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INFORME:

LA VIOLENCIA DE PAREJA CONTRA LA MUJER:
MAGNITUD DEL PROBLEMA

La viodlenda en d hogar 0 en la familia es la forma més comin de la violenda contra la
mujer. Las mujeres tienen 6 veces mas probabilidades de ser agredidas por un familiar que por
un desconocido (Larrion, 2000).

El concepto de violencia de parga contra la mujer (VPM) induye una variedad de
agresones que van dede las de carécter pscologico y sexud, més dificiles de identificar, a los
casos de agresiones fiscas con consecuencias fatdes para la victima Con frecuencia son estas
Ultimas las Unicas que sden a la luz, mativo que contribuye a que la violencia de parga contra
las mujeres sea universdmente subestimada. La mayor pate de las victimas no denuncian €
matrato ya sea por miedo d agresor, ya sea por sentimientos de culpa o vergiienza derivados de
la creencia generdizada de que la mujer ha provocado la violencia por su desobediencia, su
fracaso como esposa 0 U infiddidad (Weatts& Zimmerman, 2002). Adicdondmente, la videnda
de parga contra la mujer ha 9do condderada como un problema que aafie Unicamente a la
familia y que no debe ser desvdlada Sno que ha de resolverse d seno de la misma. Todos estos
obgtéculos socides han contribuido a mantener en secreto d problema de la violencia de parga
contra las mujeres dificultando todavia mas d edudio de su magnitud. A pesar de dlo, la
informacion con la que e cuenta permite airmar  que la violencia de parga contra las mujeres
€s un importante problema de sdud publica tanto por su frecuencia como por sus consecuencias
paralasalud delasmujeres.

Las edadidticas digponibles obtenidas de los regigtros policides, los centros de mujeres y
otras indituciones a menudo subegtiman los niveles de violenda y 1o que es més importante, solo
obsarvan una pate dd problema y ofrecen una visén pacid de la redidad. En generd, se
refieren a la violenda fisca, no estando induidos la violencia psicoldgica, d auso vebd o €
abuso sexud.

Las encuestas con ertrevigtas persondes en  poblacion  generd son las herramientas mas
goropiadas para medir la extengdn de la violencia, ya que gportan los datos més exactos
(Sdtzman& Fingerhut, 2000; Watts& Zimmerman, 2002). Las cifras de prevadencia obtenidas en
las investigaciones que utilizan edtos indrumentos en poblacion generd muestran un amplio
rango. Eda inconsgencia en los resultados no debe atribuirse Unicamente a las diferencias de
frecuencia en los digintos ambitos de investigacion, sno también a las diferencias en la
metodologia utilizada (definicion de violencia, poblacion diana, técnicas de  muestreo,
entrenamiento de los entrevisadores ec,). En rdacidn con la definicdon, se han redizado
efuerzos para establecer criterios que permitan medir de forma mas exacta cada uno de los
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actos que conforman la violencia contra las mujeres y hecer mas fidbles las edimaciones
obtenidas en las didintas investigaciones (Satzman&Fingerhut, 2000). Por otra parte, como
ocure en cudquier invedigadion la unificacion de criterios en la metodologia, permite la
comparacion. De este modo, se obsarva que la utilizacion dd mismo cuestionario para detectar
laviolendaincrementa la condstencia de |os resultados (Hale- Carlson 1996; CDC, 1998).

En base a lo expresado sobre la dificultad para obtener informacion acerca dd fendmeno
de la videncia debido la complgidad dd mismo, para mgorar su conocimiento, €s preciso
andizar las didintas dimensones ded problema por 1o que deben obtenerse datos de todas las
fuentes disponibles (Satzman& Fingerhut, 2000).

1. -PREVALENCIA

En los estudios poblaciondes llevados a cabo en paises indudridizados la prevaencia
acumulada, es dedr, las mujeres que notifican haber ddo agredidas fiscamente por un
compafiero a lo largo de su vida, se etima entre d 20-29% (casadas dguna vez o en unidn
consensud 0 poblacion generd de mujeres mayores de 18 afios). (OMS1998; Bendey e d,
2000; Hathaway et d 2000; Coker er d, 2000; Flichta 2001).

Segln las esimaciones de varios edudios llevados a cabo en USA  con cuedtionarios
estandarizados, entre d 2 'y d 6% de las mujeres ha sufrido agun tipo de mdtrato fisico de su
paga en € ultimo afio (Hde-Carlson 1996; CDC, 1998; Weinbaun et d, 2001). En otros paises
desarrollados las edimaciones varian entre 612% (OMS1998). De las mujeres que han sufrido
madtreto, entre d 50 y € 60% sufrid agun tipo de lesdny entre d 20% y d 34% de las que
aufrieron dgunaleson olicitaron asstencia sanitaria(Bendey & d, 2000;Hae- Carlson, 1996).

Entre las mujeres que acuden a los Servicios de Atencién Primaria de Salud por
cudquier mativo, d 20 % decdlara estar sufriendo maos tratos en la actudidad. De dlas, d 77%
aufre maostratos fiscosy d 23% psicolégicos (Coker et al,2000).

En Egpafia, sgin un estudio desarrollado en poblacion generd por € Indituto de la
Mujer en d afio 1999 (Indituto de la Mujer, 2000), € 10,1% de las mujeres mayores de 18 afios
% ha sentido mdtratada por dguien de su familia dguna vez en la vida En ete mismo edudio
el 4,2% de las mujeres declara haberse sentido mdtratada en los Ultimos 12 meses por dgin
miembro de su familia Mas de la mitad de dlas s refieren a su parga d sefidar d mdtratador
(el 52%).

En esta encuesta, la esimacion para la Comunidad de Madrid de mujeres que sufren
malos tratos de su parga es dd 9,2% , es decir, 215593 mujeres mayores de 18 afios. El
porcentge de mujeres que se sienten mdtratadas en @ ultimo afio por su parga seria dd 2,54%,
esdecir, 59.522 mujeres mayores de 18 afios.

Denuncias por malostratosy fallecimientos.

Segun fuentes dd Indituto de la Mujer en d afio 2001 se llevaron a cabo en Espaia
24.158 denuncias por “maos tratos contra las mujeres producidos por € conyuge o andogo”, de
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las que 5.983 = tipificaron como ddito y & resto como fdtas. Los datos disponibles para d afio
2002, muestran que las denuncias efectuadas hasta d mes de noviembre ascendieron a 27.590 de
las que se cdificaron como ddito 6.634. A pesr de que fdtan los datos dd mes de diciembre, €

nimero de denuncias se ha incrementado en cas 3.500. Es preciso sefidar que ede incremento
puede ser en parte explicado por € cambio en € concepto de “andogo” que a partir de enero dd

afo 2002 incluy6 no solo las pargas de hecho como en afios anteriores, Sno también expargas
sentimentdes (exconyuge, excompafiero y exnovio). Al andizar la digribucion de las denuncias
en funcion de la edad se obsarva que d 55% de las mujeres que denunciaron tenia entre 31 y 50
anos, d 35,2 entre 18 y 30, d 8,7% eran mayores de 50 y un 1,1% menores de 18. El numero de
mujeres falecidas en d afio 2001 fuede 42 y sedevd a49 en d 2002.

En la Comunidad de Madrid, en € afio 2001 se redizaron 4.506 cenuncias y heda d mes
de noviembre de 2002 se habian registrado 4672, de las que solo 922 fueron cdificadas como
delito. En téminos rddivos, estos daos indican que s produjeron 1,8 y 1,9 denuncias
respectivamente por cada 1.000 mujeres mayores de 18 afos. Al interpretar estos datos es
preciso condderar que una persona puede hacer varias denuncias en un mismo afio. En rdacion
con los falecimientos, 7 mujeres murieron en @ afio 2001 a manos de su parga (Direccion
Generd delaMujer, 2002) y 4 haga € mes de noviembre de 2002 (ingtituto de la Mujer, 2002).

Los datos procedentes de la Federacion de Mujeres Separadas y Divorciadas, sobre las
mujeres que solicitaron ayuda en @ afio 2000, indican que Unicamente € 30,7% interpuso
poderiormente una denuncig, la Comisdn para la Invedigacion de Mdos Traos a Mujeres
esimd que las denuncias se producian en @ 40% de los casos ; entre las mujeres atendidas en los

sarvicios de aencion a las victimas dd madtrato en d Pais Vasco d 358% ha presentado
denundia.

grafico 1.-Denuncias de mujeres victimas de malostratos en
la C. de Madrid,1990-2000.(13)
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2- Caracteristicas sociodemogr &ficas, comportamientos asociados y causas de
los malos tratos

El interés por conocer las causss de la vidlencia ha llevado a muchos invedigadores a
profundizar en € edudio de las caracteridicas de las personas que la sufren o la gercen. Pero las
dificultades del estudio de la causdidad son importantes dado que los factores persondes son
s0lo un edabdn de la cadena que induye ademés otro tipo de factores socides y culturdes
(OPS,2001).

Muchas invedigaciones han ddo redizadas con poblaciones seleccionadas, de forma
gue la informadon digoonible proviene de estudios de personas que llegan a los Servicios
Socides. Muchas victimes y perpetradores de Violencia en € hogar nunca van a acudir a un
sarvicio de apoyo, por €lo, las personas que acuden a los centros de ayuda no son representetivas
de las victimas perpetradores ni siquiera de los casos mas graves. En nuestro pais, exisen varios
edudios que cumplen estes caracterigticas (Emakunde, 2000; Sotomayor, 2000; Informe de
defensor del pueblo, 1998. Presentamos aqui los datos de las caracteridticas sociodemogréficas
correspondientes d estudio de una muestra de 667 mujeres atendidas en las casas de acogida de
la Comunidad de Madrid entre los afios 1985 y 1997 (Informe del Defensor dd Pueblo, 1998): d
70,6% estén casadas y € 28,4 en union consensud. La edad media es de drededor de 33 afios. El
62% tiene estudios primarios 0 menos y s0lo d 1,34 Univastaios La media de afios de
convivencia es de 10 y la media de afios de mdtrato de 7,5. El 48% de las mujeres aribuye d
madtrato d dcohal y d 23,6% d consumo de drogas y/o dcohal.

Por otro lado disponemos de los estudios llevados a cabo en poblaciéon gereral en los
que se obsarva que la violenda parece ser mas frecuente en pargias con menor nivel educativo,
menor nive de ingresos y antecedentes de mdtrato en la infancia (ya sea como testigo o como
victima). También = ha obsarvado que d autor dd madtrato con més frecuencia esté en paro y
abusa de adcohal y drogas (McCauley e d, 1995, Hde-Carlson 1996; Hathaway et d, 2000;
Coker et d, 2000). De los resultados de la encuedta redizada por € Indituto de la Mujer en
Espafia (2000) se desprende que bs mujeres que declaraban mdtrato tenian menores ingresos,
parecido nive eductivo y edadban en paro con més frecuencia que € conjunto de mujeres
encuestadas. En cuanto a sus pargas tenian menor nive de estudios, con mayor frecuencia
edaban en paro y d 44% de los casos tenian o habian tenido problemas con @ consumo de

acohol u otras drogas.

Segin  reflga un reciente articulo de Jewkes (2002) en the Lancet, existen dos causas
necesarias en d sentido epidemioldgico de la pdabra para que se produzca la VPM: Una
podcidon desgud de la mujer en la sodedad y la utilizacion normdizada de la violencia en la
resolucion de conflictos. Sin cudquiera de estos dos factores la VPM no ocurriria. Estos factores
interactuan con € resto de factores caomplementarios para producir laVPM (gréfico 2).
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Gréfico2. -Causasdelaviolenciade parga
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Los factores complementarios y @ mecanismo de actuacion, segin  mismo  autor,
srian losSguientes: ©

La pobreza e la Unica caracterigica sociodemogréfica consstentemente asociada con €
riego incrementado de violencia de parga intima. Otros factores como la edad o € estado civil
de las mujeres parecen mas relacionados con los marcos culturdes en los que s rediza d
estudio que con lapropiaviolencia
La asociacion entre pobreza y violencia de parga edaria mediada a través de la identidad
masculina Los hombres que viven en dtuaciones de pobreza no congguen cumplir d rol socid
establecido de “hombre de éxito” y en d dima de edrés resultante desarrollan comportamientos
de mdos tratos contra la mujer. La violencia contra la mujer es un medio de resolver la criss de
identidad porque permite la expresidn de poder que no congigue en otros ambitos.

En relacion con la asociacion ddl consumo de alcohol y gercer la violencia, explica que
las investigaciones socioldgicas sugieren que € adcohol , mas que edar asociado bioldgicamente
a la vioenda actuaia culturdmente como una sefid de “pemiso’ para desarrollar
comportamientos antisocides. De eda forma  permitiria d mdtratador redizar su accidn violenta
9n gue s le responsabilice de lamisma

En referencia a la experiencia de maltrato en la infancia, discute la posibilidad de que
la violendia de pargia sea un comportamiento gprendido. La experiencia de violencia en € hogar
en los nifios les ensefia a congderar norma € uso de la violendia Los estudios multiculturales
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sugieren que es mas frecuente la VPM en sociedades en las que s utiliza “normdmente’ |la
violencia en Stuaciones de conflicto.

3. - Consecuencias para la salud

La violencia contra la mujer aumenta su riesgo de maa saud. Los efectos de la violencia
pueden ser fisicos y/o pscoldgicos y a corto, medio o largo plazo. Los efectos fiscos a corto
plazo van deste las erosones, contusones o heridas supeficides en diversas locdizaciones, las
roturas de timpano, fractures, traumaismos cranedes, lesones que generan hasta discgpacidad
cronicao lamuerte,

En EEUU hada d 20% de las conaultas a los sarvicios de urgencias de traumatologia son
consecuencia de los maos tratos (Bendey et d, 2000) y la frecuencia de hospitdizacion es €
doble que para las mujeres que no han sufrido maos tratos (Schafer et d, 1998). La nayoria de
las mujeres que mueren por homicidio son asesinadas por U parga actud 0 una parga anterior
(Kyriacou et d, 1999).

El embarazo = conddera como un factor desencadenante de la violencia y un factor
agravante de laviolencia preexigente (Richardson et a 2002)

Los efectos sobre la sdud fisca a medio y lago plazo esdn asociados a los dafios
psicolégicos causados por la violencia doméstica de cudquier tipo (fisca o psiquica). En primer
lugar refieren peor percepcion de la sdud tanto fisca como psiquica  (Indituto de la mujer,
2000; Coker et d, 2000). Se ha descrito una mayor vulnerabilidad a las enfermedades. Se ha
sugerido que eta mayor vulnerabilidad se puede deber en pate a dteraciones de la inmunided
como consecuencia de dress que provoca € madtrato (OMS1998; Blanco, 2000). S s
comparan con las mujeres no mdtratadas las mujeres que han sufrido cudquier tipo de violencia
tienen mayor probabilidad de expeimentar una serie de problemas de sdud y graves Los
cuadros de dolor crénico (cefdeas, dolor pdvico, dorso lumbagias) se asocian a la violencia de
parda, y la probabilidad de padecer problemas mengrudes, enfermedades de transmision sexud
0 infeccidn de vias urinarias se triplica (Larrion& Ochotorena, 2000; OMS, 1998; Indituto de la
Mujer, 2000; Blanco, 2000) (tablal). Es importante tenerlo en cuenta porque pueden ser los
Unicosindicios de maos tratos.

Las Consecuencias para la sdud menta de la violencia aarcan también un rango amplio
de gravedad y experimentan un enorme sufrimiento psicolégico. Tienen entre 3y 4 veces més
probabilidad de necestar tratamiento psquidrico (Schefer et a,1998). Mas de las tres cuartas
partes sufren d menos depresidn leve o trastornos de ansedad vy hasta 1 de cada 3 estén
gravemente deprimides. En dguno de edtos trastornos se ha comprobado una rdlacion doss
resppuesta a mayor duracion e intenddad de la violencia mayor gravedad de los sintomaes
(Kernic et d, 2000). En la tabla 1, los datos de la macroencuesta del Ingituto de la Mujer se
reflgan la presencia de sintomas en las mujeres que se sSenten mdtratadas en Espafia En € caso
de los sintomas asociados a la afectacion psiquica llegan a ser hesta 2,5 veces mas frecuentes
gue en las mujeres de la poblacidn generd.
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Tabla 1.-Frecuencia de sintomas en mujeres que se sienten maltratadas y mujeres de
poblacion general. Esparia, 1999.
¢Cud delos sguientes sintomas ha tenido usted durante d Uitimo afio con cierta frecuencia?

[ Sintomas Mueres que declaran Totd mujeres
matrato* (n =863 ) (n=20.552)
Dolores de cabeza 53,2% 43,3%
Gripe 27,0% 21,8%
Dolor de espada o articulaciones 76,4% 64,2%
Ganas dellorar Sn motivos 55,7% 31,7%
Cambios de animo 78,7% 53,1%
Angedad 0 angudia 63,1% 32,0%
| napetencia sexud 45,7% 23,6%
I rritabilidad 59,0% 35,1%
Insomnio fata de suefo 55,4% 34,9%
Fatiga permanente 34,9% 16,8%
Tristeza porgue pensaba que no vae nada 50,2% 21,3%

*mujeres que declaran haber sufrido alguna situacion en e ultimo afio en la que se han sentido maltratadas por
aguno de su familia.
Fuente: Laviolenciacontralas mujeres. Resultados de lamacroencuesta. Instituto delaMujer.1999.

El riego de suicidio es hasta 4 veces mayor en las mujeres mdtratadas (Schefer et d,
1998; Kernic e d, 2000; Villavicencio& Sebadtian, 2001), y en muchos casos puede estar
condicionado por @ agotamiento emociond y psiquico. El sindrome de stress posraumético lo
llegan a sufrir hesta € 50% de las mujeres que han sufrido mdtrato fisco (Adin et d, 1995).
Ede trasorno engloba un conjunto de sintomas de andedad que se manifiestan de forma smilar
en la mayoria de las personas que se enfrentan a un acontecimiento extremadamente trauméatico
gue representa un peligro red para su vida 0 una amenaza para QU integrided fisca (Adin & 4,
1995; Villavicendio & Sebastian, 2001).

CONCLUSIONES

La definicon precisa dd concepto de violencia de pargia es muy complga y tiene como
consecuencia  la ausencia de definiciones operativas y dificulta de manera importante d estudio
de su frecuencia El reconocimiento como problema de sdud dd mdtrato a través de su
induson en la dltima verson de la Clagficacion Intemaciond de Enfermedades (CIE-10) con
U correspondiente codigo T 74 y més especificamente d madtrato fisico (T74.1), € abuso sexud
(T74.2) y  madtrato emociond (T74.3) es un paso addante que facilitard  estudio en € futuro.
Sn embargo, es preciso concentrar los efuerzos dirigidos a unificar criterios para obtener
definiciones més concretas adoptando las normas aceptadas  internaciondmente para  hacer
fectibles las comparaciones.

A pesxy de edas dificultades, y con la informacion digponible es evidente que d
problema de la violencia es de enorme importancia para la saud piblica tanto por su frecuencia
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como por su repercusion en la sdud de las mujeres. Para abordarlo es imprescindible una mayor
senghilizacion hacia € problema, en especid, desde los didintos ambitos sanitarios, asi como €
desarollo de invedigaciones y de Sstemas de vigilanda que permitan obtener informacion més
exactaanive locd tanto de su magnitud como de su impacto en salud.

Gréfico 3.-Indicadores de frecuencia de Violencia de pareja contralamujer en la
Comunidad de Madrid.
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O C.Acogida** 252

O Denuncias** 4506

B Mujeres que refieren MT fisico* 18.747

B Mujeres que refieren ser maltratadas 59.522
por su pareja (ultimo afio)*

Fuente:* Instituto de laMujer.Laviolencia contralas mujeres.2000
**Direccion Genera de la Mujer.Consgieria de Trabajo.
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’Q INFORME:
PLAN DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS

RESUMEN

Antecedentes:

En 1988 la Organizacion Mundid de la Sdud gorobd @ objetivo de dcazar la
eradicacion mundid de la Poliomiditis en d afio 2000. Al no logracsse € objetivo, la OMS
propuso un plan edtratégico 2001-2005 en d que = plantesba dcanzar la interrupcion de la
tranamison dd poliovirus sdvge en todo d mundo d find dd afio 2003 y la Cetificacion
mundia de erradicacion de lapoliomiditisd find de 2005.

El 21 de Junio de 2002, la Comisdn Regiond Europea para la Cetificacion de la
Erradicacion de la Poliomiditis, otorgd d certificado a la Region Europea de la OMS de libre de
Poliomidlitis

Hasta la pod-cetificacon de la eradicadon mundid dd virus de la poliomiditis es
necesxio mantener las dguientes acciones Vigilancia de la Padids Hadda Aguda (PFA),
mantenimiento de dtas coberturas de vacunacion antipoliomielitica, plan de contencion de
poliovirus en € laboratorio y un Plan de accion para mantener un estado libre de palio.

-Vigilancia de la PFA. Durante 2002 se han notificado a nivel naciond 37 casos, todos dlos se
han cdadficado como “descatados’ de polio y la mayoria han tenido un diagnéstico de
“Sindrome de GuillanBaré’. De édos, tres casos corresponden a la Comunidad de Madrid que
regisro una incidencia de 04 por 100.000 habitantes menores de 15 afios, lgos de la tasa
esperada (1/100.000). En la revison dd CMBD d dta hospitdaria, no se ha recogido ninglin
caso nuevo 'y losindicadores de calidad ddd Sisemahan sdo optimos.

- Plan de contencién dd poaliovirus en los laboratorios. Se ha redizado a nive naciond un
inventario de los laboratorios que poseen materid infeccioso 0 potencidmente infeccioso. En la
Comunidad de Madrid se encuestaron 190 laboratorios de andiss dinicos, solo 4 han declarado
poseer dicho maerid, también se ha dertado a los laboratorios que procesan muestras clinicas
de pacientes procedentes de paises endémicos, para que extremen las medidas de seguridad ya
establecidas.

- Plan de accion para mantener un estado libre de polio. Basado principamente en mantener
dtas coberturas de vacunacion, mantener un Sstema de vigilancia de dta cdidad que permita
detectar de forma rgpida una probable importacion de poliovirus sdvge y una adecuada
contencion de paliovirus en los laboratorios.

- Plan de Erradicacion de la Poliomiditis en  mundo. En 2002, se han reducido los paises
endémicos de 10 a 7, dendo estos India, Nigerig, Pekistén, Afganistén. Egipto, Niger y
Somdia. Aunque @ 85% de los casos declarados en este periodo estaban locdizados en d norte
delalndia
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|. CERTIFICADO DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITISEN LA
REGION EUROPEA

La Comison Regional Europea para la Certificacion de la Erradicacion de la
Poliomiditis, ha certificado a la Region Europea de la OMS libre de polio, en Copenhague

e 21 de junio de 2002. La Region engloba a 51 Estados Miembros en los que viven unos 870
millones de personas, por 10 que edta decison es d mayor acontecimiento de sdud de nuevo

milenio.

CERTIFICATE

WORLD HEALTH ORGANIZATION

EUROPEAN REGIOM

REGIONAL COMMISSTION FOR THE CERTIFICATION
OF POLIOMYELITIS ERADICATION
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El camino para dcanzar d catificado libre de polio en A Region Europea se inicid en
1988, tras d acuerdo de la Asamblea Mundid de la Sdud de conseguir la erradicacion mundid
de la poliomiditis Los patrocinadores inicides fuearon la OMS, los Centros de Prevendion y
Control de Enfermedades de Edtados Unidos, d Rotary Internaciond y UNICEF. El éxito en
Europa se ha conseguido gracias a una serie de campafias naciondes de vacunacion coordinadas
y conocidas como operacion MECACAR, gue englobaba a 18 paises endémicos de poliomiditis
en las Regiones Europea y dd Este Mediterraneo de la OMS. Entre 1995 y 1998, cada afio,
sesenta millones de nifios menores de cinco afios han recibido dos dods extra de vacuna de
poliomiditis. Desde 1997, la operacion induyd vacunaciones masivas puerta a puerta en aress de
dto riego de edtos paises. Edas campalias suplementarias de vacunacion han continuado hasta
é afio 2002. La sincronizacion de la vacunacion entre paises vecinos ha Sdo un modeo para la
erradicacion mundid de la enfermedad.

En 1996 s nombrdé en la Region Europea € Comité Regiond para la Cetificacion
(RCC), integrado por expertos interneciondes de sdud plblica Antes de dedaa la
cetificacion, d RCC ha andizado toda la informacion sobre vigilancia y vacunacion enviada por
los Comités Naciondes de Certificacion de cada uno de los 51 Estados Miembros. Asi mismo,
todos los Minigros de Sdud han enviado un  compromiso firmado acerca de mantenimiento de

las ectividades de vigilanciay vacunacion en su pais.

Dexde que la OMS gorobd d objetivo de la eradicacion mundid de la poliomidlitis en
1988, = ha conseguido ceatificar tres Regiones libre de palio, la Regidn de las Améicas en
1994, la Region dd Pecifico Occidental en 2000 y la Region Europea en 2002, Los casos de
poliomiditis han descendido desde los 350.000 casos edtimados en 1988 en 125 paises, hasta
1.474 casos notificados en € afio 2002 en 7 paises endémicos.

I1. VIGILANCIA DE LA PARALISISFLACIDA AGUDA EN ESPANA

En 1988 la Organizacion Mundid de la Sdud agorobé € objeivo de dcanzar la
erradicacion mundid de la poliomiditis en € afo 2000, d no lograrse dicho objetivo, la OMS ha
propuesto € Plan estratégico 2001-2005 mediante € cud se plantea dcanzar la interrupcion de la
trangmisdn dd poliovirus sdvge en todo d mundo d find dd afio 2008 y la catificacdn
mundid delaeradicacion delapoliomiditisd fina de 2005.

Una de las edrategias propuestas para dcanzar dicho objetivo, es la implantacion de un
sgema de vigilancia de pardids flacida aguda (PFA) en nenores de 15 afios, cuya findidad es
demostrar la capacidad de detectar y descatar de forma répida, y con criterios de caidad
adecuados, la posible exisencia de casos de palio.

En Espafia s inid0 ese Sgema de vigilandia a findes dd afio 1997 y en 1998 quedd
implantado en todo € territorio naciond.

En d afio 2002 = han notificado a nivel naciona 37 casos de PFA en menores de 15
anos. La Tabla 1 reflga la didribucion de los casos segin la Comunidad Auténoma de
resdenciay la comparacion con los afios anteriores.
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Tabla 1: Sstemade Vigilancia dela PFA en Espafia

COMUNIDAD 1998 1999 2000 2001 2002
AUTONOM A CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TAsAs
Andalucia 3 0.2 5 0.4 6 0.5 15 11 6 0.5
Aragon 1 0.6 1 0.6 2 13 0 0 0 0
Adurias 1 0.7 0 0 1 0.8 1 0.8 1 0.8
Baleares 0 0 1 0.8 4 31 1 0.8 2 1.6
Canarias 6 2.0 3 1.0 8 2.9 5 1.8 2 0.7
Cantabria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 14
Cadillala Mancha 4 14 3 1.0 3 1.0 3 1.0 5 1.7
CadtillaLedn 2 0.6 5 1.6 1 0.3 1 0.3 1 0.3
Cataluiia 4 0.4 4 0.4 2 0.2 1 0.1 5 0.5
Comunidad Vaenciana 9 14 6 0.9 9 14 6 0.9 6 0.9
Extremadura 0 0 2 1.0 1 0.5 4 2.2 1 0.5
Galicia 3 0.8 3 0.8 4 11 0 0 2 0.6
Madrid 3 0.4 4 0.5 3 0.4 7 0.9 3 0.4
Murcia 2 0.9 1 0.5 1 0.5 1 0.5 0 0
Navarra 2 25 0 0 2 2.8 1 14 1 14
Pais Vasco 6 2.2 2 0.7 1 0.4 5 1.9 1 04
LaRiga 0 0 1 2.7 0 0 0 0 0 0
Ceuta 1 6.4 0 0 0 0 0 0 0 0
Mélilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 47 0.7 41 0.6 48 0.8 51 0.8 37 0.6

Datos procedentes dd Centro Naciond de Epidemiologia

Todos los casos de PFA notificados se han dasficado como “Descartados’ de polio y €
diagnddico find de la mayoria es “Sindrome de Guillan-Baré’

infeccios’.

Servicio de Epidemiologia

16

(0]

“Polirradiculoneuritis

Instituto de Salud Publica




Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad deMadrid N° 2. Volumen 9. Febrero 2003

I11. VIGILANCIA DE LA PFA EN LA COMUNIDAD DE MADRID, ANO
2002

En la Comunidad de Madrid se inici6 ete Sstema de Vigilancia en 1998 adgptando €
Fan disefiedo a nivel naciond a las caracteridicas de nuestra Comunidad y béscamente se

resume en d dguiente Plan de actuaciones

Todo nifio con edad inferior a 15 afios que presente un cuadro compatible con PFA, serd
investigado de formainmediaa, redizéndose las Sguientes actuaciones

- Rdlenar d Cuedionario epidemiologico de PFA, induyendo datos demogréficos y
epidemiolégicos

- Notificacion urgente a la Seccion de Epidemiologia de Area, Servicio de
Epidemiologiay Centro Naciond de Epidemiologia

- Solicitar € envio de dos muestras de heces ddl caso, separadas entre S entre 24-48
horas y dentro de los quince dias dguientes d inicio de la padiss, asi como dos
muedras de suer0 separadas entre 2-4 samanas Yy una muedra de liquido
cefdorraquideo d laboratorio de referencia, en nuestro caso € Centro Naciona de
Microbiologia para la investigacion de enterovirus, adjuntando copia dd cuestionario
epidemiol égico.

- Identificar d menos cinco contactos del caso, menores de 15 afios y que no hayan
recibido la vacuna ord contra la poliomiditis en los treinta dias precedentes, a los
gue e les recogera una muestra de heces para su envio d laboratorio.

- Redizar larevison clinicadd caso alos sesentadiasdeiniciado € cuadro.
- Cladficacion definitivadd caso: Sogpechoso, compatible, confirmado o descartado.

Ege Sdema de Vigilanca se complementa con la naotificacion de Cero Casos mensud,
esta e rediza contactando d findizar  mes con todos los Sarvicios hospitdarios implicados en
la Vigilancia, para comprobar que no haya habido ningln caso que por dgun falo no se hubiera
notificado. Pogteriormente se hace una revison retrospectiva dd Conjunto Minimo Bésico de
Datos d dtahospitdaria (CMBD) de los diferentes Hospitales.

Durante 2002 en la Comunidad de Madrid se han notificado 3 casos de PFA, de dlos 2
los natificd d Hospitd dd Nifio Jesisy d otro d Hosoitd Ramdn y Cgd. De cada caso se

enviaron las muestras necesarias d Centro Naciond de Microbiologia (dos muestras de heces,
suero y liquido cefdorragquideo) para € diagndstico de enterovirus. De los tres casos, silo en uno
e identificod un contacto, del cud también seenvid unamuestrade heces d laboratorio.
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Notificacion de Cero casos

Enlas Tablas 2 y 3se vaora la oportunidad de la natificacion mensud de cero casos, por
meses y por Aress Sanitarias con @ nimero de Centros que notifican en cada una de dlas. Se
conddera que la notificacion es oportuna, cuando éda se rediza dentro de los dos primeros dias
laboraes ddl sguiente mes.

Tabla 2: Coberturay oportunidad en la notificacion mensual

M eses Coberturade Notificacion
Notificacion Oportuna (%)
(%)
Enero 89 58
Febrero 84 58
Marzo 84 74
Albil 84 63
Mayo 84 79
Junio 84 79
io 79 53
Agogto 74 63
Septiembre 89 89
Octubre 89 53
Noviembre 84 68
Diciembre 84 58

Tabla 3: Distribucion por Area sanitaria

Areas Numero de Coberturade Notificacion
Centros Notificacion (%)  Oportuna (%)
1 1 100 42
2 3 100 100
3 1 100 83
4 1 100 92
5 1 100 58
6 4 31 25
7 2 100 92
8 2 100 67
9 1 100 58
10 1 83 67
11 1 92 67
H.M.* 1 100 100
TOTAL 19 92 71

(*) Hoxpitaes militares
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Revision semestral del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)

En la revisén dd CMBD de los didintos Hospitdes de la Comunided de Madrid
correspondiente d afio 2002, no ha gparecido ningln caso que no haya sdo declarado
anteriormente, la Tabla 4 reflga d estado de la dedlaracion por Centros, los huecos indican las

revisones pendientes de redizar.

Tabla4. Revison dal C.M .B.D. Ao 2002

AREA

HOSPITAL

PRIMER
SEMESTRE

SEGUNDO
SEMESTRE

CASOS
CMBD

NOTIFI-
CADOS

CASOS | NOTIHI-
CMBD [ CADOS

OBSERVACIONES

Gregorio Marafién

0

Nifo Jesls

0

2

Princesa

San Rafadl

0

0

Principe de Asturias

Ramény Cgd

LaPaz

El Escorid

o| O

ClinicaMoncloa

No disponede CMBD

ClinicaMonteprincipe

ClinicaZarzudla

Hasta € tercer trimestre

Clinico San Carlos

F. Jménez Diaz

Q| O O| O

Méstoles

F.H. Alcorcon

O] 0| O NN OO O O U] | W NI NN =

Severo Ochoa

=
| O

Geaafe

=

12 de Octubre

H. Gdmez Ulla

TOTAL
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Indicadoresde Calidad

Enlas Tablas 5y 6 s ven los Indicadores de cdidad dd Sisema de Vigilancia, durante

los afios 1999-2000-2001-2002.

Tabla 5. Indicadoresde Calidad dela Vigilancia

INDICADOR OBJETIVO | 1999 2000 2001 2002
Incidenciade PFA >=1 052 0,440 0,90 0,40
N° de casos por cada 100.000 nifios menores de 15 afios
% PFA notificados <=7 diasdel inicio delapardlisis >=80% 50 % 33% 29% 100 %
% PFA notificados <=7 dias del ingreso hospitalario >=80 % 50 % 33% 71% 100%
% PFA investigados <= 48 horas delanotificacion >=80% 100 % 100 % 100 % 100 %
% PFA con dos muestras de heces <=14 dias >=80% 5% 66 % 57% 100%
% PFA con unamuestra de heces <= 14 dias 75% 66 % 71% 100%
% PFA con dos muestras de heces “sin tiempo” 100 % 100 % 100 % 100 %
% PFA con seguimiento clinico >= 60 dias >=80% 100% 100% 100% 100%
% PFA con diagndstico clinico >=80% 100% 100% 100% 100%
Tabla 6. Indicadores de Calidad dd tratamiento de muestrasen € Laboratorio
OBJETIVO 1999 2000 2001 2002

Envio de muestras a 12 muestra 100 % 100% 100% 100%
laboratorio <= 3 dias >=80%

22 muestra 100 % 100 % 100 % 100 %
Resultados laboratorio 12 muestra 100 % 100% 71% 66 %

<= 28 dias >=80%

22 muedtra 100% 100% 86 % 100 %
% Aislamientos  de >=10% 31% 0% 17% 43%
enterovirusno polio

- La tasa dcanzada de PFA en la Comunidad de Madrid es de 0,4 casos por 100.000
hebitantes menores de 15 afios. Ha descendido con respecto d afio pasado y edta Igos de la

esperada anivel naciond (1/100.000).

- En cuanto a porcentge de muestras adecuadas, se han obtenido dos muestras de heces
en un periodo menor o igud a 14 dias desde € inicio de los sintomas de la pardiss y separadas
entre s 24-48 horas en los tres casos  que hemos tenido (100%). Edte indicador engloba €

cumplimiento detres criterios de cdided:

1.- Que laprimera muestra de heces este recogida en menos de 14 dias: 3 casos (100%)
2.- Que la segunda muestra también este recogida en menos de 14 dias: 3 casos (100%)
3.- Que las muestras estén separadas entre i 24-48 horas. 3 casos (100%)
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- Hl tiempo transcurrido entre @ envio de las muedtras y la recepcion en d laboratorio ha
sdo menor de 3 diasen € 100% de los casos.

- Los resultados de laboratorio deben estar digoonibles en menos de 28 dias en € 80% de
los casos Se cumplié con la primera muedtra en 2 casos (66%) y con la segunda muestra en los 3
casos (100%).

- El porcentge de muestras procesadas con resultados positivos de “enterovirus no polio”
debe ser superior d 10%: Se han procesado un total de 7 muestras de heces y  en 3 hubo
resultado positivo (43%), en los tres casos con resultado positivo se ad 6 enterovirus no palio.

- El seguimiento clinico dd caso a los 60 dias debe redizarse en d menos d 80% de los
casos Bl seguimiento se completé en los 3 casos (100%).

Conclusionesy Recomendaciones

1.- Potendar la senshilidad de los Centros hospitdaios sobre la importancia de la
Vigilanciade la PFA en la deteccion de posibles casos de Poliomidlitis.

2.- Mgorar en la oportunidad de la natificacion de los Cero casos

3.- En 2002 la incidencia (04 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios) ha
disminuido con respecto d afio anterior y et lgos de la tasa de incidencia esperada (1 por
100.000), pero losindicadores de cdidad dd Sistema han sido optimos.

4.- Ede afio no se ha atendido ninglin caso procedente de otras Comunidades Autonomeas.

5.- En la revison dd CMBD d dta hospitdaia no ha gparecido ninglin caso que no
hubiera 9do declarado en su momento.



V. Resumen de casos de PFA notificados en la Comunidad de M adrid. Afios 1999 a 2002.

N° EPID Lugar de Notificador Fechade Sexo | Edad Fechade | Centrode Tipodela | Diashasta | N°dosis | Fechadltima| N° contactos [ Diagnostico final
Residencia notificacion (afos) ingreso Ingreso pardlisis pardisis VOP dosis estudiados
maxima
PFA2804 Madrid H. Nifio Jeslis 7/1/99 V 2 5/1/99 [ H. Nifo Jestis| Ascendente 10 4 9/12/97 6 Guillain-Barré
PFA2805 Pinto H.U.Getafe 12/4/99 M 6 1/4/99 H.U.Getafe Truncal- 7 5 8/9/98 5 Guillan-Barré
proximal
PFA2806 Meadrid H. Nifio Jesis 11/10/99 Vv 3 8/10/99 | H. Nifio Jests | Descendente 15 4 15/8/97 5 Guillan-Barré
PFA2807 Arganda H. Nifio Jesis 17/11/99 Y 10 9/11/99 [ H. Nifio Jests | Ascendente 5 5 24/1/95 5 Guillain-Barré
PFA2808 Madrid H. Nifio Jesus 29/5/00 Y 3 29/5/00 [ H. Nifio Jests| Miembros 6 4 9/12/97 4 Guillan-Barré
inferiores
PFA2809 | Fuenlabrada | H. Severo Ochoe 19/8/00 Vv 3 8/8/00 H. Severo Ascendente 1 4 15/3/98 2 Guillan-Barré
Ochoa
PFA2810 | Fuenlabrada | C.N. Virologia 28/12/00 M 7 No ingresa == Ascendente 30 5 8/10/99 0 Guillain-Barré
PFA2811 Madrid Clinica Moncloe 2/4/01 Y 11 29/3/01 Clinica Descendente 3 5 2/1/96 7 Guillan-Barré
Moncloa
PFA2812 Meadrid H. San Rafael 25/4/01 M 7 23/4/01 |H. San Rafael | Ascendente 13 5 20/3/01 5 Guillan-Barré
PFA2813 Meco H. Principe de 23/5/01 M 9 7/5/01 | H. Principe | Ascendente = 5 5/1/98 2 Guillain-Barré
Asturias de Asturias
PFA2814 Meadrid H. Nifio Jesis 17/7/01 \Y 3 15/7/01 | H. Nifio Jestc| Ascendente 13 4 20/4/99 4 Guillan-Barré
PFA2815 Madrid H. Nifio Jests 18/7/01 M 1 18/7/01 | H. Nifio Jestic| Ascendente 22 3 12/7/01 2 Guillain-Barré
PFA2816 Codada H. Nifio Jesis 19/7/01 \Y 8 4/7/01 | H. Nifio JesGs | Ascendente 22 5 1/10/99 2 Guillan-Barré
PFA2817 | Torrejénde | H. Nifio Jests 11/1/02 M 4 5/1/02 [ H. Nifio Jests - - 4 14/7/99 1 Guillain-Barré
Ardoz
PFA2818 Aravaca C. N. Virologia 28/1/02 M 12 26/1/02 | H. Ramény | Descendente 3 5 1995 0 Encefalitis aguda
Caja
PFA2819 Madrid H. Nifio Jesis 15/7/02 Y 6 10/7/02 | H. Nifio Jesis | Ascendente - 5 20/1/00 1 Guillain-Barré
PFA2820 | Fuenlabrada H. Nifio Jesis 30/9/02 M 3 27/9/02 | H. Nifio Jesis| Ascendente - 4 11/1/01 0 Guillan-Barré




V. PLAN DE CONTENCION DEL POLIOVIRUS SALVAJE EN LOS
LABORATORIOS

La Regidon Europea ha estado libre de poliomidlitis autéctona mas de tres afios. El Ultimo
cas0 de poliomiditis autéctona ocurrié en € este de Turquia en 1998, en un nifio de dos afios no
vacunado. Pero la importacion de poliovirus sdvge de paises endémicos continlla siendo una
amenaza. En 2001 hubo tres casos de poliomiditis entre nifios de una comunidad gitana en
Bulgaia y un caso no-parditico en Georgia, todos causados por poliovirus importados de la
India. Hace una década se produjeron 71 casos de pardisis y dos muertes en Holanda, por
poliovirus importados, en una comunidad que rechazaba la vacunacion. La rgpida deteccion y
confirmacion de los casos y la ingtauracion de intensas campafias de vacunacion en su entorno,
han evitado que la circulacion s extendiera en la Regidn. Todo dlo indica que d mantenimiento
de la vacunacion y de la vigilancia es vitd, puesto que d riesgo de importacion de poliovirus
seguird exidiendo hasta que la poliomiditis se eradique de todo d mundo. Ademés dd
mantenimiento de la vacunacion, la vigilancia y la capacidad de respuesta ante posibles casos
importados, los paises de la Region estan actudmente completando un catdogo de los
laboratorios que contengan poliovirus, como parte de un plan mundid que asegure una efectiva
contencion en un mundo libre de poliomiditis

En 1999 s inici6 en Espafia € plan para la contencion de poliovirus sdvge en €
laboratorio, estando completado en la actudidad € inventario de los laboratorios que poseen
materiaes infecciosos 0 potenciamente infecciosos de poliovirus sdvge.

En la Comunidad de Madrid se ha encuestado a 190 laboratorios de Andiss Clinicos y
segln sus respuestas s0lo 4 contienen stocks de poliovirus savge. Ademas, posteriormente se
enviaron 187 cartas a laboratorios que pueden procesar muestras clinicas (heces, frotis faringeos,
biopsias, etc..) de pacientes procedentes ce paises endémicos, derténdoles para que extremen las
medidas de seguridad ya edtablecidas, d mangar estas muestras e indicandoles que dichas
muestras no deben ser almacenadas en condiciones que permitan sobrevivir alos poliovirus.

VI. PLAN DE ACCION PARA MANTENER UN ESTADO LIBRE DE
POLIO

La OMS ha requerido a todos los ministros nacionales de sdlud, la eaboracion de un Plan
de Accion para la era de la post-certificacion, con € objetivo de mantener un estado libre de
polio, tras la certificacion de la interrupcion de la transmison de poliovirus. Este Plan de Accidn
deberd incluir las actividades a desarrollar en & supuesto de que exista un caso importado de
poliovirus savge.

Las principaes actuaciones que deben ser implantadas 0 mantenidas hasta que se
formulen las edrategias de la podeetificacion mundid, con @ objetivo de reducir € riesgo
potencid de transmisidn de poliovirus sdvae en caso de unaimportacion, son las sguientes:

1.- Mantener dtas coberturas en los programas de vacunacion de rutina para prevenir la
tranamision de poliovirus sdvge tras una importacion 'y paa prevenir la circulacion de
poliovirus derivados de lavacuna.

- Mantener coberturas superiores a 90% con tres dosis de vacuna de polio ord en
menores de 1 afio.
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- Poner especid atencion en medir la cobertura de vacunacion en poblaciones de ato
riesgo.

- Redlizar acciones correctoras de vacunacion en nifios no vacunados 0 ma vacunados.

- Actuaciones en caso de vigeros residentes en Espafia que se dirigen a un pais endémico
0 recientemente endémico.

2.- Mantener un sstema de vigilancia de dta calidad que permita detectar de forma répida una
probable importacion de poliovirus savae o la circulacion de poliovirus derivados de la vacuna

- Mantener e Sitemade Vigilancia activade la pardiss flacida aguda

- Mantener d Sigemade Vigilancia de enterovirus en muestras clinicas.

3.- Asegurar que existe una adecuada contencidn de poliovirus salvge en los laboratorios.

VIl. PLAN DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITISEN EL MUNDO

Durante d afio 2002 se han reducido los paises endémicos, que han pasado de diez a
dete. A pesar de la restriccion geogréfica en la transmison dd virus, € nimero de casos ha
aumentado en d Ultimo afio (1474 casos confirmados de polio) con respecto a los 418 casos del
aho 2001 (datos hasta € tres de Diciembre de 2002 comparados con € mismo periodo del afio
anterior). La mayoria de los casos (85%) se han producido en @ norte de India, también han
aumentado en Nigeria y Pakitdn Los paises que continlan sendo endémicos son: India,
Nigeria, Pakigtan, Afganigtan, Egipto, Niger y Somdia Durante 2002 no han notificado casos
Angola, Etiopiay Sudan.

En esde afio s van a intendficar las campafias de vacunacion suplementaria en las zonas
donde es més evidente la circulacion dd virus de cada pais, con la findidad de interrumpir la
transmision dd virus afinaes de 2003.

RESUMEN DE LA VIGILANCIA DE LA PFA Y POLIOMIELITIS, ANOS 2001 Y 2002

2001 (hasta 4/12/2001) 2002 (hasta 3/12/2002)
RegionesdelaOMS Tasas | Casos | VirusPolio | Tasas Casos VirusPolio
PFA Polio aidado PFA Polio aidado
Africana 2.9 70 39 2.9 164* 151
Americana 1.2 10* 0 1.0 0 0
Mediterraneo Este 1.8 157 110 2.2 99 99
Europea 13 3** 2 11 0 0
Sudeste Asiatico 15 178 178 16 1211 1211
Pacifico Oeste 12 0 0 12 0 0
Tota Global 14 418 329 18 1474 1461

* Virus vacunal, en 2001 3 casos en Republica Dominicanay 7 en Haiti. En 2002 4 casos en Madagascar.
** Casos importados
DatosdelaOMS
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

oTe . . ~
,0;‘3,0.‘, Periodo analizado: Afio 2003, semanas6 a9
'z,’; (de 2 defebrero al 1 demarzo de 2003)

Ega seccion incluye informacion generd procedente dd Sitema de Notificacion de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria e informacion detdlada de aguna rdbrica especifica
incluida en la lista de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de la rdbrica se
refieren alos acumulados desde la semana 1.

GRIPE

En d grafico n° 1 gparece la evolucion por semanas dd nimero de casos de gripe en €
periodo comprendido entre las semanas 1 y 9 de los aflos 2002 y 2003. En tota fueron
notificados 78.745 casos en € afio 2003 y 199.682 casos en @ 2002, 1o que supone un total de
120.937 casos menos que € afio anterior durante @ mismo periodo. EIl mayor nimero se ha
observado durante la semana 9 (10.912 casos, una tasa de 217,27 casos por 100.000 habitantes),
cifra muy inferior a la obtenida durante @ afio 2002, donde la semana con mayor nimero de
casos fuela 2 con un total de 37.818 casos (tasa de 753,00 casos por 100.000 habitantes).

En & mapa n° 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por didritos sanitarios. El didrito se ha asgnado en funcion de la ubicacion dd centro
notificador de Atencion Primaria, ya que la gripe es una enfermedad de declaracion obligatoria
numérica. Las mayores tasas de incidencia se observaron en los distritos de Aranjuez, Alcorcon,
Mostoles y Centro, con cifras superiores a 2.500 casos por 100.000 habitantes.

Gréfico 1. GRIPE. Casos notificados por semana. Semanas 1- 9.
Afos 2003-2002. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid
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Mapa 1l. GRIPE. Tasasde Incidencia por distritos sanitarios.

Semana 1- 9 . Ano 2003. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
Semanas6a 9 (desded 2 de Febrero d 1 de Marzo de 2003)*

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. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. |Acum..| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.
Disenteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
E. l. H. Influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3
Enf. Meningocoécical| 1 4 2 2 1 4 0 1 0 3 0 0 1 3 0 1 0 1 0 1 3 4 8 24
Fiebre tifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Gripe 1669 | 4186 | 2749 | 5231 | 2090 | 4188 | 3134 (6537 | 6261 |11704| 2172 | 3805 | 5558 [10487| 6572 |10950| 4310 | 6909 [ 2052 | 3600 | 6109 |11148||42676(78745
Hepatitis A 0 2 0 2 2 2 2 3 0 0 1 1 4 6 0 1 0 5 0 2 7 13 16 37
Hepatitis B 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 2 2 1 1 0 0 1 1 2 3 7 7 13 18
Hepatitis viricas 0 0 0 0 1 2 1 3 0 0 2 2 0 0 0 0 1 3 0 3 0 6 5 19
(otras)
Infeccion 0 0 2 3 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 3 3 6 10
Gonocdcica
Legionelosis 0 0 1 3 0 0 3 3 0 2 1 2 0 1 0 0 0 2 0 1 0 1 5 15
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2
Meningitis 2 2 1 3 3 3 0 3 2 3 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 3 13 23
bacteriana
Meningitis virica 0 2 0 0 0 3 1 3 1 4 1 3 0 0 3 3 3 7 0 0 1 2 10 27
Paludismo 0 0 0 0 0 4 0 0 1 1 0 2 0 1 0 0 3 3 0 0 0 3 4 14
Parotiditis 0 5 3 4 1 5 2 5 4 8 2 5 3 5 1 1 2 5 3 3 4 9 25 55
Rubéola 0 0 1 2 0 0 1 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 7
[Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Sifilis 0 0 2 3 0 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0 1 0 4 0 0 1 1 4 13
Tos ferina 0 0 3 20 2 2 0 0 0 2 0 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 3 7 32
[TBC respiratoria** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otras TBC** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
\Varicela 215 | 558 | 350 | 613 | 186 | 342 | 379 (656 | 515 | 932 [ 245 | 420 | 356 | 679 | 306 | 703 | 240 | 408 71 251 | 406 | 832 | 3269 | 6394
Poblaciones 637.028 402.265 269.734 507.409 605.928 415.967 523.245 399.787 346.739 249.045 665.142 5.022.289
”Co bertura de 31.94% 87,98% 87.27% 85.02% 79.24% 58.56% 80.43% 85.72% 83.70% 66.15% 82.53% 73.96%
Médicos

*

Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ningtin caso no aparecen en la tabla

** Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un registro especifico.
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ﬂé;.‘. BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.

BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID. Semanas6 a9 de 2003.

Area| Tipodebrote | Localizacion Ambito Expuestos | Enfermos | Hospitalizados | Vehiculo Agente causal
sospechoso

2 | Alimentario Madrid (Chamartin) Familiar 11 8 2| Tortilla Samonela sp
6 | Alimentario Colmenargo Calegio 174 87 0 | Desconocido Samondlasp
7 | Neumonia Madrid (Chamberi) Colegio 4 4 3 | Desconocido Desconocido
7 | Alimentario Madrid (Chamberi) Restaurante 2 2 0 | Desconocido Samonella sp
8 | Gastroent. ag. | Navalcarnero R. ancianos 110 24 of -- Calicivirus
8 | Alimentario Mostoles Familiar 4 3 0| Tortilla Desconocido
11 | HepatitisA Madrid (Villaverde) Familiar 6 2 of - VHA
11 | Gastroent. ag. | Madrid (Carabanchel) | R. ancianos 7 6 of -- Virus
11 | Alimentario Madrid (Usera) Bar 4 4 1| Tortilla Sdmondlasp
11 | Alimentario Madrid Catering 130 14 1 | Desconocido Sdmondlasp
11 | Alimentario Valdemoro Familiar 3 3 2| Arroz 3delicias | Sdmondlasp

Agente causal no confirmado por laboratorio
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SISTEMA DE NOTIFICACION MICROBIOLOGICA

Datos correspondientes a cuarto trimestre de 2002, comparados con € mismo periodo del afio anterior.

PATOGENOSNOTIFICADOS SEGUN TECNICA DIAGNOSTICA Y PATOLOGIA PRODUCIDA.

TECNICA INF. RESPIRATORIAS INF. GASTROINTESTINALES INF. DE TRANSMISION OTRASINFECCIONES
SEXUAL
Patégeno 2002 | 2001 Patégeno 2002 | 2001 Patégeno 2002 | 2001 Patégeno 2002 | 2001
B. catarrhalis 39 36] Aeromonas 48 151 M. hominis 36 9] Brucella 0 0
Haemophilus 171 311] Campylobacter 480 272] N. gonorrhoeae 38 11} Leishmania 0 0
CULTIVO Legionella 3 0] Salmonella 582 471} U. urealyticum 73 74} L. monocytogenes 7 4
S. agalactiae 24 29| Shigella 31 6 N. meningitidis 2 5
S. pyogenes 574 735] Yersinia 35 31
S. pneumoniae 153 179
Chlamydias 33 101) Adenovirus 11 8] C. trachomatis 77 22| B. burgdorferi 4 2
) C. burnetti 12 20] Rotavirus 436 161] T. pallidum ) 65] Brucella 3 6
SEROLOGIA Legionella 6 E. granulosus 52 24
Mycoplasma 61 32 Epstein-Barr 41 53
Parvovirus B19 1 3 Leishmania 10 9
V.R. Sincitial 97 68 R. connori 1 5
Toxoplasma 14 19
B.AAR 2 2] A. lumbricoides 21 6] Trichomonas 67 52| Anisakis 1 2
i P. carinii 2 4] Cryptosporidium 28 22 Plasmodium 22 7
VISUALIZACION Entamoeba 148 88
DIRECTA E. vermicularis 27 24
G. lamblia 158 149
T. saginata 10 2
T. trichiura 2 4

Servicio de Epidemiologia

Instituto @9Salud Publica




Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid

N° 2. Volumen 9. Febrero 2003

PORCENTAJE DE NOTIFICACIONES SEGUN CENTRO Y TIPO DE PATOLOGIA.

INF. RESPIRATORIAS | INF. GASTROINTESTINALES [ INF. TRANSMISION SEXUAL] OTRASINFECCIONES NOTIFICACION TOTAL
CENTRO

2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
Gregorio Marafion 329 17.3 16.1 186 6.1 94 401 529 218 192
Ramon y Cajal 139 249 10.8 13.0} 6.7 275 29.3 331 12.2 20.7
Getafe 14.2 104 14.0 225 49 39 6.4 11.8 12.7 145
El Escorial 6.5 2.8 31 5.6 4.6 09 13 0.7 53 44
Santa Cristina 03 0.2 0 of 7.0 317 0 0 0.7 24
LaPaz 0 0 25.3 of 0 0 20.4 0 14.4 0
TOTAL HOSPITALES 67.8 55.6 69.3 59.7 29.3 734 97.5 98.5 67.1 61.2
Arguelles 229 364 18.8 29.0] 46 7.3 0.6 0 17.7 29.2
HermanosMiralles 7.6 6.6 4.7 4.8 11.6 154 0 0 5.9 6.1
Vicente Soldevilla 17 14 7.2 6.5 55 39 19 15 4.9 35
Dispensario Sandoval 0 0 0 ol 490 0 0 0 4.4 0
TOTAL AMBULATORIOS 32.2 44.4 30.7 40.3 70.7 26.6 25 15 32.9 38.8

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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La suscripcion al Boletin Epidemiologico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

Servicio de Epidemiologia
C/ Aduana 29, 12 planta. 28013 Madrid

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a vigilancia epidemioldgica->boletin epidemioldgico
->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.”
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