTD |COMPARATIVO
12 843 165,1 248,2 1540 176,2 0,99
28 664 157,9 300,6 1455 170,3 0,94
3 206 179,3 144.8 1548 203,8 1,07
42 651 166,4 239,4 1538 179,0 0,99
52 716 158,1 215,8 1465 169,7 0,95
62 606 198,4 247,8 182,3 2145 1,19
7 1081 167,1 385,8 156,7 1775 1,00
82 362 173,0 176,4 1549 1911 1,03
o2 177 159,3 99,4 136,0 182,6 0,95
102 188 163,7 142,5 1404 187,0 0,98
112 998 168,9 281,8 1584 1794 1,01
C.deM. 6492 167,3 240,4 1632 1714 1,00

Enfermedad cer ebrovascular

En € afio 2000, en la Comunidad de Madrid se registraron un total de 2899
fallecimientos por esta causa, 1.175 varones y 1.724 mujeres, o que supone una tasa bruta de
57,7 por 100000 para €l total, 46,9 en varonesy de 63,8 en mujeres, y unamediadiariade 3,2y
4,7 respectivamente. La mortalidad por esta causa representa e 7,7% de la mortalidad por todas
las causas, € 6% en varonesy € 9,5% en mujeres (Tabla 1. 1).

Estudiando la distribucion de las tasas especificas de la mortalidad por ACV por edades
y sexo, comprobamos que en mujeres no se registran defunciones por esta causa para menores de
25 anos y en varones tampoco entre los 4 y los 20 afios. Las tasas aumentan progresivamente
con la edad, siendo mayores en varones que en mujeres, excepto en e grupo de 35 a 39 afios en
el que son mayores las de mujeres, y tendiendo a igualarse a partir de 85 afios. La razon de
masculinidad (cociente de tasas estandarizadas por edad y sexo), es de 1,3 (Gréficol.8).

Gréficol.8

MORTALIDAD PORENFERMEDADES CEREBROVASCULARES.
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. COMUNIDAD DE MADRID, 2000
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En cuanto a la evolucion de las tasas estandarizadas por edad, se observa un decremento
progresivo desde e afio 75 tanto en hombres como en mujeres (Graficol.5-Graficol.6-
Gréficol.7). El estudio de tendencia indica una disminucion del riesgo anual de casi el 4% en
ambos sexos (Tabla 1. 4).

Cardiopatia isquémica

A lo largo de 2000, en la Comunidad de Madrid, fallecieron por esta causa un total de
3681 personas, 2058 varonesy 1.623 mujeres (Tabla 1. 1), lo que supone unatasa bruta de 70,7
para €l total, 82,2 por 100.000 habitantes en varones y de 60.1 en mujeres y representa una
media diaria de 5,6 y 4,4 defunciones respectivamente. La mortalidad por Cl representa el
10,5% de la mortalidad por todas las causas en varones y el 8.9% en mujeres.

Estudiando la distribucién de la mortalidad por Cl por edades y sexo, comprobamos que
en varones no se registran defunciones por esta causa para menores de 20 afiosy en mujeres para
menores de 25 afios. Las tasas especificas aumentan con la edad y son mayores en varones que
en mujeres en todos los grupos etarios. La maxima diferencia entre sexos se alcanza en € grupo
de 55 a 59 afios (con unarazon de tasas de 10,7) y laminimaen el grupo de mayores de 84 afios
(Gréficol.9). Larazén de masculinidad para tasas estandarizadas es de 2,3(Tabla 1. 2).

Gréficol.9

MORTALIDAD POR CARDIOPATIA ISQUEMICA. DISTRIBUCION
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Desde € afio 1975, las tasas estandarizadas han experimentado un descenso progresivo ,
aunque menos marcado que e observado en las enfermedades cerebrovasculares.
(Gréficol.5,Gréficol.6,Graficol.7). Sin embargo, la tendencia relativa en mujeres en los Ultimos
afios muestra un incremento de 0.4% anual, que aungue no es estadisticamente significativo, si
puede indicar un punto de inflexion en la tendencia que habra de confirmarse en los proximos
anos (Tabla 1. 4).
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MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOSEN LA COMUNIDAD DE MADRID

El cancer continta siendo un problema de salud prioritario en las sociedades occidentales y
ya figura como tal en recientes estimaciones para paises en desarrol|oiE'"ort Marcador nodefinido. 1 g
indicadores de mortalidad nos muestran que continta ocupando uno de los primeros lugares
como causa de muerte. En €l afio 2000 en Europa se produjeron alrededor de 2.777.000 nuevos
casos, con aproximadamente 1.700.000 fallecimientos™. El cancer de mama es € que causa una
mayor mortalidad en mujeres, siendo el responsable del 26,5% de todos los casos nuevos de
cancer en las mujeres europess, y € 17,5% de las muertes por cancer.** En hombres, € cancer de
pulmén sigue ocupando €l primer lugar entre la mortalidad por tumores malignos en Europa™'.

El programa “Europa Contra el Cancer”se propuso reducir para el afio 2000 en un 15% la
mortalidad por cancer con respecto a las cifras del afio 1985. Los esfuerzos del programa se
centraron fundamentalmente en la lucha contra el habito tabaquico y en la deteccion precoz del
cancer de mama y de cérvix. Aunque aln no se dispone de resultados definitivos, los datos
obtenidos hasta ahora muestran una posible reduccion del 10% en las muertes causadas por
cancer en €l territorio de la Union Europea. Sin embargo, considerando las cifras obtenidas por
cada pais individualmente, los resultados han sido muy desiguales. Asi, para hombres, en paises
como Luxemburgo y Finlandia la reduccion observada desde €l afio 1985 estaria en torno a
24% vy a 17% respectivamente. Por el contrario, en Portugal |os datos hablan de un crecimiento
del 16% y de un 11% en Espaiia. En mujeres, la reduccion de la mortalidad por cancer ha sido
del 8% para e globa de la UE, no experimentando cambios de tendencia en Esparia™”'.

Concretamente, en e afno 2000, los tumores malignos representaron la segunda causa de
muerte en nuestro pais, siendo responsable del  26,4% de las defunciones. En  hombres han
pasado a ser la primera causa a nivel naciona (57382 fallecidos, con una tasa gjustada de 252,9),
superando a las enfermedades cardiovascul ares (56303 fallecimientos con una tasa de 233,6). En
mujeres contindan siendo la segunda causa de mortalidad con 34241 falecidos y una tasa
gjustada de 112,2, por detras de las enfermedades del sistema circulatorio (68307 muertes con
unatasa gjustada de 169,2). Sin embargo, los tumores malignos en el sexo femenino dan lugar al
mayor nuimero de &ios potenciales de vida perdidos. Las localizaciones mas frecuentes son
pulmon, colorrectal, prostata, estdmago y vejiga en hombres, y mama, colorrectal, estomago,
pancreas, pulmon y (tero en mujeres, 1>

En la Comunidad de Madrid, los fallecimientos debidos a tumores malignos alcanzaron
los 10841 en e afio 2000, equivaente al 28,7% de la mortalidad, siendo la segunda causa
después de las enfermedades cardiovasculares. Situacion similar se produce en mujeres, en las
gue los tumores malignos dan lugar a 4219 falecimientos (12,1de media diaria),
correspondiendo a 23,2% de la mortalidad. Sin embargo, en hombres ha pasado a ocupar la
primera causa de muerte con 6622 muertes 18,6 de media diarid) , alcanzando asi € 33,8% y
situandose por delante de las enfermedades cardiovasculares (Tabla2.1).

Tabla2.1

Defunciones totalesy mortalidad proporcional por tumores malignos, afio 2000.

Todas las Porcentaje  Todoslos Porcentaje Tumores Porcenta

Sexo causas % tumores % malignos e%
Total 37837 100 11.209 29,6 10.841 28,7
Varones 19614 100 6.807 34,7 6622 33,8
Mujeres 18223 100 4.402 24,2 4.219 23,2
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La tasa estandarizada por edad es de 301,6 fallecimientos por 100.000 habitantes en
varones y de 128,4 en mujeres, siendo la razén de masculinidad de 2,3. En €l rango de edad de
30 a64 anos las tasas gjustadas son de 176 en hombres y de 95,9 en mujeres; en los mayores de
65 afios la tasa en hombres se multiplica préacticamente por 10 con respecto a las anteriores

(asciende a 1655,3

fallecimientos por 100000 habitantes), y en mujeres por 6,6 (629,5

fallecimientos por 100000 habitantes)(Tabla 2.2).

Tabla2.2

Mortalidad por Tumores malignos, afio 2000
Tasas estandarizadas por edad segun sexosy grupos de edad. Razén de masculinidad.

N? Tasa Intervalo de
defunciones Tasa estandarizada confianza
Edad Sexo observadas bruta por edad (95%) RVIM
Todas Varones 6622 264.,4 301,6 294,3-308,9 2,3
Mujeres 4219 156,2 128,4 124,5-132,3
30-64 Varones 1847 156,5 176 167,9-184,1 1,8
anos Mujeres 1144 90,7 95,9 90,3101,5
?65anos Varones 4732 1574,8 1655,3 1607,9-1702,7 2,6
Mujeres 3036 669,5 629,5 606,9-652,1
Tasas por 100.000 habitantes

R V/M =Raz6n de masculinidad

Estudiando la distribucion de la mortalidad por edades, observamos que la menor
tasa especifica por edad corresponde a grupo de5 a9 afios en varonesy de 0-4 en mujeres. Las
tasas en varones superan a las de las mujeres en todos los quinquenios, exceptuando los grupos
de5 a9, de 10 a14 afios, de 25 a 34 afiosy de 40 a 44 en los que son ligeramente superiores las
tasas de mujeres (Gréfico 2.1). A partir de este Ultimo quinquenio, las diferencias entre ambos
sexos van aumentando progresivamente (Gréfico 2.1).

Gréfico 2.1

MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS. DISTRIBUCION
POR EDAD Y SEXO. COMUNIDAD DE MADRID, 2000
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La mayor diferencia entre sexos se produce en los grupos0 a4y de 70 a 74 ahos, en €
gue la tasa en hombres es tres veces mayor que en mujeres. La razén de masculinidad global
(cociente de tasas estandarizadas por edad y sexo), es de 2,3. Por grupos de edad, a partir de los
45 anos la razdn aumenta gradualmente hasta llegar a punto de inflexién que se produce entre
los 70 y 74 afios (Gréfico 2.2).

Gréfico 2.2

MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS. RAZON DE
MASCULINIDAD* POR GRUPOS DE EDAD. COMUNIDAD DE
MADRID, 2000
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Segun localizacién, el cancer de arbol respiratorio (trdquea, bronquios y pulmaén) ocupa
el primer puesto tanto en mortalidad proporcional (con el 18,9% del total de defunciones por
tumores malignos), como en tasas brutas (con una tasa de 39,3 defunciones por cada 100.000
habitantes). El segundo lugar 1o ocupa el cancer de colontrecto con una mortalidad proporcional
de 12.3% y una tasa bruta de 25,7 por 100.000. El cancer de mama se sitlia en cuarta posicion,
con &l 6,8%, seguido muy de cerca por el cancer de estdmago con 6,2% (Grafico 2.3).

Gréafico 2.3

TASA BRUTA Y MORTALIDAD PROPORCIONAL DE LOS PRINCIPALES
TUMORES MALIGNOS
COMUNIDAD DE MADRID, AMBOS SEXOS, 2000
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El tumor més frecuente en hombres es el de pulmon, con € 26,9 % de la mortalidad por
cancer. Los tumores de localizacion colo-rectal son los segundos en frecuencia con un 11,1%. El
cancer de prostata ocupa € cuarto lugar con € 8,5%, seguido de los tumores de higado con €l
6,3% y de los tumores de estdbmago con un 6%. En mujeres, la principal causa de mortalidad por
tumores corresponde a cancer de mama, con €l 17,4%, seguido de los tumores de colon y recto
con un 14,5%. Los tumores de estdmago y los de pulmoén ocupan € 4°y el 5° lugar con € 6,5% y
el 6,2% respectivamente (Gréfico 2.4).

Gréfico 2.4

TASA BRUTA Y MORTALIDAD PROPORCIONAL DE LOS PRINCIPALES
TUMORES MALIGNOS. HOMBRES Y MUJERES, 2000
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En la Comunidad de Madrid a igua que en Espafia, la mortalidad por tumores ha
experimentado un incremento que se hace evidente a observar los graficos de evolucién
temporal de las tasas estardarizadas desde €l afio 1975. En hombres, a partir del afio 1995 se
sitlia por encima de las enfermedades cardiovasculares (situacion a la que contribuye también e
descenso en las tasas de estas Ultimas), Ilegando en el afio 2000 a alcanzar |as cifras mas altas por
tasa cruda con 264,4 por 10° habitantes (Gréfico 2.5). El incremento medio anual ha sido de
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1.4% para e periodo 1975-2000 y de 0.4% para e periodo 1990-2000, lo que parece indicar
cierta desaceleracion en la tendencia. En mujeres, e incremento medio anual es mas moderado,
siendo de 0.6% entre 1975 y 2000, y de 0.2% entre 1990 y 2000 (Tabla 2.3). Aungue esta
ultima cifra no es estadisticamente significativa, también refleja una tendencia ala estabilidad en
la mortalidad por tumores malignos. En € afio 2000, la tasa estandarizada fue de 1284 por 10°
habitantes, siendo todavia inferior a las obtenidas por |as enfermedades cardiovasculares (a pesar
de la importante tendencia descendente de estas)(Gréfico 2.6).

Gréfico 2.5

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS
Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.COMUNIDAD DE
MADRID, 1975-2000, HOMBRES
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Gréfico 2.6
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Tabla2.3

Tendenciarelativa anual de tumores malignos para los periodos 1975-2000 y 1990-2000. Riesgo
relativo.

HOMBRES MUJERES
1975-2000 | 1990-2000 | 1975-2000 | 1990-2000
Tumores malignos 1,014 1,004 1,006 1,002"°
Tm  traquea,  bronquios Y| 4 5og 1,005 1,026 1,028
pulmon
Tm colorrectal 1,031 1,017 1,022 1.010
Tm estdmago 0.979 0,983 0,970 0,967
Tm higado 1,017 1,013 0,988 1,065"
Tm mama 1,014" 1,055 1,021 0,999"
Tm préstata 1,017 0,998 "
Tm péancreas 1,025 1,007 1,031 1,016
LNH 1,052 0,986 "° 1,051 0,996"°
Leucemia 1,015 1,003 1,012 0,996"
ns= p>0.05

Las tasas de mortalidad por cancer de pulmén en hombres presentan un incremento
progresivo desde 1975. Sin embargo, en los Ultimos afios las cifras tienden a estabilizarse. La
tendencia, considerando el periodo 1975-2000, muestra un incremento anual del 2.8%, mientras
gue en €l periodo 1990-2000 el incremerto anual disminuye a 0.5%. Por € contrario, en mujeres
la evolucion sigue marcando una tendencia claramente ascendente que se aproxima al 3% anual
(Tabla2.3). Esta situacion reflgja cierto paralelismo con la evolucion de las cifras de prevalencia
del hébito tabaquico en la poblacion espafiola. Asi, € porcentge de hombres fumadores (en
mayores de 16 afos) ha pasado del 55% en 1987 a 42,1 en 2001. En mujeres, sin embargo, se
ha producido un incremento en € consumo de tabaco, pasando del 23% en 1987 a 27,2% en
2001, cifra que estan en consonancia con latendencia ascendente de la mortalidad por cancer de
pulmdn en este grupo V7Y,

El cancer de mama continlia siendo la primera causa de mortalidad por tumores malignos
en mujeres, con un total de 733 fallecimientos y una tasa estandarizada de 23 por 10° habitantes
en e afo 2000. Pese a que, considerando todos |os arios del registro, € incremento medio anual
ha sido del 2,1%, a partir de los afios noventa presenta tendencia a la estabilizacion, incluso al
descenso (0.1% anual, aunque no alcanza significacion estadistica). Los programas de
diagndstico precoz, asi como los avances terapéuticos destinados a tratamiento de esta entidad
han contribuido a este cambio en latendencia. Situacion similar se produce en €l conjunto de los
paises europeos, en los que 1990 supone un punto de inflexién en la evolucién, hasta entonces

XXi

ascendente, de los tumores de mama ™' .

El cancer colorrectal es la segunda causa de mortalidad por tumores tanto en hombres
como en mujeres. En € afio 2000 se produjeron 734 muertes en el sexo masculino por esta causa,
siendo la tasa estandarizada de 34,3 por 10° habitantes. En muijeres fueron 602 fallecimientos,
con una tasa de 21 por 10°. La evolucion en ambos grupos ha sido ascendente, més marcada en
hombres, con un incremento medio anua del 3,1% para todo €l periodo 1975-2000, y del 1,7%
en los ultimos afos (desde e afo 1994 se ha situado por encima del cancer de prostata). Esta
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situacion es similar a la observada en Espafia, donde la mortalidad por cancer colorrectal ocupa
iguamente el segundo lugar dentro de los tumores, y la tendencia, ascendente en ambos sexos, es
mas pronunciada en lombres. Entre otros factores, los cambios experimentados en los habitos
alimentarios en las Ultimas décadas (incremento en € consumo de grasas 'y reduccién de fibra)
pueden justificar estos datos. Sin embargo, en la mayoria de los paises europeos la mortalidad
por estos tumores tiende a reducirse, posiblemente mas en relacion con un diagnostico precoz

gue a una disminucién de laincidencia "

En e afio 2000 se produjeron 568 muertes por cancer de prostata en la Comunidad de
Madrid, lo que equivale a una tasa estandarizada de 28,5 por 10°. Desde el afio 1994 fue relegada
al tercer puesto entre los tumores malignos, esto no solo motivado por e incremento del cancer
colorrectal, sino también por la estabilizacién del cancer de préstata. En el periodo 1975-2000, €l
incremento medio anual ha sido de 1.7%. Sin embargo, considerando la evolucién desde € afio
1990, € incremento anual ha sido de tan solo 0.2%, lo que apunta a una desaceleracion en la
tendencia. La megjora en los méodos de diagndstico precoz y de los tratamientos posiblemente
gue esté muy relacionada con esta evolucion.

El cancer de estdmago ha sido causa de 395 fallecimientos en hombres y 275 mujeres
durante el afio 2000. Las tasas estandarizadas son de 18,1 y 8 fallecimientos por 10°
respectivamente. Hace ya varias décadas que este tumor dgé de ser la primera causa de
mortalidad por cancer digestivo, no solo por la tendencia ascendente del cancer colorrectal, sino
por el decremento progresivo que presentan desde hace décadas |os tumores de estdmago. Desde
1975, la disminucion media anual es de 2.1% en hombresy de 3% en mujeres. Dado que se trata
de un tumor asociado a nivel socioeconémico y a la caidad de la aimentacién, es probable que
las mejoras sociaes y econdmicas experimentadas por la poblacion en los Ultimos afios hayan
contribuido a este decremento

Gréfico 2.7

MORTALIDAD POR LOS PRINCIPALES TUMORES MALIGNOS
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000, HOMBRES
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Gréfico 2.8

MORTALIDAD POR LOS PRINCIPALES TUMORES MALIGNOS.
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000, MUJERES
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Tabla2.4

Mortalidad por tumores malignos en la Comunidad de Madrid para € afio 2000 segin
localizacion para ambos sexos. NUmero absoluto porcentgje respecto a total de tumores

malignos, tasa cruday estandarizada por edad.

TUMOR

Traquea, bronquios y pulmén
Colon-recto

Sitios mal def., secundarios y no especif.

Mama

Estomago

Higado y vias biliares intrahepéaticas
Prostata

Pancreas

Vejiga

Leucemia

Linfomas no Hodgkin
Encéfalo

Labio, bocay faringe
Ovario

Mieloma multiple y T.M. células plasmaticas

Esofago

Laringe

Rifidn

Vesicula biliar

Otras partes del atero

Otros digestivos

Otros piel y tejidos blandos
Melanoma mal. piel

Otros neurolégicos y endocrinos
Otros respiratorios

Cuello del utero

Otros 6rganos genitales femeninos
Hueso y cartilagos articulares
Tumor de Hodgkin

Otros Organos genitales masculinos
Otros vias urinarias

Otros tej.linfatico y org. hematopoyéticos

T.Malignos

I. DE
TASA TASA C.(95%)

ESTAN

N©° % D CRUDA (T. estand)
2046 18,9 37,7 39,3 36,1 39,3
1336 12,3 24,1 257 228 254
959 88 17,4 184 16,3 18,5
740 6,8 13,4 142 124 144
670 6,2 12,9 129 11,2 13,0
599 55 10,8 115 99 117
564 52 10,0 108 9,2 10,8
516 48 94 9,9 86 10,2
438 4,0 7,8 8,4 71 85
371 33 6,8 7,1 6,1 75
262 24 4,8 5,0 42 54
245 23 4,5 4,7 39 51
225 21 4,2 4,3 36 48
207 19 4,0 4,0 33 43
200 18 3,6 3,8 31 41
191 18 3,7 3,7 30 4,0
180 1,7 34 35 29 39
176 1,6 3,2 34 27 37
152 14 2,7 2,9 23 31
132 1.2 2,4 2,5 20 28
121 11 2,2 2,3 1,8 26
98 0,9 1,7 1,8 1,3 21
95 0,9 1,7 19 14 20
65 0,6 1,2 1,2 09 15
63 0,6 1,1 1,1 08 14
57 0,5 1,1 1,2 08 14
38 04 0,7 0,7 05 09
36 0,3 0,6 0,7 04 08
32 0,3 0,6 0,6 04 08
14 0,1 0,2 0,2 0,1 0,3
12 0,1 0,2 0,3 01 03
1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
11209
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Tabla2.5

Mortalidad por tumores malignos en la Comunidad de Madrid para € afio 2000 segun
localizacién en hombres. NUmero absoluto porcentaje respecto al total de tumores malignos, tasa
cruday estandarizada por edad.

TUMOR HOMBRES
TASA TASA l. DE
CRUD .(95%) (T
Ne° % ESTND A estand)

Traquea, bronquios y pulmon 1783 269 790 712 753 827
Colon-recto 734 111 343 29,3 31,8 36,8
Sitios mal def., secundarios y no
especif. 582 88 270 232 248 29,2
Prostéata 564 85 285 225 26,1 30,9
Higado y vias biliares intrahepaticas 414 6,3 18,2 165 16,4 20,0
Estémago 395 60 18,1 158 16,3 19,9
Vejiga 351 53 166 140 14,8 184
Pancreas 265 40 119 106 10,5 13,3
Leucemia 194 29 88 1,7 75 10,1
Labio, bocay faringe 182 27 79 7,3 6,7 9,1
Laringe 173 26 76 6,9 64 88
Eso6fago 164 25 73 6,5 6,2 84
Linfomas no Hodgkin 131 20 58 52 48 6,8
Encéfalo 130 20 55 52 45 65
Mieloma maultiple y células
plasméaticas 106 16 48 4,2 39 57
Rifion 105 16 47 4,2 38 56
Otros digestivos 65 10 30 2,6 23 37
Melanoma mal. piel 50 08 21 2,0 156 27
Otros piel y tejidos blandos 49 07 21 2,0 1,5 27
Vesicula biliar 48 0,7 22 19 16 28
Otros respiratorios 43 06 19 1,7 1,3 25
Otros neuroldgicos y endocrinos 29 04 14 1,2 09 19
Hueso y cartilagos articulares 21 03 08 0,8 04 12
Tumor de Hodgkin 18 03 0,8 0,7 04 1,2
Otros Organos genitales masculinos 12 02 05 0,5 02 08
Mama 7 0,1 0,3 0,3 01 05
Otros vias urinarias 7 01 0,3 0,3 01 05
T.Maligho 6622
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Tabla2.6

Mortalidad por tumores malignos en la Comunidad de Madrid para € afio 2000 segun
localizacion en mujeres. NUmero absoluto porcentaje respecto a total de tumores malignos, tasa
cruday estandarizada por edad. Razén de masculinidad.

MUJERES
TASA | 1asa I DE
TUMOR N° | % | ESTD |crupA|C.(95%) VIM
Mama 733174 230 271213 24,7 0,0
Colon-recto 602 142 210 223 193 22,7 16
Sitios mal def., secundarios y no
especif. 377 89 112 14,0 100 124 24
Estdmago 275 6,5 80 10,2 70 90 23
Tragquea, bronquios y pulmén 263 6,2 84 97 74 94 94
Pancreas 251 5,9 76 93 66 86 16
Ovario 207 49 66 7,7 57 75 -
Higado y vias biliares intrahepéaticas 185 44 54 69 46 62 34
Leucemia 177 4.2 55 66 47 63 16
Otras partes del utero 132 3,1 41 49 34 48 -
Linfomas no Hodgkin 131 3,1 4.1 49 34 48 14
Encéfalo 115 2,7 35 43 29 41 1,5
Vesicula biliar 104 2,5 30 39 24 36 07
Mieloma multiple y células
plasmaticas 94 22 29 35 23 35 17
Vejiga 87 21 24 32 19 29 69
Rifnon 71 1,7 23 26 18 28 2
Cuello del utero 63 1,5 2,1 23 16 26 .
Otros digestivos 56 1,3 16 21 12 20 19
Otros piel y tejidos blandos 49 1,2 14 18 10 18 15
Melanoma mal. piel 45 11 14 17 10 18 15
Labio, bocay faringe 43 1,0 14 16 10 18 56
Otros oOrganos genitales femeninos 38 09 1,1 14 0,7 15 -
Otros neuroldgicos y endocrinos 36 0,9 11 13 07 15 13
Eso6fago 27 0,6 09 10 06 12 81
Hueso y cartilagos articulares 15 04 05 06 03 07 16
Tumor de Hodgkin 14 0,3 04 05 02 06 2
Laringe 7 0,2 02 03 00 04 38,0
Otros vias urinarias 7 0,2 02 03 01 03 15
Otros tej.linfatico y org.
hematopoyéticos 1 00 00 00 -01 01 -
T.Maligno 4219
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Desagregando |os datos por éreas sanitarias, no existen diferencias destacables cuando las
comparamos con las cifras globales de la Comunidad de Madrid salvo en €l caso de los varones
del area 9, que presentan un indice de mortalidad comparativo de 0.82. El nivel de agregacion de
los datos no permite analizar con mayor profundidad |os motivos que justifican estas diferencias.

Tabla2.7

Distribucion de la mortalidad por Tumores* seguin éreas sanitarias de la Comunidad de Madrid

para ambos sexos. Afio 2000

AMBOS S

EXOS

AREA

1&
2a
3a
42
53
6a
7a
8a
9a
102
112
C.de M.

N° DE
DEF.

1557
1034
390
1272
1326
833
1548
660
396
434
1759
11209

TASA

ESTAND.

210,6
203,0
192,0
206,4
205,3
199,9
206,8
205,5
180,4
2194
2071
203,8

TASA IC. TASA ESTAND.

CRUDA

238,1
252,0
138,5
245,6
206,7
174,4
299,5
161,2
110,5
164,4
260,9
2153

LI_ESTD

200,1
190,4
172,6
195,0
194,2
186,2
196,1
189,5
161,7
198,3
197,3
200,0

LS_ESTD

2211
215,6
2114
217,8
216,4
213,6
217,5
221,5
199,1
240,5
216,9
207,6

INDICE DE
MORTALIDAD
COMPARATIV(Q

1,03
1,00
0,94
1,01
1,01
0,98
1,01
1,01
0,89
1,08
1,02
1,00

*Para este cdlculo se han considerado las cifras totales de tumores, incluidos los benignos.

Tabla2.8

Distribucion de la mortalidad por Tumores* segun areas sanitarias de la Comunidad de Madrid
en hombres y mujeres. Afio 2000

HOMBRES
iNDICE DE

N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA LLESTD  LS_ESTD | COMPARATIVO
12 955 321,8 304,0 301,2 3424 1,04
28 560 295,9 295,6 271,44 320,4 0,95
32 252 280,3 180,9 244 4 316,2 0,90
42 782 314,9 318,0 292,3 337,5 1,01
52 826 314,3 266,9 292,7 335,9 1,01
62 487 289,7 209,1 263,7 315,7 0,93
72 916 326,4 387,2 305,2 347,6 1,05
82 435 321,3 213,0 290,1 352,5 1,03
94 233 253,7 129,3 218,0 2894 0,82
102 264 314,0 199,8 2739 354,1 1,01
112 1097 326,0 342,6 306,5 345,5 1,05
C.deM. 6807 310,5 271,8 303,1 317,9 1,00
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MUJERES
iNDICE DE

N° DE TASA TASA  IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA LLESTD  LS_ESTD |COMPARATIVO
12 602 137,0 177,2 125,8 148,2 1,03
22 474 148,0 214,6 134,0 162,0 1,11
32 138 120,5 97,0 100,1 140,9 0,90
42 490 136,1 180,2 123,9 148,3 1,02
52 500 132,1 150,7 120,3 143,9 0,99
62 346 140,4 141,5 125,2 155,6 1,05
72 632 134,4 225,5 123,1 145,7 1,01
82 225 120,9 109,6 104,6 137,2 0,90
92 163 128,9 91,5 108,5 149,3 0,96
108 170 153,7 128,9 130,2 177,2 1,15
112 662 129,1 187,0 119,0 139,2 0,97
C.deM. 4402 133,6 163,0 129,6 137,6 1,00

*Para este calculo se han considerado las cifras tota es de tumores, incluidos |os benignos.

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO EN LA
COMUNIDAD DE MADRID

Segin @ Informe sobre la Salud Mundial de la OMS, las enfermedades del aparato
respiratorio representan una importante carga desde € punto de vista sanitario, socid y
economico. Se estima que e 17,4% de los fallecimientos en e mundo estén causados por este
grupo de enfermedades, %/ son responsables del 13,3% de |os afios de vida perdidos ajustados por
discapacidad (DAILYs). "4Vl

En Espafia durante d afio 2000 fallecieron 40812 personas a causa de enfermedades del
aparato respiratorio, 1o que las sitla en tercer lugar entre los grandes grupos de mortalidad,
detrés de las ECV y d cancer. En hombres, las tasas estandarizadas ascienden a 96,3
fallecimientos por 100000 habitantes, en mujeres a 48,5.1°

Igualmente, en la Comunidad de Madrid, este grupo de enfermedades ocupan el 3° lugar
en importancia, después de las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos. En € afio
2000, se registraron 4656 defunciones por este motivo (2620 en varones 2036 en mujeres), lo
gue supone una tasa bruta de 104,6 fallecidos por 100.000 habitantes en varones y de 75,4 en
muijeres (tabla 6), y unamedia diaria de 12,8 falecidos (7,2 y 5,6 respectivamente). La tasa bruta
de mortalidad por 100.000 habitantes para ambos sexos es de 89,4, suponiendo un 12,3% de la
mortalidad por todas las causas (13,4% en varones 'y 11,2% en mujeres) (Tabla3.1).
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Tabla3.1
Defunciones totalesy mortalidad proporcional por Enfermedades del Aparato
Respiratorio, afio 2000.

Otras Enf.

Todaslas Enf. Aparato Aparato
Sexo causas % Respiratorio % Respiratorio % Neumonia %
Total 37.837 100 4656 12,3 1727 4,6 1089 29
Varsone 19.614 100 2620 134 823 4,2 565 29
Muéere 18.223 100 2036 11,2 904 5 524 29

La mortalidad en varones es superior a la mortalidad en mujeres, tanto en valores
absolutos como en tasas brutas. Al calcular 1a razon de masculinidad, estandarizando las tasas de
ambos sexos por la misma poblacion, se observa un mayor riesgo de muerte en los varones, con
una razon de masculinidad de 2,5 para todas las edades y los mayores de 64 afiosy de 3,5 para el
grupo de 30 a 64 aibs (Tabla 3.2).

Tabla3.2
Mortalidad por Enfermedades del Aparato Respiratorio por grupos de edad y sexo, aflo 2000
Tasas brutas, estandarizadas, intervalos de confianza, razén de masculinidad.

Intervalo de
N? defunciones Tasa Tasa confianza
Edad Sexo observadas bruta  estandarizada (95%) RVIM
Todas Varones 2620 104,6 131,7 126,6-136,8 2,5
Mujeres 2036 75,4 52,1 49,8-54,4
30-64 afios Varones 259 21,9 24,6 21,6-27,6 35
Mujeres 85 6,7 7 5,5-8,5
? 65anos Varones 2333 776,4 892,5 856,3-928,7 2,5
Mujeres 1944 428,7 362,9 346,7-379,1

Tasas por 100.000 habitantes; R V/M = Razdn de masculinidad
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Tabla3.3
Enfermedades del Aparato Respiratorio. Mortalidad por causas especificas. Afio 2000

CAUSA AMBOSSEXOS

N° %  TASAESTD. TASA CRUDA I.DE C.(95%)
Otrasenf. del sist. Resp. 1727 371 29,8 33,2 28,4 31,2
E.P.O.C. 1415 30,4 24,9 27,2 236 26,2
Neumonia 1089 234 18,7 20,9 17,6 19,8
Insuficienciarespiratoria 325 87 5,6 6,2 50 6,2
Asma 74 16 13 14 1,0 1,6
Gripe (Influenza) 26 0,6 0,4 0,5 0,2 0,6
TOTAL RESP. (GRUPO 10) 4656
CAUSA HOMBRES

N° 9% TASASESTD. TASA CRUDA |.DE C.(95%)
Otrasenf. del sist. Resp. 823 304 40,8 329 38,0 43,6
E.P.OC. 1057 40,3 53,0 422 49,8 56,2
Neumonia 565 21,6 29,0 22,6 26,6 31,4
Insuficienciarespiratoria 150 57 7,6 6,0 6,4 8.8
Asma 14 05 06 04 03 09
Gripe (Influenza) 11 04 0,6 0,6 0,3 0,9
TOTAL RESP. (GRUPO 10) 2620
CAUSA MUJERES

N° %  TASAESTD. TASA CRUDA |.DEC.(95%) [RAZONV/M
Otrasenf. del sist. Resp. 904 444 23,1 335 21,6 24,6 18
E.P.O.C. 358 17,6 9.3 13,3 83 10,3 57
Neumonia 524 257 13,2 19,4 12,1 14,3 22
Insuficienciarespiratoria 175 86 45 6,5 38 52 1,7
Asma 60 29 1,6 22 1,2 2,0 0.4
Gripe (Influenza) 15 07 04 0,6 0,2 0,6 15
TOTAL RESP. (GRUPO 10) 2036

Tasaspor 100.000 habitantes.

Al estudiar la distribucién de la mortalidad por edades (Grafico 3.1), se observa que las
tasas especificas por edad en varones son superiores a las de las mujeres en todos los grupos de
edad.

Gréfico 3.1

MORTALIDAD POR ENF. AP. RESPIRATOR
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. COMUNII
MADRID, 2000
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S no se tienen en cuenta e grupo de Otras Enfermedades del Aparato Respiratorio, la
EPOC ocupa €l primer puesto tanto en mortalidad proporcional (30,4% del total de defunciones
por Enfermedades del Aparato Respiratorio), como en tasas brutas (27,2 defunciones por
100.000 habitantes). En segundo lugar esta el grupo formado por la Neumonia, con un 23,4% y
20,9 defunciones por 100.000 respectivamente, seguida de la Insuficiencia Respiratoria con un
8,7% de la mortalidad y una tasa de 6,2 defunciones por 100.000 habitantes. Por sexos, la causa
fundamental en hombres corresponde a la EPOC, con un 40,3% de la mortalidad, mientras que
en mujeres, es la Neumonia la que ocupa € primer lugar con un 25,7% (excluyendo € grupo de
Otras enfermedades del Aparato Respiratorio) (Gréfico 3.2,Grafico 3.3,Gréfico 3.4).

Gréfico 3.2

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO, AMBOS SEX0S,2000
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Gréfico 3.3

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO, HOMBRES, 2000

CAUSA %*

E.P.O.C. 40,3

Otras enf. del sist. Resp. 30,4

Neumonia 21,6

Insuficiencia respiratoria 5,7

Gripe (Influenza) 0,4

Asma 0,5

0 10 20 30 40 50

TASA BRUTA POR 100000

* % RESPECTO A TODAS LAS E. RESPIRATORIAS

Servicio de Epidemiologia 30 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiolégico dela Comunidad de Madrid N° 1. Volumen10. Enero 2004

Gréfico34

MORTALIDAD PROPORCIONAL Y TASA BRUTA DE ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO, MUJERES, 2000
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La evolucion descendente de los afios 70, posiblemente relacionada con el decremento de
la mortalidad por ptologia aguda infecciosa, se vuelve ascendente en los afios 90 tanto en
hombres como en mujeres, con un incremento medio anua de 0.3% y 1.3% respectivamente
(Gréfico 3.5). Dentro de este grupo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica merece especial
mencion dado su creciente protagonismo como causa de mortalidad , por 1o que se analiza més
adelante.

Gréfico 3.5

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATORIO, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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Al comparar cada una de las éreas sanitarias con €l total de la Comunidad de Madrid
[lama la atencion la sobremortalidad, cercana a la significacion estadistica, que se alcanza en €
area 9 de salud (26% en varones y 28% en mujeres). Seria necesario realizar un estudio

especifico paraintentar conocer |os motivos que provocan estas diferencias geogréficas.

Tabla3.4

Distribucion por areas sanitarias de la mortalidad por Enfermedades del Aparato Respiratorio, y

su comparacion con la Comunidad de Madrid, 2000

TOTAL
INDICE DE
N° DE TASA TASA  IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD
AREA DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD |[COMPARATIVQ
12 678 88,1 103,7 81,5 94,7 1,09
28 438 741 106,7 67,0 81,21 0,92
32 170 91,4 60,4 776 105,2 1,13
42 505 83,7 97,5 76,4 91,0 1,04
52 523 77,4 81,5 70,8 84,00 0,96
62 362 81,5 75,8 73,0 90,0 1,01
72 708 78,2 137,0 72,3 841 0,97
82 221 69,3 54,0 60,1 78,5 0,86
94 186 103,4 51,9 88,3 118,5| 1,28
102 166 93,0 62,9 78,8 107,2 1,15
112 699 79,2 103,7 73,3 85,1 0,98
C.de M. 4656 80,8 89,4 78,5 83,1 1,00
HOMBRES
INDICE DE
N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD
AREA DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD | COMPARATIVO
12 378 139,6 120,3 125,3 153,9 1,06
22 210 1121 110,8 97,0 127,2 0,85
32 104 148,8 74,7 119,9 177,7 1,13
42 309 144 1 125,7 127,6 160,6 1,09
52 292 121,5 94,3 107,5 135,5 0,92
62 191 125,2 82,0 107,4 143,0 0,95
78 394 139,2 166,5 125,5 152,9 1,06
82 130 115,3 63,7 954 135,2 0,88
9a 112 166,2 62,1 134,3 198,1 1,26
102 104 157,7 78,7 126,7 188,7 1,20
112 396 127 1 123,7 114,5 139,7 0,97
C.de M. 2620 131,7 104,6 126,6 136,8 1,00
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MUJERES
INDICE DE
N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD | COMPARATIVO
12 300 57,7 88,3 51,1 64,3 1,11
28 228 54,6 103,2 47,3 61,9 1,05
32 66 55,6 46,4 421 69,1 1,07
42 196 49,9 721 42,9 56,9 0,96
52 231 50,8 69,6 442 57,4 0,98
62 171 55,6 69,9 47,0 64,2 1,07
72 314 47,5 112,1 42,0 53,0 0,91
82 91 43,5 44,3 34,4 52,6 0,83
9a 74 66,5 41,6 51,2 81,8 1,28
102 62 53,6 47,0 40,1 67,1 1,03
114 303 51,1 85,6 45,3 56,9 0,98
C.de M. 2036 521 75,4 49,8 54 .4 1,00

Mortalidad por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en la Comunidad de Madrid

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se ha convertido en la 42 causa
de muerte en el mundo, con 2.750.000 fallecimientos cada afio®. En Espafia , un total de 16573
personas murieron por este motivo en e afio 2000. En hombres representd la cuarta causa de
mortalidad con 12197 fallecimientos (6,1% respecto del total de causas de muerte) siendo las
tasa estandarizada de 41,4 por 100.000. En mujeres supuso la 10 causa, con 4376
fallecimientos, lo que representa € 2,3% sobre €l total de causas, y una tasa estandarizada de
10.88 por 100.000>  Ademés de la morbimortalidad asociada, la EPOC tiene importartes
repercusiones en la calidad de vida de los enfermos, en su actividad laboral y los recursos
sanitarios y sociales consumidos. Se calcula que en nuestro pais ocasiona € 10-12% de las
consultas de AP, € 35-40% de Neumologia, & 7% de los ingresos hospitalarios y € 35% de las
incapacidades laborales. Los gastos a los que da lugar ascienden al 2% del presupuesto sanitario
y al 0.25% del producto interior bruto,”!'”>V!"

En la Comunidad de Madrid, en € afio 2000, se registraron 1415 defunciones por EPOC
(1.057 varonesy 358 mujeres), lo que hace una media diaria de 3,9 (2,9 y 1 respectivamente).
Latasa bruta de mortalidad por 100.000 habitantes es de 27,2 (42 en varones y 13,3 en mujeres).
La razon de masculinidad de las tasas estandarizadas indica que esta patologia es casi 6 veces
mas frecuente en varones que en mujeres (Tabla 3.5).
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Tabla3.5
Mortalidad por EPOC por grupos de edad y sexo, aifio 2000
Tasas brutas, estandarizadas, intervalo de confianza, razén de masculinidad

N? Tasa Intervalo de
defunciones Tasa estandarizada confianza
Edad Sexo observadas bruta por edad (95%) RVIM
Todas Varones 1057 42,2 53 49,8-56,2 57
Mujeres 358 13,2 9,3 8,3-10,3
30-64 Varones 79 6,7 8 6,2-9,8 7.3
anos Mujeres 13 1 11 0,5-1,7
? 65anos Varones 978 325,5 368,7 345,4-392,0 5,6
Mujeres 345 76,1 65,8 58,8-72,8

Tasas por 100.000 habitantes, R V/M=Raz6n de masculinidad

Estudiando la distribucién de la mortalidad por edades (Gréfico 3.6) se observa que las
tasas especificas por edad en varones son mayores a las de las mujeres en todos los grupos de
edad. La diferencia es maximaen € grupo de 60-64 afios con una razén de tasas de 10,7.

Gréfico 3.6

MORTALIDAD POR ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA. DISTRIBUCION POR EDAD Y
SEXO. COMUNIDAD DE MADRID, 2000
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La intima asociacién entre € consumo de tabaco y la EPOC, ha marcado la evolucién
ascendente de la mortalidad por esta patologia en las Ultimas décadas. En hombres, € incremento
medio anual del riesgo ha sido del 5%. En mujeres, |a tendencia se vuelve més ascendente en los
Ultimos afos, pasando del 1% de media en los dltimos 25 afios, a 3,6% considerando
exclusivamente el periodo 1990-2000. Esta evolucion viene marcada fundamentalmente por la
prevalencia cada vez mayor del habito tabaquico en € sexo femenino *V™V .
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Gréfico 3.7

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR EPOC, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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MORTALIDAD POR CAUSAS EXTERNASEN LA COMUNIDAD DE MADRID

Dentro de los objetivos propuestos por la OMS en “Salud para todos en € afio 2000” se
encontraba € de reducir las lesiones, incapacidades y muertes derivadas de accidentes en, a
menos, un 25%. Lejos de haberse cumplido, los Ultimos informes de la OMS predicen un
crecimiento de mortalidad por traumatismos, a expensas fundamentalmente de los accidentes de
tréfico. Segun cifras del Injury Chartbook de la OMS, en € afio 2000 fallecieron en € mundo
cinco millones de personas como consecuercia de traumatismos, de los cuaes 1,2 millones
fueron accidentes de tréfico, 815000 suicidios y 520000 homicidios. EI 50% de estos
fallecimientos se producen en edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios. Esto lleva consigo
una importante repercusion econémicay social a tratarse de personas en edades productivas, y
en muchos casos responsables del sustento familiar (la mortalidad por traumatismos es dos veces
mas frecuente en hombres que en mujeres). De las 15 causas principales de mortalidad entre los
5y los 29 afos, 7 estan relacionadas con traumatismos. accidentes de trafico, suicidios,
homicidios, guerras, ahogamientos, intoxicaciones y quemaduras.™”*

En Esparia, |as causas externas ocupan el quinto lugar entre los grandes grupos de causas
de mortalidad . Un tota de 15860 personas falecieron por algunas de los motivos que se
incluyen este grupo, siendo 11587 hombres y 4273 mujeres. Las tasas estandarizadas
correspondientes son de 54,4 y 16,3 muertes por 100.000 habitantes respectivamente!’. Los
accidentes de tréfico contintan siendo la primera causa dentro de este grupo.

En la Comunidad de Madrid la mortalidad por causas externas ocupa iguamente €
quinto lugar en importancia en cuanto a su distribucion porcentual, con € 4%. En hombres ocupa
el cuarto lugar con € 5,7 % y en mujeres e décimo lugar con € 2,5%. Por tasas estandarizadas,
los hombres tienen una mortalidad de 41,6 falecimientos por 100.000 habitantes y las mujeres
de 14,2. Laevolucion en € tiempo muestra un patron descendente en ambos sexos, siendo el
decremento medio anual de 2% en mujeres y del 1.5% en hombres, produciéndose en estos
ultimos un descenso mas pronunciado en la Ultima década que llega a superar € 5% anual. El

Servicio de Epidemiologia 35 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiolégico dela Comunidad de Madrid N° 1. Volumen10. Enero 2004

importante peso relativo de 1os accidentes de trafico en este grupo es la causa fundamental de
este decremento (Gréfico 4.1).

Gréfico 4.1

MORTALIDAD POR CAUSAS EXTERNAS, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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Cuando los datos se desagregan por areas, se observan grandes oscilaciones en € indice
comparativo de mortalidad debido fundamentalmente a la pequefia magnitud de |os numeradores.
Solamente se acanza significacion estadistica en el caso de la mortalidad masculina en e area
11, un 28% superior alade la Comunidad de Madrid, y en €l &ea 6, un 25% inferior.

Tabla4d.1 Distribucion por areas sanitarias de la mortalidad por Causas
Externas y su comparacion con la Comunidad de Madrid, 2000.

TOTAL
iNDICE DE

N° DE TASA TASA  IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD |COMPARATIVQ
12 206 28,9 31,5 24,9 32,9 1,08
22 139 28,8 33,9 23,9 33,7 1,07
32 85 32,0 30,2 24,9 39,1 1,19
42 157 27,7 30,3 23,3 32,1 1,03
52 166 24,8 25,9 21,0 28,6 0,93
62 104 21,6 21,8 17,4 25,8 0,81
72 153 245 29,6 20,4 28,6 0,91
82 100 245 244 19,5 29,5 0,91
92 84 25,2 23,4 19,3 31,1 0,94
102 63 24,6 23,9 18,3 30,9 0,92
112 244 32,3 36,2 28,2 36,4 1,21
C.de M. 1501 26,8 28,8 254 28,2 1,00
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HOMBRES
iNDICE DE

N° DE TASA TASA  IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD | COMPARATIVO
12 154 49,6 49,0 41,6 57,6 1,19
22 84 42,5 44,3 33,4 51,6 1,02
32 62 45,3 44,5 33,4 57,2 1,09
42 99 40,3 40,3 32,1 48,5 0,97
52 118 38,4 38,1 31,3 45,5 0,92
62 71 31,4 30,5 23,8 39,0 0,75
72 99 37,5 41,8 30,0 45,0 0,90
82 66 32,2 32,3 24,0 40,4 0,77
92 63 37,1 34,9 26,4 47,8 0,89
108 50 40,7 37,8 28,2 53,2 0,98
112 180 53,3 56,2 45,4 61,2 1,28
C.deM. 1046 41,6 41,8 39,0 44,2 1,00

MUJERES
iNDICE DE

N° DE TASA TASA  IC. TASA ESTAND. MORTALIDAD

AREA DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD | COMPARATIVO
12 52 11,9 15,3 8,6 15,2 0,84
22 55 18,0 24,9 12,9 231 1,27
32 23 18,2 16,2 10,6 25,8 1,28
42 58 17,3 21,3 12,7 21,9 1,22
52 48 12,7 14,5 9,0 16,4 0,89
62 33 12,9 13,5 8.4 17,4 0,91
72 54 13,9 19,3 9,8 18,0 0,98
82 34 16,5 16,6 10,8 22,2 1,16
92 21 14,3 11,8 7,8 20,8 1,01
102 13 9,8 9,9 4,3 15,3 0,69
112 64 14,5 18,1 10,8 18,2 1,02
C.deM. 455 14,2 16,8 12,9 15,5 1,00
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Mortalidad por accidentes detrafico

En Espafia fallecieron por este motivo en € afio 2000 un total de 6089 personas, de las
cuales 4693 eran hombres. En estos, la edad media se situd en torno a los 41 afios, o que
justifica que se hayan convertido en la primera causa de afios potenciales de vida perdidos
(APVP) entre los varones espafioles. Expresado en tasas estandarizadas, |as cifras de mortalidad
en hombres ascienden a 22,5 por 100000 habitartesy en mujeresa 6,1 .

En nuestra Comunidad fallecieron por esta causa un total de 456 personas, 341 varonesy
115 mujeres, lo que supone una tasa bruta de 8,8 muertes por 100.000, 13,6 en varones y de 4,3
en mujeres y una media diaria de 1,2, 0,9 y 03 fallecidos respectivamente. La mortalidad por
accidentes de trafico supone e 1,7% de la mortalidad por todas las causas en varones y e 0,6%
en mujeres (Tabla 4.2). Considerando ambos sexos, este indicador ha pasado de un 1,5% en €l
ano 1992 a un 1,2% en 2000.

Tabla4.2
Defunciones totalesy mortalidad proporcional por Accidentes
de Trafico, afio 2000.

Todas Total
las Porcentaj Accidentesde Porcentaje

Sexo causas e % Tréfico %

Total 37.837 100 456 12

Varone  19.614 100 341 1,7
S

Mujere 18223 100 115 06
S

Existe una sobremortalidad para los varones en todos los grupos de edad, con una razon
de masculinidad de 3,3 para todas las edades, de 4,3 para € grupo de 30 a 64 afios, y de 2 para
los mayores de 64 afos (Tabla 4.3).

Tabla4.3
Mortalidad por Accidentes de Trafico, afio 2000
Tasas estandarizadas por edad seguiin sexosy grupos de edad. Razon de masculinidad.
N? Tasa Intervalo de
defunciones Tasa estandarizada confianza
Edad Sexo observadas bruta por edady sexo (95%) RV/M

Todas Varones 341 13,6 13 11,6-14,4 3,3
Mujeres 115 4,3 4 3,3-4,7
30-64 Varones 181 15,3 15,3 13-17,6 4,3
anos Mujeres 45 3,6 3,6 2,5-4,7
? 65afios Varones 40 13,3 13,8 9,4-18,2 2
Mujeres 30 6,6 6,8 4,3-9,4

Tasas por 100.000 habitantes; R V/M = Razon de masculinidad
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Si atendemos a la distribucién de la mortalidad por edad y sexo las tasas sufren un
incremento importante a partir de los quince afios, coincidiendo con la edad a partir de la cual se
autoriza € uso de vehiculos a motor (Grafico 4.2). Las cifras mas dtas, en € caso de los
varones, se dan en los grupos de 20-24 afos, 45-49 y en los mayores de 85 afios. En mujeres se
produce un primer pico en los 20-24 afos, otro en los 40-44, y una tasa maxima en los 65-69
anos, igualandose en este grupo con la mortalidad en varones (Gréfico 4.2).

Gréfico 4.2

MORTALIDAD PORACCIDENTE DE TRAFICO DISTRIBUCION
POR EDAD Y SEXO. COMUNIDAD DE MADRID, 2000
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La evolucién de las tasas en los Ultimos 25 afios muestra un patrén ascendente en ambos sexos
hasta finales de los afios 80. En la década de los 90 la tendencia se vuelve claramente
descendente, siendo la reduccion media anual del 5% en hombresy del 3,7% en mujeres, aunque
visualmente se aprecia tendencia a la estabilidad en los Ultimos afios (Gréfico 4.3). La
sobremortalidad masculina ha sido una constante alo largo de toda la evolucion.

Gréfico 4.3

MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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Mortalidad por suicidio

Segun cifras de la OMS, en el afio 2000 fueron 815000 las personas que fallecieron en
el mundo victimas del suicidio. El 86% se produjeron en paises en vias de desarrollo. ™ En
Esparia en ese mismo periodo fueron 3340, 2533 hombres (con una tasa estandarizada de 11,7
casos por 100.000 habitantes) y 807 mujeres (tasa estandarizada de 3.35 casos por 100.000
habitantes).

En la Comunidad de Madrid, en e afio 2000, las muertes por suicidios en hombres
alcanzaron la cifra maxima desde el afo 1975, con 6,7 fallecimientos por 100.000 habitantes
sendo € incremento medio anua de 2,5%. En mujeres también se observa un incremento
respecto a afios anteriores, siendo la del afb 2000 la cifra més dta desde 1989 con 1.6
fallecimientos por 100.000, y € incremento medio anua desde 1975 del 1,2%(Gréfico 4.4).

Tabla4.4

Defuncionestotalesy mortalidad proporcional por suicidio, afio 2000.

Por centaj
Todaslas Porcenta Suicidio e
Sexo causas je% %
Total 37.837 100 223 0,6
Varones 19.614 100 174 0,9
Mujeres 18.223 100 49 0,2
Gréfico4.4
MORTALIDAD POR SUICIDIO, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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Mortalidad por homicidio

En el afio 2000, alrededor de 520.000 fallecieron en e mundo victimas de actos violentos
entre los que se incluyen: homicidios, agresiones sexuales, abandono y maltrato. Las muertes
por homicidio fueron tres veces més frecuentes en hombres que en mujeres y € 95% se produjo
en paises en vias de desarrollo.

En Espaiia, € nimero de homicidios ascendio a 395, siendo de 286 en hombres y de 109
en mujeres. La tasa bruta en los primeros fue de 1.46 casos por 100000 habitantes, y de 0.53 en
las mujeres. !

En la Comunidad de Madrid, la tasa de fallecimientos fue de 1.5/100.000 en hombres 'y
de 0.5/100.000 en mujeres. Aungue la evolucion desde 1975 ha sido muy irregular, la dltima
década presenta una tendencia claramente ascendente en e caso de los varones, con un
incremento medio anual del 5,1%. Destaca € hecho de que las cifras en € sexo femenino se
sitllan siempre muy por debajo de las tasas alcanzadas en hombres (Gréfico 4.5).

Tabla4.5
Defuncionestotalesy mortalidad proporcional por homicidio, afio 2000.
Por centaj
Todaslas Porcenta e
Sexo causas je% Homicidio %
Total 37.837 100 56 0,1
Varones 19.614 100 42 0,2
Mujeres 18.223 100 14 0,1
Gréfico 4.5

MORTALIDAD POR HOMICIDIO, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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MORTALIDAD POR CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS DEL
HIGADO EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Las enfermedades del aparato digestivo ocupan €l cuarto lugar entre los grandes grupos
de mortalidad en la poblacion espafiola. En e afio 2000 fallecieron un total de 18308 personas
por este motivo. En un tercio de ellas, la causa de muerte fue la cirrosis hepética. Concretamente
fue la causa de 5974 falecimientos, de los cuaes 4083 corresponden a hombres (tasa
estandarizada de 19,4 por 100000 habitantes) y 1891 en mujeres (tasas 6,57

En € afo 2000, en nuestra Comunidad fallecieron por cirrosis hepética un total de 624
personas, 391 varones y 233 mujeres, o que supone una tasa bruta de 12,0 total, 15,6 por
100.000 en varones y de 8,6 en mujeres y una media diaria de 1,7, 1,1 y 0,6 fallecidos
respectivamente. La mortalidad por esta causa representa el 2 % de la mortalidad por todas las
causas en varones y € 1,2% en mujeres. La azén de masculinidad es de 2,6 para todas las
edades, y asciende a 3.8 para el grupo de edad 30-64 afios (Tabla5.1Tabla5.1- Tabla 5.2).

Tabla5.1.

Defunciones totalesy mortalidad proporcional por Cirrosis hepaticay
O.E.C.H., afio 2000.

Total Cirrosis Por centaj

Todaslas Porcenta hepéticay e

Sexo causas je% O.E.C.H. %
Total 37.837 100 624 16
Varones 19.614 100 391 2
Mujeres 18.223 100 233 12

Tabla5.2

Mortalidad por Cirrosis hepéticay O.E.C.H., afio 2000
Tasas estandarizadas por edad seguiin sexosy grupos de edad. Razon de masculinidad.
N? Tasa Intervalo de
defunciones Tasa estandarizada confianza
Edad Sexo observadas bruta por edady sexo (95%) RVI/M

Todas Varones 391 15,6 16,8 15,1-18,5 2,6
Mujeres 233 8,6 7.2 6,3-8,1
30-64 Varones 189 16 17,4 14,9-19,9 3,8
anos Mujeres 55 4,4 4,6 3,4-5,8
? 65afios Varones 202 67,2 68 58,5-77,5 1,8
Mujeres 175 37.6 38,6 31,9-43,3

Tasas por 100.000 habitantes; R V/M = Razon de masculinidad

Si atendemos a la distribucién de la mortalidad por edades, se observa un incremento de
las tasas con laedad en ambos sexos siendo maxima en el grupo de 80-84 afos (Grafico 5.1). En
todos los grupos de edad |as tasas en varones superan a las de las mujeres.
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Gréfico 5.1

MORTALIDAD POR CIRROSIS HEPATICA Y OTRAS
ENFERMEDADES CRONICAS DEL HIGADO. COMUNIDAD DE
MADRID, 2000
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La evolucion de la mortalidad por cirrosis muestra una tendencia descendente, mucho
mas marcada en hombres (decremento medio anual del 3,1%) que en mujeres (descenso anua de
2,3%). Los cambios en e patrén de consumo de alcohol posiblemente que estén muy
relacionados con estos descensos (Gréfico 5.2).

Gréfico 5.2

MORTALIDAD POR CIRROSIS HEPATICA Y OECH**, SEGUN SEXO
COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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MORTALIDAD POR DEMENCIAS (TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS SENIL
Y PRESENILY ENFERMEDAD DE ALZHEIMER)

El envgecimiento progresivo de la poblacion lleva asociado e incremento paulatino de
algunas enfermedades entre las cuales se encuentran las demencias. Segun estimaciones de la
OMS, las demencias, incluida la enfermedad de Alzheimer causan cada aio en e mundo unos
276.000 fallecimientos de los cuales 93.00 son hombres y 183.000 son mujeres. Estas patologias
representan € 0,5% del total de las causas de mortalidad. En la region europea, la mortalidad por
esta causa ascendié en € afio 2000 a unas 87.000 casos™"' .

En Esparia, las demencias causaron 10.544 muertes en €l afio 2000. En mujeres, con 7187
falecimientos, ocasionaron € 3,5% de total de la mortalidad total. En hombres, las 3361
muertes correspondieron a 1,8% de la mortalidad. La sobremortalidad femenina hace que la
razon de masculinidad sea de 0.9. La evolucion de los Ultimos afios presenta una tendencia
claramente ascendente en ambos sexos, salvo en los afios 1999 y 2000, en los que las tasas
descienden debido a cambio de la codificacion CIE. Esta misma circunstancia ha sido la
responsable del importante incremento de la enfermedad de Alzheimer, que en 1999 fue del 44%
en hombres y del 54% en mujeres. Esta patologia, en d afio 2000 fue responsable de 5.382
defunciones, un 5,8% més que en 19991 X

En la Comunidad de Madrid, fallecieron por demencia un total de 485 hombres (2,5%
sobre el total de mortalidad), resultando una tasa estandarizada de 26,1 por 10° habitantes, y
1105 mujeres (un 6,1% del total de mortalidad), con una tasa estandarizada de 27 por 10°. La
enfermedad de Alzheimer dio lugar a 148 muertes en varones (0,8% de la mortalidad) y 337 en
mujeres (1,8% de la mortalidad total). Las tasas estandarizadas fueron de 7,8 y 8,6
respectivamente. Analizando la evolucion de ambas patologias desde € afio 1975 se puede
comprobar como la tendencia es claramente ascendente y de manera especialmente marcada
desde los Ultimos afios de la década de los 80. El incremento medio anual parala demencia es del
11,2% en hombres y del 12,1% en mujeres. En el caso de la enfermedad de Alzheimer, estos
valores ascienden a 19,2% en varones y al 22,5% en mujeres. Este comportamiento puede estar
justificado en parte por e enveecimiento progresivo de la poblacion, a que irremediablemente
van ligadas las enfermedades degenerativas, sin embargo, hay que pensar también en las mejoras
producidas en el diagnostico asi como en su declaracion en los certificados de defuncion como
causas fundamental es de estos cambios (Gréfico 6.1).

Tabla6.1

Defuncionestotalesy mortalidad proporcional por demenciasy enfermedad de
Alzheimer, afio 2000.

Enf de
Todaslas Porcentaj Demencia Porcenta Alzheme Porcentaj
Sexo causas e% S je% r e%
Total 37837 100 1590 42 485 1,3
Varones 19.614 100 485 2,5 148 0,8
Mujeres 18.223 100 1105 6,1 337 1.8
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Gréfico 6.1

MORTALIDAD POR DEMENCIAS (incluida Alzheimer) Y
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, SEGUN SEXO

COMUNIDAD DE MADRID, 1975-2000
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En la Comunidad de Madrid, a igual que ocurre en otros ambitos geograficos con cierto
nivel de desarrollo, las enfermedades cardiovasculares representan la principa causa de
mortalidad. Dentro de estas, la cardiopatia isquémica en varones y la enfermedad
cerebrovascular contintian siendo las més relevantes. Sin embargo, en las Ultimas décadas, |a
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio estd experimentando un descenso
progresivo, posiblemente atribuible tanto a control de los factores de riesgo en la poblacion
como a la megjora de los procedimientos terapéuticos. Este descenso ha contribuido a que, en
hombres, la primera causa de mortalidad ya no sean las enfermedades cardiovasculares sino los
tumores malignos. En mujeres, la tendencia es igualmente descendente y, aungue continta €l
predominio cardiovascular, es muy posible que en los préximos afios se produzca una situacion
similar a la masculina. Ademas, la cardiopatia isquémica gana protagonismo con respecto a las
enfermedades cerebrovasculares condicionado por e descenso mas pronunciado de estas Ultimas
y por un posible repunte de la enfermedad cardiaca en mujeres que habra que confirmar en los
proximos afnos. Por |o tanto, es necesario seguir insistiendo en el control de los factores de riesgo
cardiovasculares en la poblacion como €e principa de la lucha contra este grupo de
enfermedades, prestando especial atencidn a aguellos relacionados con la cardiopatia isquémica.

Respecto a la mortalidad por cancer, destacar que contindia siendo la segunda causa de
mortalidad. A diferencia de lo que se viene produciendo en algunos paises europeos, en Espaia
y, concretamente, en la Comunidad de Madrid, contindia e incremento progresivo de sus cifras,
especiamente a expensas del sexo masculino. De hecho, los tumores malignos son desde hace
menos de una década la primera causa de mortalidad en € hombre. A esta situacion han
contribuido tanto e descenso de las enfermedades cardiovasculares como el incremento, si bien
cada vez menos marcado, de la mortalidad por tumores malignos. En mujeres, el cancer contintia
siendo la segunda causa de mortalidad y presenta en los Ultimos afios una tendencia a la
estabilidad que hace presagiar un posible punto de inflexién en la curva.

Dentro de los tumores malignos, € de pulmén continta siendo € que més fallecimientos
provoca, y su evolucion presenta un claro paralelismo con los cambios poblacionales en el habito
tabaquico: tiende a estabilizarse en € vardn, para e que representa la primera causa de
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mortalidad por cancer, y a incrementarse progresivamente en la mujer, ocupando € cuarto lugar
dentro de la mortalidad por tumores. Fendmeno inverso es el que se da en € cancer de mama,
gue parece haber llegado a punto de inflexion y es posible que comience a experimentar €l

descenso que ya se aprecia en algunos paises europeos. El diagndstico precoz de las lesiones y
las mejoras en los procedimientos terapéuticos son posiblemente los responsables de esta
evolucion, dado que los factores de riesgo conocidos involucrados en la aparicion del cancer de
mama estan ain legjos de ser controlados. De entre todos los tumores malignos, € cancer

colorrectal es uno de los que més llama la atencién en cuanto a su evolucion en las Ultimas
décadas. El aumento progresivo de sus tasas le ha llevado a ocupar, desde hace varios afnos, €

segundo lugar dentro de la mortalidad por tumores en ambos sexos. Es muy probable que la
adquisicion de hébitos alimentarios poco saludables esté directamente relacionada con esta
situacion, por lo que e abordaje desde la prevencion primaria pasa por insistir en € cuidado de la
dieta diaria. Sin embargo, € patron descendente que presenta la mortalidad por cancer
colorrectal en muchos paises europeos (con habitos alimentarios no tan distintos de |os nuestros)
hace pensar también en laimportancia que la deteccidn precoz puede tener en el prondstico de la
enfermedad. En Estados Unidos, donde las pruebas de cribaje para esta enfermedad se realizan
en un porcentgje importante de la poblacion adulta, se viene produciendo un descenso de la
mortalidad por cancer colorrectal desde e afio 1969, y las cifras de supervivencia en los
pacientes que lo padecen son ostensiblemente mejores que las observadas en nuestro pais™'"
oL XV Serfa recomendable, por 1o tanto, plantear el abordaje de esta situacién no solo desde
el punto de vista de la prevencion primaria, insistiendo en e cuidado de la dieta (consumo de
grasas, fibra...), sino también desde € punto de vista de la prevencién secundaria. La indicacion
de cribado poblacional para e cancer colorrecta ha de valorarse de manera especifica para un
determinado contexto, por 1o que su instauracion en e marco regional 0 nacional debe ir

precedida de |os correspondientes estudios.

La estrecha relacion que mantiene el consumo de tabaco con la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica ha situado esta enfermedad en la cuarta causa de mortalidad en el mundo.
Esta misma situacion se reproduce en nuestro entorno en el caso de los varones, en los que
tradicionalmente el consumo de tabaco ha sido mayor. En mujeres ocupa la décima posicion
como causa de muerte, sin embargo, su incorporacion progresiva a hébito de fumar esta dando
lugar aun incremento de la morbimortalidad provocada por la EPOC. La tendencia claramente
ascendente que presentan esta y otras patologias, como el cancer, relacionadas con este héabito,
hace que la lucha contra el tabaquismo continle siendo un objetivo fundamental dentro de la
Salud Pdblica

En cuanto a la mortalidad por accidentes de tr&fico, muestra en los Ultimos afios cierta
estabilidad en sus tasas. Las campaiias informativas destinadas a reforzar la seguridad via y ala
reduccién de los accidentes, junto con lamejora de lared viaria y de los sistemas de seguridad en
los automoviles, posiblemente que hayan contribuido a esta situacion. Sin embargo, contintan
siendo la principa causa de afios potenciales de vida perdidos en varones y una fuente
importante de mortalidad evitable, por lo que resulta necesario insistir en medidas que
contribuyan a la reduccién de esta causa de mortalidad.®

Continuando con € grupo de causas externas de mortalidad, las muertes violentas
adquieren cada aflo mayor importancia, especiadmente en & sexo masculino. El suicidio en
varones ha alcanzado en €l afio 2000 la cifra més alta desde €l afio 1975, representando casi €l
1% de la mortalidad masculina. Igualmente, los homicidios han crecido en la Gltima década a un
ritmo del 5% anual en e caso de los varones, acanzando unas tasas de 1,5 por 100.000
habitantes. Ambas situaciones serian susceptibles de un andlisis profundo que permitiera
conocer |os motivos fundamental es de estos incrementos.

Por ultimo, destacar e importante avance que viene experimentando el apartado de
demencias, y concretamente la enfermedad de Alzheimer. El incremento anual en torno a 20%
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gue presenta esta patologia, se justifica parcialmente por las mejora en su diagnéstico y su
declaracién en e certificado de mortalidad. Sin embargo, el envejecimiento progresivo de la
poblacion, intimamente ligado al aumento de las enfermedades degenerativas, es sin duda un
factor fundamental. Este grupo de patologias plantea nuevas y crecientes necesidades y se
presenta como uno de los més importantes retos en la adaptacion de los servicios sociosanitarios

a las necesidades de |a poblacion.
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ANEXO 1
Causas de mortalidad. Correspondencia entre CIE-9y CIE-10.

CAUSA

CIE-10

CIE-9

ENF.APARATO CIRCULATORIO
| sauemia Cardiace
Enf.Cerebrovascul ar
TUMORES

CaBocav Farinae
Ca.Es6fano

Ca.Estomano

Ca.lntestino delgado
Ca.Color

CaRecto

CaHioado

CaVesiculahiliar
Ca.Pancreas

CalLaringe

Ca.Pulmor

Ca.Huesos

Cactej.Conjuntivo

Meanoma

CaPidl. otros

CaMama

CaUtero

Ca.Ovaio

CaPréstata

CaTesticulo

CaVeioa

Ca.Rinor

CaEncéfalo

CaTiroides

Ca.Mal Definido

Linfoma no Hodakin

Hodakin

Mieloma

Leucemias

Tum.Benianos

Ca.in Situ v naturaleza incierta
Otros tum. Malianos
ENF.APARATO RESPIRATORIO
Enf.Pulm.Obstruct.Crénica (EPOC)
ENF. APARATO DIGESTIVO
Cirrosis hepética

CAUSAS EXTERNAS
Suicidio

Homicidio

Acc tréfico de motor

T.MENT.ORG .SENIL Y PRE* Y
TRAST. MENT. ORG .SENIL Y
ENFER. ALZHEIMER

(100-199)
120-125
160-169

( CO0-C97: D0OO- D48)
C00-C14

C15

C16

C17

C18

C19-C21

C22

C23-C24

C25

C32

C33-C34
C40-C41

C49

C43

C44

C50

C53-C55

C56 C57

C61

C62

C67

C64-C66, C68
C71

C73
C76-C80.C97
C82-C85. C96
C81

C90

C91-C95
D10-D36
D00-D09, D37-D48
resto arupo
(JO0-J99)
J40-J47
(K00-K92)
K70, K73-K74: K76.9
(VO1-Y89)
X60-X84:
X85-Y09
V02-V04 (.1.9)
V09 (.2.3)

V80 (.3.4.5)
\V81:V82 (1)

V87 (.0-8)
V89 (.2.9)
Y85 (.0)
FOO-F09. G30
FOO-FO09

G30

\V12-V14;V20-V28 (.3.4.5.9)
V19:V29:V39:V49:V59.VE9. V7
\V30-V38: V40-V48:V50-V58
\V50-V58; V60-V68.V70-V78

\V83:V84;V85:V86 (.0.1.2.3)

410-414; 429.2
430-434; 436-438

140-149
150
151
152
153
154
155
156
157
161
162
170
171
172
173
174,175
179-182
183
185
186
188
189
191
193
195-199
200: 202
201
203
204-208
210-229

resto arupo
(460-519: 786.0)
490-494; 496
(520-579)

571

(E800-E999 )
950-959
960-969
810-819; 929.0
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*INCLUYE DEMENCIA DE ALZHEIMER

ANEXO 2

Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, 1975 a 2000, segin sexo

HOMBRES

MUJERES

N° DE
ANO DEF.

1975 5626
1976 5947
1977 5999
1978 6230
1979 6145
1980 6387
1981 6704
1982 6370
1983 6692
1984 6713
1985 6866
1986 5601
1987 5670
1988 5907
1989 5645
1990 5875
1991 6045
1992 5748
1993 5836
1994 5517
1995 5489
1996 5565
1997 5287
1998 5690
1999 5195
2000 5112

TASA
ESTAND.

596,87
605,44
587,65
588,52
557,05
555,65
575,42
525,46
535,32
518,72
516,89
411,84
399,99
401,04
374,60
376,99
379,61
347,28
342,98
315,62
302,70
299,34
279,32
311,95
256,13
249

TASA
CRUDA

269,45
280,22
278,11
284,36
276,60
284,18
296,01
279,75
292,60
292,49
298,40
242,46
243,50
251,79
238,89
247,12
253,60
239,82
242,18
227,74
225,43
230,69
218,14
232,79
210,10
2041

LI_ESTD

579,62
588,60
571,52
572,77
542,11
541,10
560,83
511,80
521,79
505,68
504,06
400,57
389,23
390,54
364,60
367,15
369,83
338,13
334,05
307,18
294,59
291,39
271,73
303,76
249,17
255,8

IC. TASA ESTAND.

LS_ESTD

614,12
622,28
603,78
604,27
571,99
570,20
590,01
539,12
548,85
531,76
529,72
423,11
410,75
411,54
384,60
386,83
389,39
356,43
351,91
324,06
310,81
307,29
286,91
320,14
263,09
242,2

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

N° DE
DEF.

6198
6605
6642
6796
6664
6905
7437
6915
7473
7275
7601
6664
6648
6732
6613
7123
7086
6670
6803
6583
6529
6599
6428
6918
6579
6492

TASA TASA IC. TASA ESTAND.

ESTAND. CRUDA LI_ESTD

416,66 281,85 406,33
428,89 294,62 418,66
410,62 290,47 400,85
403,86 291,78 394,38
380,10 281,27 371,09
377,85 287,02 369,06
391,55 306,09 382,81
351,30 282,98 343,15
365,98 304,27 357,84
343,15 294,88 335,40
345,96 307,02 338,34
293,64 267,95 286,73
278,89 265,33 272,32
270,46 266,74 264,12
255,55 260,22 249,51
264,64 278,61 258,62
256,33 276,38 250,48
232,17 258,75 226,68
226,53 262,49 221,22
210,44 252,69 205,40
200,99 249,37 196,14
197,50 252,84 192,77
186,97 245,31 182,43
204,95 261,35 200,18
172,81 246,16 168,63
167,3 240,4 163,2

LS_ESTD

426,99
439,12
420,39
413,34
389,11
386,64
400,29
359,45
374,12
350,90
353,58
300,55
285,46
276,80
261,59
270,66
262,18
237,66
231,84
215,48
205,84
202,23
191,51
209,72
176,99
171,4
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ANEXO 3

Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, 1975 a 2000, segln sexo

HOMBRES

MUJERES

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

N° DE
DEF.

1422
1429
1332
1407
1232
1337
1407
1256
1260
1225
1239
1227
1286
1357
1372
1365
1370
1255
1267
1214
1275
1209
1120
1211
1178
1175

TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD

162,32 68,10 152,88 171,76
155,22 67,36 146,28 164,16
140,09 61,75 131,83 148,35
144,19 64,22 135,95 152,43
119,91 55,46 112,64 127,18
124,54 59,49 117,28 131,80
127,43 62,12 120,25 134,61
111,06 55,16 104,45 117,67
106,81 55,09 100,50 113,12
100,34 53,37 94,34 106,34
98,17 53,85 92,31 104,03
93,67 53,12 88,12 99,22
94,99 55,23 89,56 100,42
96,82 57,84 91,46 102,18
95,11 58,06 89,91 100,31
91,93 57,42 86,90 96,96
91,63 57,47 86,62 96,64
79,70 52,36 75,16 84,24
79,09 52,58 74,62 83,56
72,39 50,11 68,22 76,56
73,96 52,36 69,82 78,10
67,85 50,12 63,94 71,76
61,77 46,21 58,09 6545
69,51 49,54 6551 73,51
59,18 47,64 55,76 62,60
588 469 554 62,2

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

N° DE
DEF.

1914
1922
1880
1923
1779
1839
2082
1823
1781
1707
1754
1760
1847
1901
1940
2073
1986
1903
1881
1901
1865
1872
1842
1865
1761
1724

TASA TASA IC. TASA ESTAND.

ESTAND. CRUDA LI_ESTD

129,71 87,04 123,83
125,23 85,73 119,58
117,19 82,22 111,85
114,51 82,56 109,36
101,79 75,09 97,03
101,05 76,44 96,41
109,73 85,69 105,00
92,71 74,60 88,44
87,25 72,52 83,19
80,44 69,19 76,62
79,85 70,85 76,11
77,15 70,77 73,55
77,44 73,72 73,92
76,02 75,32 72,61
74,95 76,34 71,63
76,76 81,08 73,47
71,71 77,46 68,56
66,01 73,82 63,05
62,41 72,58 59,59
60,34 7297 57,62
57,06 71,23 54,46
55,84 71,73 53,30
53,561 70,30 51,05
55,26 70,46 52,75
46,35 65,89 44,16
44,7 63,8 42,6

LS_ESTD

135,59
130,88
122,53
119,66
106,55
105,69
114,46
96,98
91,31
84,26
83,59
80,75
80,96
79,43
78,27
80,05
74,86
68,97
65,23
63,06
59,66
58,38
55,97
57,77
48,54
46,8
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ANEXO 4

Mortalidad por cardiopatiaisquémica, 1975 a 2000, segun sexo

HOMBRES MUJERES

N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. N° DE TASA TASA IC. TASA ESTAND.

ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS _ESTD | ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD

1975 1400 133,86 67,05 125,91 141,81|1975 959 65,15 43,61 60,96 69,34
1976 1514 139,26 71,32 131,39 147,13 |1976 995 65,27 44,38 61,16 69,38
1977 1473 128,31 68,29 121,09 135,53 |1977 1058 65,04 46,27 61,07 69,01
1978 1527 129,65 69,70 122,46 136,84 |1978 1008 60,13 43,28 56,38 63,88
1979 1540 129,35 69,32 122,23 136,47 |1979 993 56,28 41,91 52,75 59,81
1980 1503 116,01 66,87 109,65 122,37 ({1980 826 44,65 34,33 41,58 47,72
1981 1651 126,41 72,90 119,83 132,99 1981 932 48,41 38,36 45,28 51,54
1982 1607 119,34 70,57 113,06 125,62 (1982 928 46,47 37,98 43,46 49,48
1983 1581 115,20 69,13 109,09 121,31|1983 940 45,25 38,27 42,34 48,16
1984 1640 115,70 71,45 109,73 121,67 |1984 1035 48,33 41,95 4537 51,29
1985 1675 113,49 72,80 107,70 119,28 11985 1014 45,89 40,96 43,05 48,73
1986 1699 112,29 73,55 106,64 117,94 1986 1089 47,45 43,79 44,62 50,28
1987 1790 116,59 76,87 110,94 122,24 1987 1245 51,99 49,69 49,10 54,88
1988 1831 116,95 78,05 111,38 122,52 (1988 1187 47,63 47,03 44,92 50,34
1989 1717 107,02 72,66 101,77 112,27 |1989 1162 44,70 45,73 4213 47,27
1990 1774 107,23 74,62 102,07 112,39 1990 1249 46,46 48,85 43,88 49,04
1991 1883 111,09 78,99 105,90 116,28 1991 1337 48,39 52,15 45,80 50,98
1992 1844 106,54 76,94 101,53 111,55|1992 1296 45,38 50,28 42,91 47,85
1993 1856 103,54 77,02 98,70 108,38 1993 1284 43,25 49,54 40,88 45,62
1994 1949 107,68 80,45 102,78 112,58 11994 1417 45,69 54,39 43,30 48,08
1995 1964 104,86 80,66 100,11 109,61 |1995 1505 46,90 57,48 44,51 49,29
1996 2028 105,78 84,07 101,07 110,49 |1996 1525 4582 58,43 43,51 48,13
1997 1956 101,13 80,70 96,56 105,70|1997 1578 46,23 60,22 43,93 48,53
1998 2091 111,23 85,55 106,35 116,11|1998 1619 48,03 61,16 45,68 50,38
1999 2119 101,43 85,70 97,06 105,80|1999 1715 4587 64,17 43,67 48,07
2000 2058 97,3 82,2 93 101,6 [2000 1623 42,8 60,1 40,7 449
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ANEXO 5

Mortalidad por tumores malignos, 1975 a 2000, segUn sexo.

HOMBRES

MUJERES

ANO

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

N° DE
DEF.

2642
2684
2738
2886
2933
3064
3419
3486
3432
3573
3533
4151
4409
4779
4874
5048
5223
5384
5538
5853
6186
6094
6056
6219
6388
6622

TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD|

233,93126,53224,00243,86
229,36 126,51219,76 238,96
223,96 126,93214,76 233,16
230,72131,68221,55239,89
225,41132,02216,60234,22
227,31136,33218,66 235,96
248,73 150,96 239,79257,67|
244,37 153,09235,73 253,01
236,94 150,06 228,50245,38
237,11 155,68228,88 245,34
233,14 153,54 225,03241,25
268,24 179,69259,69276,79
273,12189,34264,75281,49
288,86203,71280,41297,31
285,46 206,27 277,23 293,69
288,16212,34280,00296,32
292,63219,11284,49300,77|
294,99224,64 286,94 303,04
296,37 229,81288,40304,34
304,82241,61296,86312,78
314,25254,05306,28 322,22
302,97 252,61295,24 310,70
297,29249,87289,70304,88
312,30254,43304,40320,20
292,69258,34 285,46 299,92

301,6 2644 294,3 308,9

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

N° DE
DEF.

2109
2155
2120
2211
2265
2300
2484
2474
2414
2618
2545
2936
3170
3318
3259
3386
3465
3529
3549
3877
3908
4071
3837
3999
4124
4219

TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD|

123,84 95,91 118,45129,23
123,40 96,12 118,10128,70
116,77 92,71 111,73121,81
117,64 94,93 112,68122,60
116,85 95,60 111,99121,71
115,47 95,60 110,71120,23
120,54 102,24 115,76 125,32
117,00101,24 112,36 121,64
111,15 98,29 106,69115,61
117,54106,12113,02122,06
110,99102,80 106,66 115,32
125,23118,05120,69129,77
131,61126,52127,02136,20
134,08131,47 129,52 138,64
127,92128,24 123,53 132,31
129,60132,44 125,23 133,97
130,22 135,15125,88 134,56
129,46 136,90 125,18133,74
126,40136,94 122,22 130,58
134,47148,82130,21 138,73
132,47 149,26 128,28 136,66
135,29155,98 131,09 139,49
125,80146,43121,77 129,83
130,13151,07 126,06 134,20
126,61154,30122,69130,53
128,4 156,2 124,5 132,3
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ANEXO 6

Mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio, 1975 a 2000, segln sexo.

HOMBRES MUJERES
N°DE TASA  TASA IC. TASA ESTAND. N°DE TASA  TASA IC. TASA ESTAND.

ANO  DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS ESTD| ARO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD
1975 1336 146,1 64,0 1371 1552 | 1975 1139 76,5 518 720 81,1
1976 1406 149,3 66,3 1404 158,2 | 1976 1184 76,1 528 71,7 80,6
1977 1345 136,0 624 127,7 1442 | 1977 1145 709 50,1 66,7 75,0
1978 1175 113,3 536 106,0 1205 | 1978 1031 612 443 574 65,0
1979 1207 112,1 54,3 1051 1191 | 1979 906 51,1 382 4738 54,5
1980 1297 118,8 57,7 111,7 1259 | 1980 1068 588 444 553 62,4
1981 1403 126,0 62,0 118,8 133,2 | 1981 1063 56,8 43,8 533 60,2
1982 1261 107,9 554 1015 114,3 | 1982 954 486 39,0 455 51,7
1983 1359 1141 594 107,5 1206 | 1983 1045 51,1 426 48,0 54,3
1984 1332 109,6 58,0 103,3 1159 | 1984 966 458 39,2 429 48,7
1985 1484 1179 645 1115 1244 | 1985 1103 50,2 446 47,2 53,2
1986 1497 116,2 64,8 1099 1224 | 1986 1108 48,8 446 459 51,7
1987 1620 118,7 696 112,6 124,7 | 1987 1112 469 444 441 49,6
1988 1662 118,2 70,8 112,3 1241 | 1988 1229 49,5 48,7 46,8 52,3
1989 1709 1175 72,3 111,7 123,3 | 1989 1247 482 491 455 50,8
1990 2017 1344 84,8 1284 1405 | 1990 1345 50,1 526 474 52,8
1991 2121 140,6 89,0 1344 146,7 | 1991 1494 541 583 514 56,9
1992 1960 123,2 81,8 117,6 128,9 | 1992 1340 46,7 520 442 492
1993 2109 129,2 875 123,6 134,9 | 1993 1448 48,2 559 457 50,7
1994 1968 1174 81,2 1121 122,7 | 1994 1358 432 521 409 45,5
1995 2239 129,9 920 1244 1354 | 1995 1504 46,2 57,4 438 48,5
1996 2272 129,9 942 1245 1354 | 1996 1602 474 614 450 49,7
1997 2205 122,8 91,0 117,6 128,0 | 1997 1619 470 61,8 447 49,3
1998 2498 1458 102,2 140,0 1516 | 1998 1831 541 69,2 516 56,5
1999 2801 142,2 113,3 136,9 1475 | 1999 2247 582 84,1 557 60,6
2000 2620 1031,7 1046 126,6 1368,8| 2000 2036 521 754 498 54 4
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ANEXO 7

Mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 1975 a 2000, segun sexo.

HOMBRES MUJERES

N°DE  TASA TASA IC. TASA ESTAND. N°DE  TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD| ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD

1975 312 36,59 14,94 32,01 41,17|1975 201 14,00 9,14 12,02 15,98
1976 279 31,67 13,15 27,53 3581|1976 165 11,05 7,36 9,33 12,77
1977 269 29,12 12,47 25,24 33,00| 1977 168 10,69 7,35 9,05 12,33
1978 202 20,75 9,22 17,57 23,93|1978 146 8,73 6,27 7,29 10,17
1979 217 21,59 9,77 18,49 24,69|19/9 124 7,24 523 595 8,53
1980 228 21,64 10,14 18,60 24,68| 1980 130 7,16 540 591 8,41
1981 240 21,08 10,60 18,20 23,96|1981 146 7,67 6,01 6,41 8,93
1982 226 19,06 9,93 16,39 21,73(1982 117 5,99 4,79 490 7,08
1983 254 22,37 11,11 19,42 25,32|11983 103 5,05 4,19 4,06 6,04
1984 260 21,74 11,33 18,91 2457|1984 139 6,67 5,63 555 7,79
1985 292 23,77 12,69 20,88 26,66| 1985 134 6,05 541 5,02 7,08
1986 335 26,32 14,50 23,33 29,31|1986 153 6,61 6,15 556 7,66
1987 449 33,07 19,28 29,88 36,26| 1987 185 7,69 7,38 6,58 8,80
1988 488 35,49 20,80 32,24 38,74|1988 224 895 8,88 7,77 10,13
1989 510 35,52 21,58 32,34 38,70(1989 211 8,45 8,30 7,05 9,25
1990 605 41,55 25,45 38,13 44,97|1990 225 8,34 8,80 7,25 9,43
1991 628 41,94 26,35 38,56 45,32|11991 245 8,91 9,56 7,79 10,03
1992 651 40,81 27,16 37,59 44,03|1992 209 7,35 8,11 6,35 8,35
1993 662 40,31 27,47 37,16 43,46|1993 264 8,83 10,19 7,76 9,90
1994 733 43,77 30,26 40,53 47,01|1994 249 7,86 956 6,88 8,84
1995 1011 58,87 41,52 55,17 62,57|1995 314 9,70 11,99 8,62 10,78
1996 941 53,44 39,01 49,96 56,92| 1996 326 9,77 12,49 8,70 10,84
1997 975 53,87 40,23 50,43 57,31|1997 341 9,97 13,01 8,90 11,04
1998 1100 62,98 45,00 59,18 66,78 | 1998 369 11,14 13,94 9,99 12,29
1999 1123 56,37 45,42 53,04 59,70| 1999 389 10,31 14,55 9,27 11,35
2000 1057 53 422 498 56,2 (2000 358 93 133 83 10,3
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ANEXO 8

Mortalidad por causas externas, 1975 a 2000, seguin sexo.

HOMBRES MUJERES

N°DE TASA TASA |IC. TASA ESTAND. N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS ESTD| ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD

1975 865 52,93 41,38 48,79 57,07 [197/5 393 21,83 17,87 19,59 24,07
1976 868 52,84 40,91 48,76 56,92 (1976 438 23,22 19,54 20,97 25,47
1977 969 57,59 44,92 53,43 61,75 1977 386 19,95 16,88 17,90 22,00
1978 1009 57,02 46,06 53,02 61,02 (1978 469 23,15 20,14 20,99 25,31
1979 1002 54,67 45,10 50,90 58,44 1979 507 24,89 21,40 22,68 27,10
1980 1040 56,85 46,27 52,99 60,71 {1980 523 24,75 21,74 22,59 26,91
1981 1161 63,95 51,26 59,85 68,05 (1981 566 25,73 23,30 23,58 27,88
1982 934 50,67 41,02 47,11 54,23 1982 469 21,41 19,19 19,45 23,37
1983 1303 65,85 56,97 62,01 69,69 (1983 637 28,07 25,94 25,87 30,27
1984 1061 54,51 46,23 50,97 58,05 1984 486 21,23 19,70 19,33 23,13
1985 1138 56,76 49,46 53,26 60,26 {1985 410 17,36 16,56 15,67 19,05
1986 1261 61,64 54,59 58,05 65,23 [1986 475 19,81 19,10 18,02 21,60
1987 1302 62,46 55,91 58,90 66,02 (1987 512 20,85 20,43 19,04 22,66
1988 1301 61,22 55,46 57,75 64,69 (1988 518 20,59 20,52 18,81 22,37
1989 1337 62,23 56,58 58,75 65,71 1989 574 22,64 22,59 20,78 24,50
1990 1288 57,71 54,18 54,44 60,98 1990 500 19,28 19,56 17,58 20,98
1991 1285 56,86 53,91 53,64 60,08 [1991 507 19,13 19,77 17,46 20,80
1992 1190 52,94 49,65 49,82 56,06 {1992 510 19,05 19,78 17,39 20,71
1993 1112 49,16 46,15 46,16 52,16 | 1993 442 16,21 17,05 14,68 17,74
1994 986 42,73 40,70 39,98 45,48 1994 463 16,55 17,77 15,03 18,07
1995 983 42,35 40,37 39,62 45,08 (1995 511 17,55 19,52 16,01 19,09
1996 887 37,46 36,77 34,94 39,98 (1996 472 16,33 18,08 14,83 17,83
1997 959 40,65 39,57 38,01 43,29 (1997 450 15,15 17,17 13,73 16,57
1998 947 40,35 38,74 37,69 43,01 1998 479 16,11 18,10 14,64 17,58
1999 890 36,41 35,99 33,97 38,85[1999 451 14,16 16,87 12,82 15,50
2000 1046 416 418 39 442 |[2000 455 142 16,8 129 155
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ANEXO 9

Mortalidad por accidentes de tréfico, 1975 a 2000, segun sexo.

HOMBRES MUJERES

N°DE TASA TASA |IC. TASA ESTAND. N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS ESTD| ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD

1975 211 11,66 10,06 9,94 13,38 |19/5 83 4,13 3,77 3,22 5,04
1976 233 12,50 10,98 10,81 14,19 (1976 123 5,85 549 4,80 6,90
1977 255 14,12 11,82 12,21 16,03 |1977 88 4,09 3,85 3,22 4,96
1978 258 13,51 11,78 11,73 15,29 (1978 114 5,08 4,89 4,13 6,03
1979 242 12,25 10,89 10,63 13,87 |1979 112 5,00 4,73 4,06 5,94
1980 385 19,18 17,13 17,15 21,21 |1980 155 6,97 6,44 5,86 8,08
1981 378 19,35 16,69 17,22 21,48 (1981 149 6,46 6,13 541 7,51
1982 266 13,68 11,68 11,92 15,44 {1982 112 4,83 4,58 3,93 5,73
1983 376 18,82 16,44 16,79 20,85 (1983 137 5,84 558 4,85 6,83
1984 316 15,62 13,77 13,80 17,44 {1984 145 6,17 588 5,16 7,18
1985 348 16,68 15,12 14,82 18,54 {1985 124 5,14 5,01 4,23 6,05
1986 420 19,41 18,18 17,47 21,35|1986 169 6,93 6,80 5,88 7,98
1987 455 20,57 19,54 18,61 22,53 |1987 146 5,90 5,83 4,94 6,86
1988 471 20,54 20,08 18,64 22,44 {1988 169 6,57 6,70 5,58 7,56
1989 469 20,34 19,85 18,45 22,23 1989 202 7,91 7,95 6,82 9,00
1990 455 19,13 19,14 17,32 20,94 |1990 186 7,15 7,28 6,12 8,18
1991 455 19,33 19,09 17,50 21,16 |1991 159 6,14 6,20 5,18 7,10
1992 389 16,10 16,23 14,47 17,73 ({1992 157 5,96 6,09 5,02 6,90
1993 368 15,10 15,27 13,53 16,67 |1993 124 4,78 4,78 3,93 5,63
1994 322 12,99 13,29 11,55 14,43 {1994 127 4,75 4,87 3,92 5,58
1995 268 10,65 11,01 9,35 11,95 (1995 117 4,27 4,47 3,49 5,05
1996 309 12,09 12,81 10,73 13,45|1996 138 5,07 529 4,22 5,92
1997 312 12,48 12,87 11,07 13,89 1997 124 451 4,73 3,71 5,31
1998 333 13,10 13,62 11,67 14,53 |1998 124 448 4,68 3,68 5,28
1999 294 11,45 11,89 10,13 12,77 {1999 130 4,66 4,86 3,84 548
2000 341 13 136 116 144 [1999 115 4 433 33 47
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ANEXO 10

Mortalidad por cirrosisy otras enfermedades cronicas del higado, 1975 a 2000, seguin sexo

HOMBRES MUJERES

N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTDLS_ESTD ARNO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTDLS_ESTD

1975 549 40,82 26,29 37,16 44,48|19/5 277 16,20 12,60 14,25 18,15
1976 638 47,24 30,07 43,30 51,18{1976 294 16,19 13,11 14,31 18,07
1977 611 43,43 28,33 39,69 47,17|1977 225 12,37 9,84 10,73 14,01
1978 589 41,06 26,88 37,49 44,63|197/8 284 14,84 12,19 13,09 16,59
1979 592 39,21 26,65 35,88 42,54(1979 251 12,69 10,59 11,10 14,28
1980 588 38,46 26,16 35,16 41,76|1980 275 13,59 11,43 11,97 15,21
1981 648 39,95 28,61 36,73 43,17|1981 289 13,84 11,89 12,23 15,45
1982 640 40,25 28,11 36,98 43,52|1982 282 13,25 11,54 11,69 14,81
1983 593 35,51 25,93 32,52 38,50({1983 252 11,47 10,26 10,04 12,90
1984 605 35,72 26,36 32,75 38,69|1984 241 10,81 9,77 9,44 12,18
1985 650 37,60 28,25 34,58 40,62|1985 318 13,94 12,84 12,40 15,48
1986 651 36,32 28,18 33,43 39,21(1986 307 13,22 12,34 11,73 14,71
1987 701 38,90 30,10 35,92 41,88|1987 302 12,54 12,05 11,12 13,96
1988 680 36,25 28,99 33,45 39,05(1988 298 12,16 11,81 10,78 13,54
1989 703 37,06 29,75 34,25 39,87|1989 351 13,91 13,81 12,45 15,37
1990 660 34,30 27,76 31,62 36,98(1990 310 11,96 12,13 10,62 13,30
1991 647 33,04 27,14 30,44 35,64(1991 331 12,53 12,91 11,18 13,88
1992 637 31,34 26,58 28,85 33,83(1992 325 11,93 12,61 10,63 13,23
1993 581 28,40 24,11 26,04 30,76{1993 293 10,49 11,31 9,28 11,70
1994 583 27,91 24,07 25,59 30,23(1994 262 9,02 10,06 7,92 10,12
1995 582 27,52 23,90 25,24 29,80(1995 259 8,95 9,89 7,85 10,05
1996 500 22,99 20,73 20,94 25,04|1996 292 9,86 11,19 8,72 11,00
1997 493 22,61 20,34 20,58 24,64|1997 277 9,00 10,57 7,93 10,07
1998 499 23,43 20,42 21,32 25,54(1998 244 7,88 9,22 6,88 8,88
1999 390 17,00 15,77 15,29 18,71|1999 229 6,98 8,57 6,06 7,90
2000 391 16,8 156 151 185 [2000 233 72 86 63 81
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ANEXO 11

Mortalidad por demencias (psicosis organica, senil y presenil, y Enfermedad de Alzheimer),
1975 a 2000, segiin sexo.

HOMBRES MUJERES
N°DE TASA TASA IC.TASA ESTAND. N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ANO  DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTDLS ESTD| ANO  DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTDLS ESTD

1975 26 3,30 1,25 1,89 4,71 |1975 48 3,34 2,18 2,38 4,30
1976 21 2,73 0,99 148 3,98 |19/6 47 3,04 210 2,15 3,93
1977 16 1,97 0,74 094 3,00 |1977 35 2,18 1,53 1,45 291
1978 18 2,13 0,82 1,08 3,18 {1978 33 1,99 142 1,30 2,68
1979 32 3,73 1,44 236 5,10 |19/9 59 348 249 259 4,37
1980 15 1,46 0,67 0,67 225 (1980 45 255 1,87 1,80 3,30
1981 36 3,79 159 248 5,10 (1981 55 298 226 2,19 3,77
1982 27 252 1,19 1,52 352 (1982 50 260 2,05 1,87 3,33
1983 41 463 1,79 3,15 6,11 |1983 78 3,99 3,18 3,10 4,88
1984 43 394 1,87 2,70 5,18 [1984 94 443 3,81 3,53 5,33
1985 63 6,38 2,74 4,71 8,05 (1985 112 5,07 4,52 4,13 6,01
1986 53 4,75 2,29 3,41 6,09 |1986 119 527 4,78 432 6,22
1987 82 6,95 3,52 538 8,52 (1987 158 6,61 6,31 558 7,64
1988 68 586 290 443 7,29 |1988 188 7,58 7,45 6,50 8,66
1989 167 13,40 7,07 11,32 15,48{1989 273 10,45 10,74 9,21 11,69
1990 156 12,41 6,56 10,42 14,40|1990 343 12,65 13,42 11,31 13,99
1991 193 15,01 8,10 12,85 17,17|1991 435 15,56 16,97 14,10 17,02
1992 208 15,32 8,68 13,19 17,45(1992 419 14,29 16,25 12,92 15,66
1993 193 13,60 8,01 11,65 1555|1993 472 15,30 18,21 13,92 16,68
1994 253 16,60 10,44 14,52 18,68|1994 529 16,37 20,31 14,97 17,77
1995 265 17,11 10,88 15,02 19,20|1995 618 18,26 23,60 16,82 19,70
1996 314 19,88 13,02 17,65 22,11({1996 729 21,00 27,93 19,47 22,53
1997 306 18,77 12,63 16,65 20,89|1997 746 20,81 28,47 19,31 22,31
1998 389 25,49 15,91 22,93 28,05|1998 799 22,84 30,18 21,26 24,42
1999 509 27,62 20,58 25,21 30,03[1999 1073 27,01 40,15 25,38 28,64
2000 485 26,1 194 23,8 284 | 2000 1105 27,1 40,9 255 287 |
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ANEXO 12

Mortalidad por enfermedad de Alzheimer, 1975 a 2000, segun sexo.

HOMBRES MUJERES

N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND. N°DE TASA TASA IC. TASA ESTAND.
ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTD LS_ESTD| ANO DEF. ESTAND. CRUDA LI_ESTDLS_ESTD

1975 1975
1976 1976
1977 1977 A1 0,05 0,04 -0,06 0,16
1978 1978
1979 1979 2 0,09 0,08 -0,03 0,21
1980 3 0,22 0,13 -0,03 0,47 [1980
1981 3 0,27 0,13 -0,09 063 (1981 3 0,13 0,12 -0,02 0,28
1982 1 0,06 0,04 -0,05 0,17 |1982 2 0,09 0,08 -0,04 0,22
1983 2 0,42 0,09 -0,05 0,29 [1983 1 0,05 0,04 -0,04 0,14

1984 1984

1985 7 0,52 0,30 0,13 0,91 (198 8 0,39 0,32 0,12 0,66
1986 3 0,18 0,13 -0,03 0,39 {1986 5 0,22 0,20 0,02 0,42
1987 5 042 021 0,03 0,81 (1987 14 0,56 0,56 0,26 0,86
1988 14 0,83 0,60 0,38 1,28 {1988 21 0,83 0,83 0,47 1,19
1989 20 1,28 0,85 0,69 1,87 ({1989 28 1,10 1,10 0,69 1,51
1990 29 1,88 1,22 1,18 258 |1990 38 142 149 0,97 1,87
1991 34 217 1,43 142 292 (1991 45 165 1,76 1,17 2,13
1992 27 161 1,13 0,99 223 (1992 70 246 2,72 1,88 3,04
1993 46 2,74 191 1,93 3,55 (1993 80 2,71 3,09 2,11 3,31
1994 67 4,01 2,77 3,03 4,99 (1994 106 3,47 4,07 2,80 4,14
1995 71 4,20 2,92 3,20 5,20 {1995 107 3,31 4,09 2,68 3,94
1996 66 3,93 2,74 296 4,90 1996 128 3,81 4,90 3,14 4,48
1997 69 3,91 2,85 297 4,85 |1997 155 458 592 3,85 5,31
1998 95 5,70 3,89 4,53 6,87 (1998 160 4,75 6,04 4,01 5,49
1999 143 7,35 578 6,13 8,57 [1999 289 7,69 10,81 6,79 8,59
2000 148 78 59 65 91 |2000 337 86 125 77 95
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| RESUMEN |

Antecedentes: En 1998, la Oficina Regiona para Europa de la O.M.S aprobd e Plan
Estratégico de Eliminacion del Sarampion, cuyos objetivos generales persiguen reducir la morbi-
mortalidad del sarampién y eliminar el sarampién autoctono de la Region para € afio 2007. En
concordancia con las recomendaciones de la OMS, en Espaia se ha establecido un Plan de
Accion Naciona y en la Comunidad de Madrid (CM) se ha disefiado un Plan Regional, cuyo
objetivo general es eliminar el sarampion autoctono para el afio 2005. Desde e afio 2001, €l
sarampion es una enfermedad de declaracion urgente; se intenta realizar diagndstico
microbioldgico de todos los casos notificados y se lleva a cabo una investigacion epidemiol 6gica
exhaustiva para hacer posible la adopcion precoz de las medidas de control més eficaces.

Objetivos: describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los casos sospechosos de
sarampion notificados a la Red de Vigilancia de la CM durante € afio 2003 y evaluar €
funcionamiento del sistema de vigilancia.

M etodologia: La estrategia de vigilancia esta recogida en €l Protocolo de vigilanciay control del
sarampion, dentro del Plan de Eliminacion del Sarampion de la CM, donde se definen los
criterios que debe cumplir un caso para ser considerado sospechoso, el modo y circuito de
notificacion, el formulario de notificacion para recoger los datos clinicos y epidemiolégicos, €l
tipo de muestras clinicas necesarias para la confirmacion del caso, las medidas de control y la
clasificacion definitivadel caso segun €l origen 'y el grado de certeza diagnéstica.

Resultados: De los 64 casos sospechosos notificados en el afio 2003, 19 se confirmaron por
laboratorio y 3 quedaron clasificados compatibles. El resto de los casos notificados (62,5%)
fueron descartados. De los 22 casos confirmados y compatibles, 21 fueron clasificados como
autoctonos (incidencia: 0,38 por 100.000). La mayor incidencia de casos autdctonos por grupo de
edad se observé en e de 0-12 meses (5,09 casos por 100.000). El 38,1% de los casos se produjo
en las cohortes sometidas a programa de vacunacion. El 71,4% de los casos autoctonos se
presentd asociados a un brote relacionado con el Servicio de Urgencias de un centro hospitalario,
gue afecté sobre todo a poblacion mayor de 20 afios (60,0% de los casos de 20 a 25 afios y
26,7% mayores de 25). Se detectaron los genotipos D7, causante del brote, y C2 en un nifio
cuyos padres procedian del Norte de Africa. En relacion con € afio anterior se ha observado un
incremento de la incidencia de casos clasificados como autoctonos, debido a brote notificado.

Conclusiones: Se ha observado un incremento en la incidencia de casos autéctonos debido a la
aparicion de un brote relacionado con una ingtitucién sanitaria.  Se debe asegurar un adecuado
estado inmunitario frente a sarampidén en los profesionales sanitarios que desarrollan su
actividad en centros asistenciales. La aparicion de virus aislados pertenecientes a distintos
genotipos (C2, D4 y D7) en los ultimos 3 afios se asocia probablemente a importaciones
puntuales de casos de otras areas geogréficas, |0 que apoya la interrupcion de la circulacion del
virus del srampion en la Comunidad de Madrid debido a la €eficacia de los programas de
vacunacion empleados.
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|1. INTRODUCCION |

El sarampidn es la enfermedad infecciosa més contagiosa y, entre las inmunoprevenibles,
la que mayor mortalidad causa en e mundo. Su eliminacion es posible gracias a las propias
caracteristicas del virus (el hombre es €l Unico reservorio y € virus apenas sobrevive en e medio
ambiente), ala disponibilidad de técnicas diagndsticas con suficiente sensibilidad y especificidad
y alaexistencia de una vacuna efectiva.

En 1998, la Oficina Regiona para Europa de la O.M.S aprob6 e Plan Estratégico de
Eliminacion del Sarampidn, cuyos objetivos generales persiguen reducir la morbi- mortalidad del
sarampién y eliminar el sarampién autéctono de la Region para €l afio 2007. Para cumplir estos
objetivos, la O.M.S ha estimado cudl deberia ser la proporcion de susceptibles recomendada
para alcanzar y mantener la interrupcion de la transmisién del virus del sarampion. Dicha
proporcion no debe superar el 15% en nifios de 1 a4 afios, el 10% en nifios de 5 a 9 afos, el 5%
en nifios de 10 a 14 anos y el 5% en cada cohorte de adultos por encima de esta edad. Basandose
en estas estimaciones |os objetivos especificos de este Plan Estratégico son reducir la proporcién
de susceptibles a sarampidn en la poblacion por debajo de los niveles establecidos por laO.M.S
para € afio 2005y mantener estos niveles de susceptibles hasta alcanzar la eliminacién global
del sarampién. Segun los resultados de la 11l Encuesta de Serovigilancia®, e nivel de proteccion
de la poblacion en la CM es muy alto. En la figura 1 se presenta la prevalencia de susceptibles
frente a sarampion de la CM y € valor establecido por la OMS para cada grupo de edad. El
limite superior del intervalo de confianza de la prevalencia estimada en la CM es inferior a valor
de la OMS en todos los grupos de edad excepto en € de 16 a 20 afios, cuya estimacion puntual
segun la encuesta es de 4,6%, inferior a valor de la OMS. Este grupo de edad presenta una
prevalencia de susceptibles mayor debido a que fue vacunado en una época en la que la cobertura
vacunal acanzada no era muy alta. Por otra parte, la cobertura de una dosis de triple virica en la
poblacién menor de 15 afios es muy alta (figura 2).

Figura 1. Proporcion de susceptibles necesaria para alcanzar y mantener la interrupcion
de la transmision del virus del sarampion (OMS) y nivel de susceptibilidad en laCM (111
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid, 1999-2000).
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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Figura 2. Proporcion de nifios vacunados con unay dos dosis de vacuna triple virica por
grupos de edad. 111 Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid, 1999-2000
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En concordancia con las recomendaciones de la OMS, en Espaia se ha establecido un
Plan Nacional del Sarampion®® 37 38 3° cuyo objetivo fundamental es recoger y andizar las
peculiaridades epidemiolégicas de presentacion de la enfermedad para adaptar, de forma
continuada, |as estrategias y actividades encaminadas a eliminarla. En la Comunidad de Madrid,
en el afio 2001 se puso en marcha el Plan de Eliminacion del Sarampion® 4 42, cuyo objetivo
general es eliminar e sarampion autéctono para e afio 2005, adaptando las estrategias definidas
a nivel nacional a las caracteristicas de presentacion de la enfermedad en nuestra poblacién, asi
como alas peculiaridades del sistema sanitario vigente.

El sarampion es una enfermedad de declaracion obligatoria en Espafia desde el afio 1900.
La vacuna triple virica se introdujo en Espafia en e caendario vacuna en 1981 y no se
alcanzaron altas coberturas vacunales hasta 1984-85. En la Comunidad de Madrid se introdujo
una segunda dosis a los 11 afios en noviembre de 1996. Esta segunda dosis se empezd a
administrar alos 4 afios a partir de noviembre de 1999, manteniendo la dosis a los 11 afios para
aquellas cohortes de nifios mayores de 4 afios en e momento de este cambio.

Antes de 1982 se observaba el patrén tipico prevacunal, con picos epidémicos cada dos
afios y una media anua de 10.464 casos (figura 3). En € afio 1986 se observé una elevada
incidencia, incremento observado también para otras enfermedades y para el que no existe una
explicacién clara. A partir de 1987 se observa un patron vacunal, caracterizado por una gran
disminucién del nimero de casos y un aargamiento del periodo interepidémico. En los afios
1990 a 1992 se detectd un aumento del numero de casos notificados debido a la aparicion de
brotes epidémicos. A partir de 1997 se observa un descenso drastico, en parte motivado por la
modificacion del modo de declaracion, que pasd de ser semanal slo numérica a semanal con
datos epidemiol dgicos bésicos.

En € afio 2001, € sarampion pasd a ser una enfermedad de declaracién obligatoria
urgente para hacer posible la deteccién répida de la circulacion del virus en la poblacién®. En
el momento actual se intenta realizar e diagndstico microbiologico de todos los casos
notificados que cumplen la definicion de caso sospechoso de sarampién y se lleva a cabo una
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investigacion epidemiol 6gica exhaustiva de los mismos con € fin de poder adoptar las medidas
de control més adecuadas.

Figura3.
Casos de sarampion y cobertura vacunal. Comunidad de Madrid. Afios 1964-2003
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
|2. OBJETIVO |

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los casos sospechosos de
sarampion notificados a la Red de Vigilancia de la CM durante 2003 y su evolucion desde e
inicio del Plan, asi como evaluar € funcionamiento del sistema de vigilancia.

|3. METODOLOGIA |

La estrategia de vigilancia y control del sarampion esta recogida en e Documento
Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion de la CM#°, donde se definen los criterios que
debe cumplir un caso para ser considerado sospechoso, € modo y circuito de notificacion, e
formulario de notificacién de caso para recoger los datos clinicos y epidemioldgicos, €l tipo de
muestras clinicas necesarias para la confirmacion del caso, las medidas de control y la
clasificacion definitiva del caso segin € origen 'y € grado de certeza diagnéstica.

A continuacion se detallan los principal es aspectos metodol 6gi cos:

3.1.Criterios de definicion de caso sospechoso
? Exantema maculopapular Y
? Fiebredta(=38°C) Y
? Al menos uno de los siguientes sintomas: tos, corizao conjuntivitis

3.2.Modoy circuito de notificacion

? Todo caso que cumpla los criterios de definicion de caso sospechoso debe ser
notificado urgentemente en un plazo maximo de 24 horas a la Red de Vigilancia
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Epidemiol 6gica
? La notificacion debe redlizarse por teléfono o por fax a las Secciones de
Epidemiologia de los Servicios de Salud Publica del Area correspondiente o, en su
defecto, a Servicio de Epidemiologia.
3.3.Recogida de datos clinicos y epidemioldgicos: e formulario de notificacién del caso
recoge |los siguientes tipos de variables:
- Fechade notificacion
- Datosdefiliacion del enfermo
- Datosclinicos
- Estado vacund
- Antecedentes de exposicion (fuente de infeccion)
- Datos de los colectivos
- Tomade muestras
- Resultados de laboratorio
- Cladsificacion del caso
- Datos del notificador
- Intervencién realizada

3.4.Recogida de muestras
? Muestras clinicas necesarias de cada caso sospechoso:
o Dos muestras de sangre: una para serologia (sin anticoagulante) y otra para
aislamiento del virus (con anticoagulante).
o0 Dos muestras de orina para aislamiento del virus en un frasco estéril.
o Dos muestras de exudado faringeo para aislamiento del virus, mediante frotis
con hisopo e inoculado en medio de transporte.

? Momento de recogida de las muestras.
0 Momento Optimo: entre e 3°y 4° dia desde lafecha de inicio del exantema.
0 Periodos maximos admisibles:
& Muestra serologica: 1 mes. No antes del 3° dia posterior a inicio del
exantema
& Muestras para aislamiento del virus: 10 dias

? Determinaciones analiticas:

0 Deteccion de anticuerpos frente a sarampion (IgM e Ig G) y diagnostico
diferencial de otros exantemas (deteccion de anticuerpos frente a rubéola,
parotiditis, parvovirus y herpes 6 y aislamiento de S pyogenes) en el
Laboratorio Regional de Salud Publica.

o Aidamiento y genotipado del virus en € laboratorio de Virologia del
Hospital Ramén y Cagal.

3.5.Clasificacion definitiva del caso

? Segun origen:

o Caso autoctono: todo caso gque no pueda ser clasificado como importado o
procedente de otra Comunidad Autonoma. Los casos vinculados
epidemiol 6gicamente a un caso confirmado son considerados autdctonos si su
exposicion ocurre en la Comunidad de Madrid.

o Caso perteneciente a otra Comunidad Auténoma: todo caso que, entre los
7 a 18 dias que precedieron al exantema, haya permanecido en otra
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Comunidad Auténoma o haya mantenido en ella un contacto con un caso
confirmado.

o Caso importado: todo caso confirmado de sarampidn cuyo exantema se
inicia en un periodo 718 dias de su llegada de otro pais, siempre que no esté
vinculado epidemiol 6gicamente con ningun caso autéctono anterior.

? Segun grado de certeza diagndstica:

o Casos confirmadosy compatibles

& Caso confirmado microbiolégicamente: caso en e que las
determinaciones de laboratorio indiquen la presencia de
anticuerpos IgM frente a sarampidn, seroconversion de IgG o
cultivo positivo, con independencia de que la definicion de caso se
cumpla o no.

& Caso confirmado con vinculo epidemiol égico: todo caso que cumple
los criterios de definicidn clinica sin que se disponga de pruebas
de laboratorio, y que ha estado en contacto temporoespacial con
otro caso de sarampion confirmado microbiolégicamente, y en €
cual el exantema seinicid entre el 7-18 dia antesdel caso actual.

& Caso sospechoso clinicamente o compatible: todo caso que cumple
los criterios de definicion clinica de sospecha de caso, en € que no
ha sdo posible recoger muestras para su confirmacién por €
laboratorio, y que no esta vinculado epidemioldgicamente a un
caso confirmado por laboratorio.

0 Casos descartados
& Todo caso sospechoso en el que las determinaciones de laboratorio
aportan resultados negativos.

0 Casosvacunaes
& Casos sospechosos de sarampion con determinacion positiva de
IgM, que ha sido vacunado en las 6 semanas precedentes a la
fecha deinicio del exantemay no tiene vinculo epidemiolégico con
ningun caso confirmado de sarampion

3.6.Medidas de control: su objetivo es evitar |la enfermedad en |os contactos susceptibles.

? Sobreel caso:
0 Aidamiento respiratorio.

? Sobre los contactos susceptibles:

0 Inmunizacion activa o pasivac se utiliza vacuna triple virica o
inmunoglobulina dependiendo de la edad del contacto, del tiempo
transcurrido desde su primer contacto con €l caso y de s € caso indice es la
madre.

0 Exclusion tenporal de las personas susceptibles de una institucion cuando no
puedan ser vacunadas por motivos médicos o por rechazo a la vacunacion.

0 Seguimiento de los contactos susceptibles para interrumpir la transmision lo
antes posible si aparecen nuevos casos
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3.7.Indicadores de calidad de la vigilancia

& Descenso de la incidencia: Porcentaje de descenso de la incidencia (Total casos
confirmados y compatibles en 2003-Total casos confirmados y compatibles en
2002)*100 / Total casos confirmados y compatibles en 2003). Para su célculo se
consideran solo los casos confirmados y compatibles autéctonos residentes en la
CM.

& Oportunidad de la notificacion: Porcentgje de casos notificados en las primeras
24 horas (N° casos sospechosos notificados en las primeras 24 horas* 100 / Total
casos sospechosos notificados). Para su calculo se considera la fecha de inicio del
exantema, por no disponer de lafechaen laque el notificador sospecha el caso.

& Cuestionarios realizados: Porcentgje de cuestionarios de caso realizados sobre €l
tota de notificados (N° cuestionarios realizados /Total casos sospechosos
notificados).

& Confirmacion de los casos: Porcentgje de casos esporadicos confirmados por
laboratorio sobre € tota de notificados (Casos sospechosos esporadicos
confirmados por laboratorio / Total casos sospechosos esporadicos notificados).

& ldentificacion de la fuente de infeccion: Porcentgje de casos notificados con
origen conocido (N° casos confirmados y compatibles con origen conocido / Total
casos confirmados y compatibles)

& Oportunidad de la investigacion epidemioldgica: Porcentgje de casos
investigados en las primeras 48 horas (N° casos sospechosos investigados en las
primeras 48 horas/ Total casos sospechosos notificados)

& Seguimiento de la poblacion susceptible: Porcentaje de casos en los que se ha
seguido a la poblacion susceptible del total de casos notificados (N° casos
confirmados y compatibles en los que se ha realizado seguimiento de contactos /
Total casos confirmadosy compatibles).

3.8.Tipo de analisis
& Analisisdescriptivo de los casos notificados:
o Clasificacion segun origen y grado de certeza diagnostica.
o Distribucion temporoespacial
o Comparacion con €l afio anterior
& Analisis descriptivo de los casos autoctonos:
o Distribucion temporoespacial
o Caracteristicas clinicas
o Incidercia global y por grupos de edad. Para su calculo se han utilizado los
datos del padron continuo de 2001 para el afio 2001 y €l de 2002 para los
anos 2002 y 2003.
o Estado vacunal
0 Genotipos detectados
o Comparacion con los afios 2001 y 2002
& Intervencionesrealizadas
& Evaluacion del sistema de vigilancia: Se ha realizado sobre todos los casos
notificados o sobre los casos confirmados y compatibles, segin el indicador.
o Demoraen lanoctificacion
Muestras recogidas
Demora en la recogida de muestras y devolucion de resultados
Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario
Célculo de los indicadores de calidad establecidos en € Plan.

O O oo
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|4. RESULTADOS |

4.1 ANALISISDESCRIPTIVO DE LOSCASOSNOTIFICADOS

4.1.1. Clasificacién de los casos notificados segiin origen y grado de certeza
diagnéstica

En & afo 2003 se recibieron 81 notificaciones. Aunque todas €ellas fueron investigadas,
en € andlisis se incluyen sdlo las que cumplian los criterios clinicos de sospecha (64 casos) y
aquéllas que, 0 no los cumplian 0 no se pudo determinar si los cumplian, pero se confirmaron
mi crobiol 6gicamente como casos de sarampion (3 casos). De estos 64 casos, € 37,5% (24 casos)
se confirmaron por laboratorio y € 4,7% (3 casos) quedaron clasificados como compatibles
(tabla 1y figura 4).

El 50,0% de las natificaciones procedieron de centros de Atencion Primariay €l 42,2%
de centros hospitalarios.

De los 22 casos confirmados y compatibles, 21 fueron clasificados como autéctonos
(incidencia: 0,38 por 100.000 habitantes), uno habia pasado la mayor parte del periodo de
incubacion en otra Comunidad Auténoma (CA), por lo que fue clasificado como perteneciente a
otra CA. De los casos autéctonos, 18 fueron confirmados microbiol 6gicamente (85,7%) y en 3
no se pudieron extraer las muestras oportunas por 1o que se consideraron compatibles. Los
motivos de ausencia de muestras fueron e rechazo de los padres a la extraccion en dos de los
casosy € retraso en la notificacion en € otro.

Tabla 1. Plan de Eliminacion del Sarampion. Clasificacion de los casos notificados.
Comunidad de Madrid. Afio 2001, 2002 y 2003

CLASIFICACION DE CASOS Afo Afo Afo
2001 | 2002 | 2003

NC casos|N° casos|N° casos
Confirmados microbiol 6gicamente 5 8 18

Casos aut6ctonos 0 con [Confirmados por vinculg 0
fuente idemiol &g 3 0

_ __ |epidemiol6gico

de _ infeccion|Compatibles 7 4 3
desconocida TOTAL CASOS AUTOCTONOS 15 12 21
Casos pertenecientes a otra Comunidad Autéonoma 0 0 1
Casosimportados 2 1 G
TOTAL CASOS CONFIRMADOSY COMPATIBLES 17 13 22
Casos vacunales 3 1 5
Rubéola 0 5 7
Herpes 6 3 3 8
Parvovirus B19 0 0 1
Casos descartados Escarlatina 3 4 1
Otros 0 2 2
No concluyente 3 18 18
TOTAL CASOSDESCARTADOS 6 32 37
TOTAL CASOS NOTIFICADOS 26 46 64

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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Se detectaron 5 casos que habian recibido una dosis de vacuna triple virica dentro de las
6 semanas anteriores a la fecha de inicio del exantemay no presentaron vinculo epidemiol 6gico
con ningun caso confirmado, por 1o que fueron clasificados como casos vacunales.

De los 37 casos descartados en el afio 2003 se [lego a establecer un diagnostico etiol 6gico
en 19 (51,4%). El agente causal més frecuente fue € virus herpes 6 (8 casos), seguido de rubéola
(7 casos), adenovirus (2 casos), parvovirus (1 caso) y S. pyogenes (1 caso).

Figura 4. Plan de Eliminacion del Sarampion. Clasificacion de los casos.
Comunidad de Madrid. Afios 2001 a 2003

70
60 -
50 O Descartados
0 Vacunales
0 B OtrasCA
O Importados
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10 - L 3 Confirmados

0

2001 2002 2003

En e marco de este Plan, se detectaron 8 casos confirmados de rubéola en € mes de
febrero en personas procedentes de paises latinoamericanos. La mayoria de los casos se habian
producido en mujeres en edad fértil que residian en distintas éreas de salud. Se revisaron los
casos notificados a sistema de EDO y se llevd a cabo una busqueda activa de casos entre los
contactos de los enfermos. Se identifico un total de 19 casos, 15 confirmados por laboratorio y 4
por vinculo epidemiolégico. Todos ellos habian iniciado los sintomas entre €l 1 de diciembre de
2002y €l 31 de marzo de 2003. No se pudo identificar una fuente de exposicion comun. Ninguno
de los casos estaba vacunado con triple virica 0 no pudieron documentar su estado vacunal. En la
investigacion epidemiolégica se preguntd por el contacto con los servicios sanitarios y se
observd que aunque la mayoria habia contactado a menos una vez, ninguno recibio
recomendacion sobre vacunacion frente a rubéola

4.1.2. Distribucion temporoespacial de los casos notificados
En las figuras 5 y 6 se presentan |as notificaciones recibidas en € afio 2003 por mesy
por area de notificacion. Se notificd al menos algun caso sospechoso en todos |os meses del afio.
El mayor nimero de notificaciones se recibieron en los meses de agosto (16 casos) y febrero (11
casos). En todas las Areas de Salud se notificd @ menos un caso sospechoso. Las &reas que
recibieron un mayor nimero de notificaciones fueron la 3 (21 casos) y la 8 (9 casos).

4.1.3. Comparaciéon de los casos notificados en e afio 2003 con los dos afios
anteriores.
En € afio 2003 se han recibido un nimero de notificaciones mayor gque en los dos Ultimos
anos (figura 4). El nUmero de casos clasificados como autoctonos confirmados ha aumentado y
el de casos compatibles ha sido menor en relacidn con los dos afios previos.

Servicio de Epidemiologia 72 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 1. Volumen 10. Enero 2004

Figura 5. Plan de Eliminacién del Sarampién. Casos notificados por mes de notificacion.
Comunidad de Madrid. Afio 2003
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

Figura 6. Plan de Eliminacion del Sarampiédn. Casos notificados por area del notificador.
Comunidad de Madrid. Afio 2003
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Fuente: I nstituto de Salud Publica. Comunidad deMadrid

4.2 ANALISISDESCRIPTIVO DE LOS CASOSAUTOCTONOS
4.2.1. Distribucién temporoespacial de los casos autéctonos

En € afio 2003, e 28,6% de los casos autoctonos (6 casos) se presentaron de manera
esporadica. El resto (15 casos) aparecio vinculado a un brote en un centro sanitario del Area 3.

En 7 delas 11 Areas de Salud se detect6 algin caso confirmado o compatible (figura 7). El
mayor nimero de casos confirmados se observo en el area donde se detectd € brote (12 casos),
seguida del area 11 (3 casos). Uno de los casos residia en otra Comunidad Auténoma, pero se ha
considerado como autéctono debido a su vinculacion con el brote.
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Figura7?.
Plan de Eliminacién del Sarampién. Distribucion geogr afica de los casos autoctonos.
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Comunidad de Madrid. Afos 2001, 2002 y 2003.

Figura8.

Plan de Eliminacién del Sarampidn. Distribucion temporal de los casos autéctonos.
Comunidad de Madrid. Aios 2001, 2002 y 2003
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

El mayor nimero de casos autéctonos se notificaron en agosto (12 casos confirmados por
laboratorio, 11 de los cuales estaban asociados a brote del area 3) (figura 8).

4.2.2. Manifestaciones clinicas de los casos autoctonos
En la figura 9 se presenta la frecuencia de las manifestaciones clinicas. Las mas
frecuentes fueron la fiebre, & exantema y la tos. El 23,8% de los casos requirieron ingreso

hospitalario (5 casos): 2 menores de 15 meses, uno del grupo de 59 afios de edad y 2 del grupo
de 21 a 30 afios. No se produjeron complicaciones ni ningun fallecimiento.
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De los 21 casos autéctonos, € 90,5% (19 casos) presentaron fiebre, exantema y a
menos 1 de los otros 3 sintomas incluidos en la definicién de caso (tos, coriza'y conjuntivitis)
(figura 10). En 7 casos se observaron los 3 sintomas ademas de la fiebre y e exantema, 5
presentaron 2 de ellos 'y 7 solo uno. En dos casos se detectd Ig M positiva frente a sarampion en
ausencia de sintomas. Uno de ellos se encontr6 en el estudio seroldgico realizado a los
trabajadores del centro sanitario donde ocurrio €l brote. El caso era una mujer de 29 afios de edad
y vacunada con una dosis, aungque no documentada. El otro fue un hallazgo en una nifia de 7
anos de edad, vacunada con dos dosis documentadas, que ingresd con diagnéstico de meningitis
virica

Figura9.
Plan de Eliminacion del Sarampion. M anifestaciones clinicas de |os casos autoctonos.
Comunidad de Madrid. Ao 2003
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Figura 10.
Plan de Eliminacion del Sarampidn. M anifestaciones clinicas de los casos autoctonos.
Comunidad de Madrid. Afio 2003
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

4.2.3. Distribucion de los casos autoctonos por grupo de edad

En la figura 11 se presentan los casos autéctonos de sarampion por grupos de edad. El
rango de edad fue de 2 meses a 33 afios. El mayor niUmero de casos se observo en el grupo de 21
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a 30 afios de edad, seguido del de menores de 15 meses. En la figura 12 aparecen las tasas por
100.000 habitantes por grupo de edad. La mayor tasa de incidenciase observaen el grupo de O-
12 meses, seguido del de 1-4 afiosy del de 21 a 30 afos.

Figura 11. Plan de Eliminacion del Sarampion. Casos autoctonos por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afios 2001, 2002 y 2003
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Figura 12. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tasas de incidencia por 100.000 habitantes
de casos autoctonos por grupo de edad. Comunidad de Madrid. Afios 2001, 2002 y 2003
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4.2.4. Distribucion de los casos autéctonos por estado vacunal

El 38,1% de los casos se produjo en cohortes sometidas a programa de vacunacion (8
casos). De élos, 1 nifio que acababa de cumplir 15 meses estaba sin vacunar y en un un caso de
21 anos € estado vacunal no se llegd a conocer. El resto de los casos estaba vacunado: un caso
compatible de 2 afiosy otro confirmado de 21 habian recibido una dosis documentada, 1 caso de
7 afos diagnosticado de meningitis virica pero con prueba positiva de anticuerpos IgM frente a
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sarampion habia recibido dos dosis documentadas y 3 casos confirmados de 20 a 21 afios habian
recibido una dosis que no se puedo documentar.

En latabla 2 se muestra el estado vacunal por grupos de edad. Con la excepcion del caso
de 7 afios diagnosticado de meningitis virica con prueba positiva de anticuerpos IgM, no se
produjo ningun caso en vacunados con dos dosis documentadas.

Tabla 2. Plan de Eliminacion del Sarampion. Estado vacunal por grupo de edad de los
casos autoctonos. Comunidad de Madrid. Ao 2003.

Edad EV Odosis|1dosis|2doss| Total
descon.
0-14 meses 0 4 0 0 4
15meses-4 a. 0 1 1 0 2
5-10 afios 0 0 0 1 1
11-15 afios 0 0 0 0 0
16-20 afios 0 0 1 0 1
21-30 afios 3 1 6 1 11
30-35 afos 1 1 0 0 2
Totalo-35afios 4 7 8 2 21

E3

E

"Dosis no documentadas;  Dosis no documentada en 5 casos

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

4.2.5. Genotipos detectados en los casos autéctonos

Se detectaron dos genotipos: C2 y D7. El virus C2 se aidd en un nifio de 8 meses de
edad, cuya familia procedia probablemente del Norte de Africa. Se desconoce si presentaba
antecedentes de contacto con algun caso confirmado o de viajes recientes. El virusD7 seaislé en
10 casos, 9 de ellos asociados al brote ocurrido en €l &rea 3. El otro caso se trataba de una azafata
de vuelo que habia vigiado por Europa dias antes de la deteccion del brote y que no se pudo
vincular epidemiol 6gicamente con el mismo.

4.2.6. Descripcion del brote relacionado con un centro sanitario del Area 3

Notificacion: El 21 de julio de 2003, un centro sanitario del Area 3 notifico un caso
sospechoso de sarampion en un profesional sanitario 24 afos de edad del Servicio de Urgencias
(SU) Pediétricas de dicho centro. En los dias sucesivos fueron apareciendo otros casos, tanto
entre trabagjadores del SU como en personas que habian acudido al mismo.

Caracteristicas de los casos. El brote afectd a 15 personas de entre 14 meses y 33 afios
de edad. Dos de los casos eran menores de 16 meses, el 60,0% tenian entre 20 y 25 afios y €l
26,7% entre 26 y 33 anos. El primer caso se produjo € 16 de junio y € Ultimo € 2 de
septiembre. La evolucién fue favorable en todos ellos y no se produjeron complicaciones. Todos
los casos se confirmaron seroldgicamente y €l virus del sarampion se aislé en 9. Se detect6 €
genotipo D7.

BuUsqueda de la fuente de infeccién: La investigacion retrospectiva permitio detectar otro

caso que habia acudido a SU los dias 2 y 3 de julio y que habia sido diagnosticado de
mononucleosis infecciosa. Este paciente tenia un contacto laboral con otro caso confirmado que
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habia presentado sintomas € 16 de junio. La investigacion epidemioldgica no permitio detectar
ningun otro vinculo epidemiol6gico con otros casos. En los dias previos a la aparicion de este
caso se habia confirmado otro caso de sarampion por virus D7 en una azafata de vuelo que habia
vigjado por Europa, pero no se llegé a detectar ningun vinculo epidemioldgico con €l brote. El
virus aidado de la azafata presentd un gen N identico a los del brote y un gen H con dos
cambios de nucledtido. Estos resultados son compatibles con que los casos del brote pudieran
haberse derivado de éste, aunque con una velocidad de mutacién superior ala media evaluada en
estudios previos realizados por € Servicio de Virologia del Hospital Ramény Cajal.

Medidas de actuacion: Se identificaron 595 contactos, de los que se encuesté a 560 (182
en e SU, 281 laborales y 97 familiares). Debido a la edad a la que estaban apareciendo la
mayoria de los casos se decidi6 considerar como contacto a toda persona menor de 36 afios que
no pudiera documentar dos dosis vaidas de vacuna o evidencia serolégica de proteccion. Para
determinar la susceptibilidad de los trabgjadores del SU se realizd estudio serolégico a los
contactos, con € fin de identificar répidamente a los susceptibles, vacunarlos y excluirlos
temporalmente del centro de trabgjo. La prevalencia de anticuerpos en los trabajadores resultd
ser compatible con los resultados de la Ill Encuesta de Serovigilancia de la CM*®. En total se
administraron 82 vacunas a contactos de los casos relacionados con el brote. La duracion del
brote fue de 46 dias.

4.2.7. Evolucion de los casos autoctonos detectados en el periodo 2001-2003.

En € periodo 2001-2003, e nimero total de casos confirmados y compatibles clasificados
como autéctonos fue 48. El 64,6% (31 casos) se confirmd por laboratorio, el 6,3% (3 casos) por
vinculo epidemioldgico y e 29,2% (14 casos) quedaron clasificados como compatibles (tabla 1y
figura 4). El rango de edad abarcé de 2 meses a 33 afios. El 50,0% de los casos se presentd en
mayores de 20 afos. La mayor tasa de incidencia en menores de 35 afios se observo en el afio
2003 (0,79 casos por 100.000), debido al brote detectado. Los grupos de edad con mayores tasas
de incidencia fueron los de 0 a 12 meses (incidencia anual media: 4,07) y 1 a4 afos (incidencia
anual media: 1,99) y los que presentaron menores tasas fueron los de 5-15 afios y los de méas de
30 (figura 12). El 47,9% de los casos autoctonos notificados en los 3 afios se presentaron de
forma esporédica (23 casos). En € afio 2001, el 53,3% de los casos fueron esporadicos (8 casos
de 15), en e 2002 & 75,0% (9 de 12) y en & 2003 €l 28,6% (6 de 21). Se detectaron 4 brotes. 2
en e 2001, 1 en el 2002y 1 en e 2003 (tabla 3). EI nimero de casos asociados a brotes fue 25,
delos que el 84% (21 de 25 casos) eran mayores de 20 afios de edad. El genotipo D7 se aislé en
dos de los brotesy el D4 en otro.

Tabla 3. Plan de Eliminacion del Sarampién. Brotes detectados.
Comunidad de Madrid. Aihos 2001, 2002 y 2003.

Fecha Ne° Edad Lugar del contacto Genotipo
inicio Casos
Mayo 2|2y 22 anos Gimnasio D7
2001
Mayo 5| 21-28 afos Familiar y laboral --
2001
Marzo 3| 3-4 afios Colegio (3 nifios de origen|D4
2002 sudamericano)
Junio 2003 15| <15 meses y 20-33| Institucion sanitaria'y familiar D7
afios

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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En la figura 13 se presentan los virus aidados y los genotipos detectados desde 1968
hasta 2003 en la CM. Entre 1968 y 1997 se detectaron cuatro sustituciones consecutivas de
genotipo F, C1, C2 y D6 que circularon sucesivamente en nuestra Comunidad. Sin embargo, a
partir del 2000, los virus aidados en el mismo afio pertenecen a distintos genotipos
epidemiol égicamente asociados a importaciones puntuales de otras areas geogéficas (tabla 4):
B3 de Guinea Ecuatorial, D7 de Europa Central, C2 y D4 de origen geografico todavia no
filiado.

Figura 13. Virus del sarampion aislados y genotipos detectados. Comunidad de Madrid.
Afos 1968-2003
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Fuente: Servicio de Virologia. Hospitd Ramény Caja

Tabla 4. Plan de Eliminacion del Sarampion. Genotipos detectados en |os casos clasificados
como autoéctonos.
Comunidad de Madrid. Afios 2001, 2002 y 2003.

Genotipo | N° casos y afio de notificacion

C2 1 caso esporadico en €l afio 2002
1 caso esporadico en e afo 2003

D4 1 caso asociado a un brote en € afo
2002

D7 1 caso esporadico en e afio 2001

1 caso asociado a un brote en € afio
2001

1 casos esporéadico en el afio 2003

9 casos asociados a un brote en €l afio
2003

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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4.3.INTERVENCIONES REALIZADAS

Entre noviembre de 2002 y marzo de 2003 se llev a cabo una serie de actuaciones con el
fin de mejorar la cobertura vacuna de la poblacion menor de 19 afios y asegurar la
administracion de 2 dosis de vacuna:

- Informacion a las familias con nifios nacidos en los afios 1991, 1992, 1993 y 1994 para
gue acudieran a sus respectivos centros de salud con la finalidad de eliminar la dosis
transitoria de vacunatriple viricaalos 11 afios.

- Revision del estado vacunal de los menores de 19 afios que demandaran asistencia

sanitaria, y en especial de los pertenecientes a col ectivos desfavorecidos.

En relacion con los casos notificados durante €l afio 2003, se realizé seguimiento durante
18 dias desde la fecha del inicio del exantema en 12 colectivos familiares, 9 escolares, una
universidad, un centro sanitario y un centro deportivo. Se indicd vacunacion, administracion de
inmunoglobulina o exclusion temporal de contactos susceptibles segun las indicaciones
establecidas en el Plan de Eliminacion.

Las medidas de actuacién llevadas a cabo como respuesta a brote ocurrido en el centro
sanitario del area 3 se describen en el apartado 4.2.6 de este informe.

5. EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EN EL ANO 2003
5.1.1. Demoraen lanotificacion del caso sospechoso a la Red de Vigilancia

El tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de la notificacion
se ha calculado sobre 59 casos (92,2%), ya que en € resto no se disponia de las fechas necesarias
para el caculo. En lafigura 14 se observa que e 30,5% (18 casos) se notificaron €l mismo diao
al dia siguiente del inicio del exantema, € 69,5% (41 casos) en los primeros 3 diasy el 83,1%
(49 casos) en los primeros 6 dias. En el afio 2002 estos porcentgjes fueron del 31,4%, 62,8% y
71,3% respectivamente.

Figura 14. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de
inicio del exantema y la fecha de notificacion*. Comunidad de Madrid. Afio 2003

17,2%

0,
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* Estimacion sobre 59 casos

39,0%
Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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5.1.2. Muestras analizadas

Se recogieron muestras de suero en € 95,3% de los casos sospechosos (tabla 5). El
exudado faringeo fue e tipo de muestra para cultivo més frecuentemente recogida. En 45 casos
(70,3%) se recogié a menos una muestra para cultivo y en 26 (40,6%) se recogieron todas las
muestras (figura 15).

Tabla 5. Plan de Eliminacién del sarampion. Recogida de muestras.
Comunidad de Madrid. Afio 2003

Suero 61
(95,3%)
Sangre 36
(56,3%)
Orina 36
(56,3%)
Exudado faringeo 41
(64,1%)
Total 64
(100%)

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

Figura 15. Plan de Eliminacion del sarampién. Recogida de muestras.
Comunidad de Madrid. Afio 2003.

Suero | Sangre | Orina | Exud. | N°casos
far.
26
3
7
6
1
2
16
3

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

5.1.3. Demora en larecogida de muestrasy devolucién de resultados

El tiempo transcurrido desde la fcha de inicio del exantema y la recogida de muestras
para serologia se ha calculado sobre 55 casos (85,9%), en la recogida de muestras para cultivo
sobre 39 (60,9%) y en la devolucion de los resultados serol 6gicos sobre 46 (71,9%), ya que en €l
resto no se extrajo muestra o no se dispone de las fechas necesarias para redlizar € calculo.

Larecogida de muestras para determinacion serologica se llevé acabo entre el 3°y el
28° dias después del inicio del exantema en el 61,8% de los casos (34 de 55). En € 5,5% (3 de
55) se recogieron dos muestras (una antes del 3° diay otra entre 10 y 20 dias después) y en €
resto (18 de 55) se extragjo una tnica muestra de suero antes de los 3 dias (figura 16). La recogida
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de muestras para serologia fue correcta en e 63,8% (37 de 58), si se considera el total de casos
sospechosos y se excluyen los casos en los que no se dispone de las fechas necesarias para el
calculo (6 casos). En €l afio 2002, este porcentgje fue 60,6%.

En relacion con la recogida de muestras para cultivo, el 48,7% (19 de 39) se recogieron
en los 3 primeros dias desde € inicio del exantema 'y e 51,3% (20 de 39) entre e 4°y € 10°
(Figura 17). La recogida de muestras para cultivo fue correcta en €l 67,2% (39 de 58), s se
considera el total de casos sospechosos y se excluyen los casos en los que no se dispone de las
fechas necesarias para e caculo (6 casos). En el afo 2002, este porcentgje fue 38,2%.

La rentabilidad del cultivo del virus depende tanto del momento de la recogida de la
muestra como de la calidad de la misma. De los 24 casos de sarampién confirmados por
laboratorio se dispone de alguna muestra para cultivo en 15 (62,5%). En 5 de ellos las muestras
fueron recogidas en los 3 dias siguientes al inicio del exantemay en todas ellas se detecto el
virus. En 7 casos, la muestra se recogié entre el 4°y el 5° diay en 4 se aidé € virus. En los 3
casos restantes no se dispone de alguna de las fechas necesarias para € calculo de la demora en
la recogida (se aid6 € virus en 2). S se consideran los casos de sarampion confirmados por
serologia de los que se obtuvieron muestras para cultivo en los 10 primeros dias desde €l inicio
del exantema, € virus se consiguio aidar en € 75,0% (9 de 12 casos). Este porcentgje fue del
40,0% (2 de 5 muestras) en el afio 2002.

Figura 16. Plan de Eliminacion del sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha deinicio
del exantemay la fecha de recogida de muestras. Comunidad de Madrid. Ao 2003.

M uestr as seroldgicas* Muestras para cultivo*
5,5%

Antes del 3° dia

Entre el 3°y 4° dia

O Entre el 4°y 28° dias

= Dos muestras consecutivas

48.7% Antes del 3° dia
Entre el 4°y el 10° dia

40,0%

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid * Estimaci6n sobre 39 casos (60,9%)

* Estimacion sobre 55 casos (85,9%)

La devolucidon de los resultados serologicos se llevd a cabo a dia siguiente de la
extraccion en e 52,2% de los casos (24 de 46) y entre el 2°y & 7° dia en e 34,8% (16 de 46)
(figura 17). Por tanto, el 87,0% de los resultados fueron informados dentro del plazo de 7 dias
desde la fecha de inicio del exantema (40 de 46). Estos porcentajes son similares a los
observados en 2002.

De los 6 casos con demora en la devolucion de resultados, en 2 de ellos se realizo
tardiamente € estudio serolégico para determinacion de anticuerpos frente a sarampién, a
detectar su posible vinculacién con el brote del area 3. Ambos casos habian presentado sintomas
compatibles con sarampion, pero en las muestras serologicas que se recogieron cuando
desarrollaron la enfermedad no se sospecho esta enfermedad, por 1o que se utilizaron restos de
estas muestras para confirmar a posteriori el diagnostico de sarampion.
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Figura 17. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la extraccion de
la muestra de serologia'y la devolucién de resultados. Comunidad de Madrid. Ao 2003

13,0%

0-1dia
2-7 dias
53 o> 7dis

34,8%

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad deMadrid

5.1.4. Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario

En la tabla 6 se presenta e grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario.
Estas variables incluyen datos clinicos, epidemiologicos y de laboratorio. En la recogida de
los catos clinicos y de algunos datos epidemioldgicos, € papel del médico notificador es
fundamental. En genera, el grado de cumplimentacion ha mejorado en relacion con € afio
anterior.

Tabla 6. Plan de Eliminacién del sarampidn. Grado de cumplimentacion de lasvariablesde
los protocolos.
Comunidad de Madrid. Afio 2003

Variable % Variable %

Edad 100 Tos 85,9

Sexo 100 Conjuntivitis 79,7

Area de resdencia 100 Manchas de Koplik 62,5

Distrito deresidencia | 100 Complicaciones 60,9

Zona basica de| 953 Defuncién 59,4

resdencia

Fecha inicio sintomas| 90,3 Estado vacunal 92,2

Ingreso hospitalario | 82,8 Vacunacion documentada | 50,8

Exantema 100 Antecedentes  contacto| 87,5
caso

Fecha inicio| 95,2° Antecedentes de vigje 87,5

exantema

Duracion exantema | 33,9 Area del notificador 100

Fiebre 98,4 Fecha de notificacion 100

Fechainicio fiebre 74,2 Fechg**recogi da muestra| 98,4
suero

Coriza 82,8 Fecha resultado| 77,0
serolégico’

“No incluye 2 casos que no presentaron manifestaciones clinicas del sarampion
No incluye casos menores de 16 meses
Sdlo incluye casos en 10s que se recogio muestra

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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El 61,5% de las variables presentadas en la tabla 6 muestran un nivel de cumplimentacién
superior a 80,0%. Variables de gran importancia como la edad, presencia de fiebre y exantema,
estado vacunal y fecha de recogida de la muestra seroldgica presentan una cumplimentacion
superior a 90,0%

Las variables con peor grado de cumplimentacion son: tipo de manifestaciones clinicas
digtintas a fiebre y exantema, existencia de complicaciones, ingreso hospitalario, defuncion,
documentacion del estado vacunal, antecedentes de contacto con otro caso, antecedentes de
vigesy fecha del resultado serol 6gico.

5.1.5. Indicadoresde calidad de la vigilancia del sarampion

En la tabla 7 se presentan los indicadores de calidad de vigilancia del sarampién
establecidos en e Plan de Eliminacion de la CM. La incidencia de casos autoctonos
(confirmados y compatibles) ha aumentado un 75,0% en relacion con el afio 2002. Si se
consideran sélo los casos esporédicos, se ha producido un descenso del 33,3% (9 casos
esporadicos en 2002 y 6 en 2003). El indicador utilizado para medir la oportunidad de la
notificacion ofrece un resultado muy bajo, debido a que se ha calculado considerando la fecha de
inicio del exantema, a no disponer en la mayoria de los casos de la fecha en que € notificador
sospecha el caso.

La proporcion de casos confirmados por laboratorio del total de casos notificados es
18,4%, valor coherente con la ata sensibilidad de la definicidn de caso sospechoso establecida
en e Plan. De los casos clasificados finalmente como autdctonos, el 85,7% se confirmaron por
laboratorio (18 de 21) y 3 fueron considerados compatibles. La fuente de infeccion se llego a
conocer en e 70,4%, cifra mucho més alta que en 2002 (21,4%), debido a que € 71,4% de los
casos de 2003 estaban asociados al brote del area 3.

Tabla 7. Plan de Eliminacién del sarampién. Indicadores de calidad de la vigilancia.
Comunidad de Madrid. Afio 2003

I ndicador’ Resultado | Observaciones

Descenso de laincidencia +75,0% | Se consideran casos

(Total CCC 2003-Total CCC 2002)*100 / Total ((12-| confirmados autéctonos

CCC 2003 21)*100/21) | residentes en la CM

Oportunidad de la notificacion 30,5% | Se considera desde fecha de

(CN notificados en las primeras 24 horas* 100 / (18/59) | inicio de exantema.

Total CN)

Cuestionarios realizados 98,4%

(N° cuestionarios realizados /Total CN) (63/64)

Confirmacion de los casos 18,4% | Ademas quedaron clasificados

(CN esporadicos confirmados por laboratorio / (9/49) | como compatibles 3 casos.

Total CN esporadicos)

Fuente de infeccidn 70,4% | - 5 casos vacunales

(CCC con origen conocido / Total CCC) (19/27) | - 14 casos asociados a brote
del &rea 3

Oportunidad e la investigacion epidemiol égica --|No se recoge la fecha de

(CN investigados en las primeras 48 horas / Total inicio de la investigacion

CN) epidemiolégica

Seguimiento de la poblacion susceptible --|SO0lo se dispone de esta

(CCC en los que se ha realizado seguimiento informacion en e 50% de los

contactos / Total CCC) casos

"CN: Casos notificados; CCC: Casos confirmadosy compatibles

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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|6. DISCUSION |

El aumento del nimero total de casos notificados, la notificacion de casos en todas las
areasy alo largo de todo € afio y el descenso del niUmero de casos compatibles con respecto a
los afios previos son indicadores de un buen funcionamiento del Plan.

La recogida de muestras adecuadas ha mejorado. Sin embargo, € 32,7% de las muestras
seroldgicas se recogieron antes del 3° dia. La recogida precoz de estas muestras puede producir
resultados falsos negativos y requiere la extraccion de una segunda muestra para la confirmacion
del caso, la cua suele ser dificil de obtener. El diagndstico microbioldgico del sarampidn se basa
fundamentalmente en el estudio serologico, de cuyos resultados depende la aplicacion de las
medidas de control necesarias. Por €llo, es preciso recordar 10s plazos de recogida de muestras
serol 6gicas més adecuados para hacer posible un rapido diagndstico de confirmacién.

La proporcion de casos notificados en los primeros 3 dias desde € inicio del exantema
es del 69,5%. El sarampidn puede transmitirse desde 4 dias antes hasta 4 dias después del inicio
del exantema (a partir del segundo dia el contagio es minimo)** y la vacunacion a los contactos
susceptibles solo es efectiva dentro de las primeras 72 horas del contacto, por lo que la
notificacion precoz de los casos spechosos es muy importante para evitar en lo posible la
aparicion de casos secundarios.

La rapidez en la devolucion de los resultados es clave para la toma de decisiones sobre
las actuaciones a seguir. El Plan establece que los resultados serol égicos deben estar disponibles
en el plazo maximo de 7 dias, aunque preferiblemente entre las 24 y las 48 horas. Este indicador
podria mejorar si la devolucion de los resultados y |a intervencion derivada de su conocimiento
fuera factible también en fines de semara y festivos.

La fuente de infeccidn es desconocida en una elevada proporcion de casos. En 2003, la
proporcién de casos con fuente conocida ha aumentado en relacion con € afio anterior debido a
la elevada proporcion de casos asociados al brote del érea 3. La imposibilidad de identificar la
fuente de infeccién en los casos esporadicos y en los casos primarios de los brotes notificados
podria deberse a la existencia de infecciones asintomaticas, como se ha descrito en algunos
estudios® °,

En 2003 se obtuvieron dos resultados seroldgicos positivos de IgM frente a virus del
sarampion de dificil interpretaciéon. El primero de ellos se trataba de un caso con sintomatologia
de meningitis virica. En este paciente la relacion causal entre el cuadro clinico y la posible
infeccion por e virus de sarampién no pudo confirmarse (para ello habria que haber
determinado la produccion intratecal de IgM especifica). A pesar de la elevada especificidad para
la deteccion de IgM de las técnicas ELISA usualmente utilizadas (proximas al 95%) en ocasiones
pueden aparecer casos falsos positivos®’. El segundo resultado se observé en un contacto
asintomético de un caso confirmado vinculado con el brote del area 3. En este segundo caso
pudo comprobarse la persistencia de IgM frente al virus de sarampidn 22 semanas después de la
exposicion inicial (resultado serologico positivo en una segunda muestra). Aungque no existe
informacion sobre la persistencia de IgM en casos asintomaticos, en sujetos vacunados se ha
comprobado gue una pequefia proporcion de individuos (<10%) mantienen niveles detectables de
IgM mas alé de 3 meses tras |la inmunizacion'®. Desde d inicio del Plan, éstos son los Gnicos
casos que han sido clasificados como autéctonos sin cumplir la definiciéon clinica de caso
establecida.
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La distribucion temporoespacial y etaria varia en funcién de los brotes aparecidos. En €l
ano 2003, la proporcion de casos en mayores de 20 afios ha ssido mayor que en los dos afios
anteriores debido a brote relacionado con € centro sanitario del Area 3. Las tasas de incidencia
més elevadas se observan, en cambio, en nifios menores de 5 afos en los 3 afios. La deteccion de
casos de sarampion en adultos indica que la sospecha de esta enfermedad debe ser tenida en
cuentaen el diagndstico diferencial de los exantemas en adultos.

No se han detectado casos confirmados en vacunados con dos dosis documentadas.

La prevalencia de susceptibles al sarampion entre la poblacion definida como expuesta
en € brote del Area 3 es compatible con los resultados de la |1l Encuesta de Serovigilanciade la
Comunidad de Madrid®®. Por otra parte, no se produjo ningiin caso en nifios mayores de 15
meses relacionado con e mismo, |0 que concuerda con la elevada cobertura vacuna de la
poblacion infantil de nuestra comunidad.

Es necesario subrayar la importancia del estado inmunitario frente a sarampion en los
profesionales sanitarios ya que, a pesar del bajo nivel de susceptibilidad de nuestra comunidad,
en el desarrollo de su actividad laboral pueden entrar en contacto con poblacién susceptible méas
frecuentemente que la poblacion general.

Por ultimo, la aparicion de virus aislados pertenecientes a distintos genotipos (C2, D4y
D7) en los Ultimos 3 afios se asocia probablemente a importaciones puntuales de casos de otras
areas geogréficas*® °°, lo que apoya la interrupcion de la circulacion del virus del sarampion en la
Comunidad de Madrid debido a la eficacia de los programas de vacunacion empleados.

|7. CONCLUSIONESY RECOM ENDACIONES |

# Indicadores como e aumento € numero total de casos notificados, la notificacion de
casos en todas las &eas y alo largo de todo € afio y e descenso del nimero de casos
compatibles muestran un buen funcionamiento del Plan.

& Aunque la mayor incidencia se presenta en los grupos de menor edad, la sospecha de
sarampion debe ser tenida en cuentaen el diagndstico diferencial de los exantemas en
adultos.

& ES necesario disponer en los centros sanitarios de un sistema capaz de detectar con
rapidez los casos sospechosos de enfermedades infecciosas de elevada transmisibilidad
entre personasy habilitar zonas especificas para un adecuado aislamiento.

= Se debe asegurar un adecuado estado inmunitario frente a sarampion en los
profesionales sanitarios que desarrollan su actividad en centros de asistencia sanitaria,
mediante la aplicacion de estrategias de salud publica en colaboracion con los Servicios
Hospitalarios de Salud Labora y de Medicina Preventiva.

& El mantenimiento de unos bagjos niveles de susceptibilidad frente al sarampion es

fundamental para conseguir los objetivos del Plan de Eliminacion del Sarampidn. Por
ello, es de gran importancia que la cobertura vacunal se mantenga elevada en las
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cohortes de nifios que se van incorporando a la poblacion, haciendo hincapié en la
captacion de aquellos grupos que tengan peor acceso al sistema sanitario o que procedan
de areas geogréficas con coberturas més bajas.
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ENEERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Periodo analizado: Ao 2004, semanas1la4
(del 4 al 31 de Enero de 2004)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sstema de Notificacion de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria e informacion detallada de alguna rubrica especifica incluida
en la lista de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

LEPRA

La lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad granulomatosa créonica que esta
causada por bacterias del Complejo Mycobacterium leprae y que afecta principalmente a la piel,
los nervios periféricos y, en ocasiones, en la forma lepromatosa, a las vias respiratorias
superiores.

El hombre es el Unico reservorio de importancia comprobada. Aunque no se conoce con
claridad e modo exacto de transmision principal, se piensa que este se produce por contacto
directo estrecho, através del contacto con lapiel y por viarespiratoria. El periodo de incubacién
de la enfermedad suele ser de 3 a 5 afios, aunque e rango del mismo oscila entre 6 meses y
varios decenios.

La deteccion precoz de los casos y su tratamiento, asi como el estudio periddico de los
contactos proximos de |os casos y |a educacion sanitaria constituyen la base para su control.

En los paises desarrollados, y concretamente en nuestro medio, esta patologia tiene una
prevalencia muy baja'y no representa un problema de salud publica; no obstante, todavia siguen
diagnosticandose casos nuevos.

En la Comunidad de Madrid desde €l afio 1995 hasta la semana 4 del 2004 en total se
han notificado 11 casos de lepra (ver gréfico 1), lo que supone una tasa de incidencia media
anual de 0,02 casos por 100.000 habitantes. Ocho (72,7%) de estos casos han ocurrido en
hombres y tres (27,3%) en mujeres. La edad de los afectados ha oscilado entre los 24 y 68 &ios,
siendo la edad media de 44,2 afios (DE 15,3). Siete de ellos (63,6%) tenian su residencia en €
municipio de Madrid en e momento del diagnostico. Todos |os casos eran nuevos, excepto uno
que correspondia a una recidiva. Cinco de ellos (45,5%) eran de origen extranjero (uno procedia
de Colombia, otro de Ecuador, otro de Nigeria, otro de Cubay otro de Guinea Ecuatorial). Un
caso presentaba como antecedente un contacto cercano con un antiguo enfermo de lepra.

En el afio 2004, durante el periodo comprendido entre la semana epidemiolégicaly la4,
se ha notificado un caso incidente de lepra en nuestra Comunidad. Este caso ha ocurrido en un
hombre de 31 afios de origen extranjero, procedente de Guinea Ecuatorial, y con residencia en
Alcala de Henares (Area 3). El enfermo, que comenzo con sintomatologia en mayo del 2003 y
fue diagnosticado de lepra multibacilar a mediados de enero, actualmente presenta una evolucion
favorable sin discapacidad alguna.
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En Espafia los ultimos datos disponibles también reflgjan unaincidencia muy baja. En el
afo 2003 se natificaron 4 casos nuevos de lepray 18 en € 2002, 1o que supone unas tasas de
incidencia de 0,01 casos por 100.000 habitantes y de 0,04 por 100.000 habitantes

respectivamente.

A nivel mundial, e nimero de enfermos de lepra se ha reducido considerablemente
debido a la aparicién de nuevos tratamientos multiterapia en los afios 80 y a las estrategias de
lucha nacionales impulsadas por la OMS llevadas a cabo en las dos Ultimas décadas. Segun los
ultimos datos publicados por la OMS (http://www.who.int/|ep/Reports/s20042.pdf: World Health
Organization Leprosy Elimination Proyect: Status Report 2003. WHO, Geneva 2004), en los
ultimos 17 afos la prevalencia mundial de lepra ha disminuido un 90% y mas de 13 millones de
pacientes se han curado. En € afio 2002 se registraron alrededor de 621.000 casos nuevos en €l
mundo y en & comienzo de 2003 & numero de casos prevalentes fue aproximadamente de
534.000. En 1985 esta enfermedad era endémica en 122 paises y actualmente en 112 de esos 122
yano lo es. En 10 paises de Africa, Asiay América Latina constituye un problema sanitario de
primer orden, ya que continla siendo una de las primeras causas de discapacidad, minusvalia y
marginacion. La India, Brasil, Madagascar, Mozambique, Nepa y Tanzania son los paises con
mayor incidencia.

Gréfico 1.- N° de casosde L epra en la Comunidad de Madrid.
Periodo 1995-2004 (hasta semana 4 de 2004).
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Casos de Enfermedades de Declar acién Obligatoria por Areasde Salud. Comunidad deMadrid. Afio 2004, semanas 1a4 (de4 a31 deenero)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL
[Sem.  Acumu.[Sem.  JAcumu. [Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu. [Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.|Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu
Inf que causan meningitis
Enf. meningocdcica 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 4 4 6 6 2 2 1 1 1 1 25 25
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningitis bacterianas, otras 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 1 1 6 6
Meningitis viricas 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 3 3 7 7
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 6 6 5 5 1 1 1 1 2 2 23 23
Hepatitis B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 4 4
Hepatitis viricas, otras 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 5
Enf transmisién alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Colera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0
Enf transmision respiratoria
Gripe 1099 [1099 [1125 1125 |45 445 1183 [1183 [2460 2460 |1418 1418 [3166 3166 [|1950 1950 |1069 1069 [381 381 3075 3075 [17409 17409
Legionelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
aricela 182 182 159 159 210 210 286 286 307 307 269 269 152 152 248 248 228 228 108 108 395 395 2544 2544
Enf transmisién sexual
Infeccion Gonocdcica 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3
Sifilis 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 3 3 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3 9 9
IAntropozoonosis
Brucelosis 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0
Enf prevenibles inmunizacién
Difteria (o] (o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 2 2 2 2 0 0 0 0 3 3 5 5 1 1 0 0 0 0 2 2 4 4 19 19
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola (o] (o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sarampion 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
[Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 4 4 10 10
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 1 1 3 3 1 1 0 0 7 7
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tuberculosis
ITB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
ITB, otras*® - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
E.E.T.H. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lepra 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
P.F.A. (< 15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones 684.754 427.408 305..698 545.981 679.805 540.426 538.842 425.594 368.096 284.713 725.835 5.527.152
Cobertura de Médicos 56.13% 81.70% 85.45% 79.22% 66.10% 79.80% 70.07% 86.01% 77.07% 52.75% 64.13% 71.58%

* Los cas os de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico.
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BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID
SEMANAS 1-4 (del 4 al 31 de enero de 2004)

Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotesde origen alimentario. Afio 2004. Semanas 1-4

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemiol 6gica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar 10s profesional es sanitarios, asi
como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando se sospeche la existencia
de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge informacion provisional sobre los brotes
epidémicos notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en e Informe de Brotes

Area| Localizacion Ambito Exp. | Enf. | Vehiculo Agente
sospechoso | causal

2 | Madrid (Chamartin) Restaurante 4 2| Legumbres | Desconaocido

2 | Madrid (Chamartin) Restaurante 31 29 | Repogteria Salmonella sp

4 | Madrid (Ciudad Lineal) | Familiar 3 3| Marisco Desconocido

5 | Madrid (Fuencarral) |. sanitaria 5 5] Carne Salmonella sp

6 | Boadilladd Monte Familiar 2 2 | Reposteria Desconocido

9 | Leganés Colegio 236 43| Desconocido | Desconocido

9 | Leganées Familiar 7 6| Marisco Desconaocido
10 | Parla Familiar 3 3| Mayonesa Desconocido
10 | Getafe Restaurante 2 2 | Desconocido | Desconocido
10 | Getafe Familiar 9 7| Repogteria Desconocido

EXp=Expuesfos, Enf= Enfermos
Brotesdeorigen NO alimentario. Afio 2004. Semanas 1-4
Area| Tipo debrote L ocalizacion Ambito Exp. | Enf. | Agentecausal

5 | Gastroenteritisag. | Colmenar Vigo Res. ancianos 35 15| Norovirus
6 | Gastroenteritisag. | Las Rozas de Madrid Res. ancianos 128 25 | Norovirus
6 | Gagtroenteritisag. | Las Rozas de Madrid Res. ancianos 130 14 | Virus

7 | HepatitisA Madrid (Latina) Familiar 2 2| VHA

11 | Gadtroenteritisag. | Madrid (Villaverde) Res. ancianos 175 17| Virus

11 | Gadtroenteritisag. | Madrid (Carabanchel) | Res. ancianos 75 14 | Norovirus

Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf=Enfermos
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N° de brotesy nimero de casos por lugar de consumo.
Afo 2004. Semanas 1-4 y datos acumulados hasta la semana 4.

N° brotes N° casos

Brotesdeorigen alimentario Sem14 | Acum. |Sem 14| Acum.
Colegiosy guarderias 1 1 45 45
Bares, restaurantes y smilares 2 2 31 31
Domicilio 5 5 21 21
Instituciones sanitarias 1 1 5 5
Otros 1 1 2 2
Total 10 10 104 104

Brotes de origen no alimentario Sem1-4 | Acum. [Sem1-4( Acum.
Gastroenteritis aguda 5 5 85 85
Hepatitis A 1 1 2 2
Total 6 6 87 87

En la primera cuatrisemana de 2004 se han notificado 10 brotes de origen alimentario
con 104 casos asociados. El mayor nimero de casos se asocia a los brotes ocurridos en colegios
y guarderias, seguido por los relacionados con bares, restaurantes y similares. Se confirmé
Salmonella como agente causal en 2 brotes.

Se natificaron 6 brotes de origen no alimentario, 5 de gastroenteritis aguda y uno de
hepatitis A. Los brotes de gastroenteritis aguda se produjeron en residencias de ancianos. En 3 de
ellos se ha confirmado norovirus como agente causal. El brote de hepatitis A se produjo en €
entorno familiar.

La gastroenteritis por norovirus se suele transmitir por via feca-ora y a través de
alimentos y agua contaminados. La enfermedad suele ser leve 0 moderada y de curso limitado.
Puede producir nduseas, vémitos, diarrea, dolor abdominal, miagia, cefaea, maestar generd,
fiebre leve 0 una combinacion de todas estas manifestaciones. Los sintomas persisten entre 24 y
48 horas. Las caracteristicas de estos virus facilitan su extensiéon durante los brotes epidémicos.
La aparicion de casos secundarios y terciarios es muy frecuente debido a su baja dosis infecciosa
y a la posibilidad de que existan casos asintométicos que eliminen € virus durante periodos
prolongados de tiempo. Las principales medidas de prevencion y control son € lavado de
manos frecuente con agua y jabon, uso de mascarilla para las personas que limpien &reas
contaminadas con heces y vémitos, manejo cuidadoso de la ropa manchada, procurando agitarla
lo menos posible, lavado de la misma con detergente en ciclos calientes de la lavadora'y secado
a maguina, y limpieza de superficies manchadas con productos germicidas (gj: solucion de lgjia
a 10%).
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we—"~ | RED DE MEDICOS CENTINELA

g Periodo analizado: Afio 2004, semanas1 a4

(Del 4 al 31 deenero de 2004)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centingdla de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria de
meédicos de Atencidn Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 45 médicos
generales y 41 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asméticay Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales resultados del sistema, el
ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid, 2002” (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid de agosto 2003, Volumen
9, nimero 8). Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe
cuenta con un informe semanal durante la temporada a cual se puede acceder en la siguiente
paginaweb: http:  \\www.comadrid.es\sanidad\noticias\pdf\gripe01.pdf.

VARICELA

Durante las semanas 1 a 4 dd afio 2004, se han registrado a través de la Red de Médicos
Centinela 79 casos de varicela, o que corresponde a una incidencia ponderada por poblacion y
semanas notificadas de 111,1 casos por 100.000 habitantes. En € grafico 1 se presenta la
distribucién semanal de casos del periodo estudiado y 1os correspondientes al afio 2003.

La distribucién por género muestra que 57% son varones y 43% mujeres. Respecto a la
edad la incidencia es mayor en los nifios mas pequefios (gréfico 2), en conjunto la incidencia
registrada en menores 15 afios ha sido de 178,2 casos por 100.000 habitantes

En la tabla 1 se presenta la frecuencia de las distintas fuentes y lugares de exposicién,
destacando entre las primeras la asociacion a varicela (68,4%) y entre los lugares de exposicién
guarderias'y colegios (60,7%).

En 4 casos (5%) se ha observado como complicacion una infeccion bacteriana.

Gréfico 1. Distribucion semanal de los casos de varicela. Red de M édicos Centinelas de la
Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004.
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Gréfico 2. Incidencia de varicela especifica por grupos de edad. Red de M édicos Centinelas
dela Comunidad de Madrid. Semanas 1-4 de 2004
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Tabla 1. Digtribucion de los casos de varicela segun fuente y lugar de exposicion. Red de
M édicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Semanas 1-4 de 2004.

Fuente de exposicion Lugar de exposicion
Varicda 54 (68,4%) Guarderia 11 (13,9%)
Her pes zoster 1(1,3%) Colegio 37 (46,8%)
Brote 6 (7,6%) Hogar 10 (12,7%)
Desconocido 18 (22,8%) Desconocido 21 (26,6%)
Total 79 (100%) Total 79 (100%)
HERPES ZOSTER

Durante las semanas 1-4 dd afio 2004 se han registrado a través de la Red de Médicos
Centinela 25 casos de herpes zoster, o que corresponde a una incidencia ponderada por
poblacion y semanas notificadas de 35,2 casos por 100.000 habitantes. La distribucién por
género fue: 8 casos (32%) en varones y 17 casos en mujeres (68%) y la media de edad
correspondié a 55,7 afos (DE =23,7 afios), con un rango de edad que va de 3 a 86 afios. La
mediana fue 60 afios. La incidencia més elevada se ha detectado en los grupos de edad més
avanzada (gréfico 3).
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Gréfico 3. Incidencia de herpes zoster especifica por grupos de edad. Red de Médicos
Centinelasdela Comunidad de Madrid. Semanas 1-4 de 2004
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Tabla 3. Casos notificados y cobertura de notificacion. Red de Médicos Centinelas de la
Comunidad de Madrid. Semanas 1-4 de 2004.

N° casos N° casos Cobertura %
Semanasl-4 acumulados
Gripe* 78 78 81.2
Varicda 79 79 62,34
Herpes zoster 25 25
Crisis asméticas 97 97

*Sblo se vigila entre la semana 40 y 20 de cada temporada

Crisis asmaticas. Aino 2004

Red de M édicos Centinela

ANO 2004. Semanas 1- 4

MEDIANA - -+ - MAXIMO

- - MINIMO |
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La suscripcion al Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

Servicio de Epidemiologia
C/ Julian Camarillo n® 4-B. 28037 Madrid

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a vigilancia epidemioldgica->boletin epidemiolégico
->numeros disponibles en la red.)

: “Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo en formato
electronico pueden solicitarlo a través de internet; y que en caso de no
continuar deseando recibirlo en su edicion impresa deberan comunicarlo a
la direccion arriba indicada.”

Servicio de Epidemiologia 96 Instituto de Salud Publica



	PORTADA
	ÍNDICE
	INFORME: MORTALIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN LA COMUNIDAD DE MADRID, 2000
	PLAN DE ELIMINACIÓN DEL SARAMPIÓN. INFORME DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Comunidad de Madrid, Año 2003
	ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA
	BROTES EPIDÉMICOS. COMUNIDAD DE MADRID
	RED DE MÉDICOS CENTINELA




