BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO

de la Comunidad de Madrid

10.

INFORMES:

- Enfermedad invasiva por Streptococcus
pneumoniae en la Comunidad de Madrid,
1998 - 2001.

- Habitos de salud en la poblacion juvenil
dela Comunidad de M adrid, 2003.

L |
"1 [nstituto de alud Pablica H
Mardrid






Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad de Madrid N° 10. Volumen 9. Octubre 2003

BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO

de la Comunidad de Madrid

10

Indice
INFORMES:
io: o - Enfermedad invasiva por Sreptococcus pneumoniae en la
’J Comunidad de Madrid, 1998 — 2001 ...............uvvuveerrennnnnnnnn, 3
oxe. - Habitos de salud en la poblacion juvenil de la Comunidad de
;’@ MaOid, 2003 ......eeeeeeeee e, 35
’I:’
Pt - EDO. Semanas 40 a 43
’4@ (del 28 de septiembre a 25 de Octubre de2003) .......... 70
Pt e
'{;’:,', - Brotes Epidemicos. Semanas40a43,de2003. .................... 74
I,
@ - Red de Médicos Centinela, semanas40a43 .................... . 75

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica



Tirada: 3.100 ejemplares
Edicién: 012/03

Deposito Legal: M-26.256-1989
Imprime: B.O.C.M.

Comunidad de Madrd

\/ \ Biblioteca Virtual

Esta version digital de la obra impresa forma parte de la Biblioteca
Virtual de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid y
las condiciones de su distribucion y difusién se encuentran
amparadas por el marco legal de la misma.

ISSN: 1135-3155



usuario
Cuadro de texto
Tirada: 3.100 ejemplares
Edición: 012/03

Depósito Legal: M-26.256-1989                    ISSN: 1135-3155
Imprime: B.O.C.M.

usuario
Sello

usuario
Cuadro de texto

Esta versión digital de la obra impresa forma parte de la Biblioteca Virtual de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid y las condiciones de su distribución y difusión se encuentran amparadas por el marco legal de la misma.




Boletin Epidemiologico dela Comunidad de Madrid N° 10. Volumen 9. Octubre 2003

INFORME:

ENFERMEDAD INVASIVA POR STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE EN LA COMUNIDAD DE MADRID, 1998 —
2001.

INDICE
RESUMEN ... 4
INEFOTUCCION ...ttt 5
(@ o] 1= 1170 6
A= (oo (o] oo |- 1SS 7
RESUITAOODS ... 8
DISCUSION ...ttt 28
CONCIUSIONES ...ttt 30
BibliOgrafial.......ccovieeieee e 31

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica



RESUMEN

Antecedentes: Recientemente se ha introducido en nuestro medio una vacuna antineumocacica
conjugada, que a diferencia de la vacuna de polisacarido es eficaz en menores de 18 meses,
presenta memoria inmunolégica (o que presumiblemente sypone una larga duracién de la
inmunidad) y reduce la tasa de portadores. Por lo que es necesario profundizar en €
conocimiento de la enfermedad neumocdcica en nuestra Comunidad, para disponer de criterios
gue nos permitan elaborar las recomendaciones de dicha vacuna.

Objetivos: Determinar la incidencia de la enfermedad invasiva por neumococo en la Comunidad
de Madrid en e periodo 1998-2001. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, la evolucion
clinica y los factores de riesgo asociados a la presentacion de la enfermedad; asi como su
distribucion temporal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo a partir de los datos del Conjunto Minimo Bésico de
Datos (CMBD) del periodo 1998-2001. La definicién de caso de enfermedad neumococica
invasiva, para este estudio, incluye los siguientes cédigos de la CIE-9-MC: 481 (neumonia
neumococica), 320.1 (meningitis neumococica), 038.2 (septicemia neumocodcica) y 567.1
(peritonitis neumococica). Para completar la informacion del CMBD, se realiza la revision de
historias clinicas de los casos del afio 2000, y se revisan también |os aislamientos de neumococo
efectuados en los Servicios de Microbiologia de los principales hospitales de la Comunidad de
Madrid.

Resultados: En € periodo de estudio se han registrado 9.238 casos de enfermedad invasiva por
neumococo, 10 que supone una tasa media anual de 45,99 casos por 100.000 habitantes. La
mayoria de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (tasa 44,78). La letalidad ha
sido de un 10,5%. El 60,8% de los casos eran varones y € 64,5% eran mayores de 64 afios. Las
mayores tasas se presentan en los mayores de 64 afos (217, 48 casos por 100.000 habitantes),
seguido por los menores de 2 afios (98,25 casos por 100.000 habitantes). La mayor letalidad
también se ha presentado en los mayores de 64 afios (14,1%). La distribucién temporal de los
casos muestra un patron estacional, con predominio en los meses frios. EI diagndstico fue
confirmado por laboratorio en menos de la mitad de los casos. El 73,6% de los pacientes
mayores de 64 anos presentaban antecedentes patol 6gicos que podian considerarse factores de
riesgo para la enfermedad neumocdcica.

Discusion: La carga de la enfermedad neumocdcica en nuestro medio es muy importante, ya que
presenta una elevada incidencia y letalidad. La enfermedad afecta fundamentalmente a los

adultos mayores de 64 afios y un elevado porcentaje de casos presentan factores de riesgo parala
enfermedad. La incidencia obtenida en nuestro estudio es superior a la de otros estudios tanto de
otras CCAA, como de otros paises. Las diferencias se deben fundamentalmente a la fuente de
informacion utilizada, ya que la mayoria de los estudios se basan en casos confirmados con

aislamiento microbioldgico y los casos obtenidos del CMBD incluyen diagnésticos de sospecha.
Sin embargo, la incidencia de la meningitis neumococica obtenida en nuestro estudio es similar a
la de otros estudios.
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INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae es la principal bacteria productora de otitis media, sinusitis y
neumonia; y la segunda causa mas comun de meningitis bacteriana (tras e meningococo).
Neumococo es € agente patdgeno més frecuente de meningitis en pacientes que han sufrido
fractura de la base del craneo con pérdida de LCR. También produce, aunque con menor
frecuencia, endocarditis, artritis sépticay peritonitis.

S pneumoniae (Neumococo) es un coco gram positivo, catalasa negativo y productor de
a-hemdlisis. Cas todos los aidlamientos clinicos de este patdgeno contienen una capsula externa
congtituida por polisacéridos. Se han identificado mas de 80 serotipos de S. pneumoniae en
relacion con diferencias antigénicas en los polisacaridos capsulares. Pero los datos actuaes
sugieren que los 11 serotipos mas comunes causan a menos e 75% de la enfermedad invasiva
en nifios, en las diferentes regiones geogréaficas.

El ecosistema ratural de este patdgeno es la nasofaringe humana, asi, entre un 5y un
10% de los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los nifios presentan colonizacién por S.
pneumoniae. La colonizacion es estacional, aumentando a mediados del invierno. La duracién
del estado de portador es variable (entre 1-2 mesesy 12-18 meses en adultos).

Existe una clara interrelacion entre la edad y la susceptibilidad a la infeccion por S.
pneumoniae. La incidencia de bacteriemia neumocdécica es elevada en neonatos y nifios menores
de 2 afios, disminuye en adolescentes y adultos jovenes, y aumenta de nuevo en los adultos de
mayor edad. Una amplia variedad de trastornos que ateran la capacidad inmunoldgica del
huesped, predisponen al desarrollo de lainfeccién neumocdcica.

Los neumococos se transmiten por mecanismo directo de persona a persona como
consecuencia de un contacto intimo prolongado. La cohabitacion en espacios reducidos, por
giemplo campamentos militares, prisiones, refugios para mendigos, se asocia con epidemias,
pero el contacto en escuelas o en lugares de trabajo no aumenta significativamente la transmision
de la enfermedad. Es probable que las guarderias sean €l ambito responsable del contagio entre
nifios pequeios.

La letdlidad de la enfermedad neumocécica varia con la edad y la presencia de
enfermedades subyacentes. Oscila entre el 5-10% para los casos de neumonia (20-40% en
pacientes con patologia grave subyacente o acoholismo) y entre el 19-26% para |os casos
de meningitis. Las secuelas neurol dgicas son frecuentes en los casos de meningitis.

La penicilina ha sido € tratamiento de eleccidn de la infeccion neumocécica durante el
ultimo medio siglo, pero en la Ultima década se ha observado en todo € mundo una resistencia
creciente de S. pneumoniae a este antibiético. Espafia, que fue uno de los primeros paises en los
gue se constatd este problema, muestra una incidencia de cepas resistentes a penicilina, de
aproximadamente un 36%, similar a otros paises de su entorno.

En la Comunidad de Madrid, la Unica enfermedad invasiva neumocdcica que se vigila de
forma habitual es la meningitis neumocdcica, que se incluye con otras meningitis bacterianas en
el Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). En el periodo 1997-2002 se han
notificado 189 casos de meningitis neumocacica, 10 que supone una tasa media anua de 0,63

Servicio de Epidemiologia 5 Ingtituto de Salud Publica



Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad de Madrid N°10. Volumen 9. Octubre 2003

casos por 100.000 habitantes. El 39,2% de los casos tenian menos de 15 afios, suponiendo los
mayores de 64 afios e 22,8% de los enfermos. Las mayores tasas se han presentado en los
menores de 1 afio (13,18 por 100.000 habitantes), seguida por €l grupo de 1-4 afios (2,54 por
100.000 habitantes) y por los mayores de 64 afios (1,05 por 100.000 habitantes). La letalidad en
este periodo ha sido de un 12,7% y trece casos han presentado secuelas.

Segun un informe realizado por e Centro Nacional de Epidemiologia, basado en e
CMBD a nivel nacional, en € afio 1998, se recoge una incidencia de neumonia neumocdcica de
46,58 casos por 100.000 habitantes, de septicemia neumocdcica de 0,91 casos por 100.000
habitantes y de meningitis neumocdcica de 0,36 casos de meningitis por 100.000 habitantes.

En la actuaidad se dispone de una vacuna neumococica que contiene polisacarido
capsular derivado de los 23 serotipos que causan infeccion neumococica con mayor frecuercia.
Esta vacuna est4 recomendada por la OM S para mayores de 2 afios de edad con alto riesgo de
enfermedad neumocdcica. Estos grupos incluyen los mayores de 65 afios sanos, especiamente
los gque viven en ingtituciones; y los pacientes con fallos organicos cronicos, diabetes, sindrome
nefrético y ciertas inmunodeficiencias, sobretodo agquellas con asplenia funcional o anatémica.

Recientemente se ha introducido en nuestro medio una vacuna neumococica conjugada
heptavalente, que a diferencia de la vacuna de polisacérido es eficaz en menores de 18 meses,
presenta memoria inmunoldgica (lo que presumiblemente supone una larga duracion de la
inmunidad) y reduce la tasa de portadores. Esta vacuna ha sido recomendada por e Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP) en los nifios menores de 2 afos, y en nifios de
mayor edad con alto riesgo de infeccion neumocacica (asplenia funciona o anatdmica, infeccion
por VIH, enfermedades cronicas cardiacas o pulmonares, diabetes, e inmunodeficiencia primaria
0 secundaria a neoplasia, enfermedad renal, tratamiento con corticoides o trasplante de 6rganos
solidos). También se ha recomendado considerar la vacunacién en los nifios menores de 5 afios,
dando prioridad a los que acuden a guarderias.

Por ello es necesario conocer la situacion rea de la enfermedad neumococica en nuestro
entorno, determinando la incidencia de enfermedad invasiva y las caracteristicas de los
pacientes; asi como los factores de riesgo de presentar esta patologia, con objeto de establecer los
posibles grupos de riesgo y en caso hecesario las recomendaciones de dicha vacuna.

OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es describir la magnitud y caracteristicas clinicas y
epidemiol égicas de la enfermedad invasiva por Streptococcus pneumoniae en la Comunidad de
Madrid, en €l periodo 1998-2001.

L os objetivos especificos son:

? Determinar la incidencia de la enfermedad invasiva por neumococo en la
Comunidad de Madrid en los afios 1998, 1999, 2000 y 2001.

? Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiol bgicas de |os casos de enfermedad
invasiva por Neumococo.

? Conocer la evolucion de los casos de enfermedad invasiva por neumococo:
secuelas y letalidad.

? Conocer los factores de riesgo asociados a la presentacion de enfermedad invasiva
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por neumococo (edad, enfermedades subyacentes, estado inmunitario, etc.).

? Describir la distribucion temporal de la enfermedad invasiva por neumococo,
determinando la estacionalidad.
? Revisar la informacion disponible sobre incidencia de enfermedad invasiva en

otras regiones de nuestro paisy en otros paises de nuestro entorno.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo de todos los casos de enfermedad neumocdcica que han requerido
ingreso hospitalario, y cuyo diagnostico figura en el alta hospitalaria, en e CMBD de los afios
1998, 1999, 2000 y 2001 de los hospitales de la Comunidad de Madrid, que disponen de dicho
sistema de informacion. Para este estudio la definicion de caso de enfermedad neumococica
invasiva incluye los siguientes codigos de la CIE-9-MC: 481 (neumonia neumocdcica), 320.1
(meningitis neumocacica), 038.2 (septicemia neumocdcica) y 567.1 (peritonitis neumocdcica),
recogidos en el diagndstico principal o en e primer diagndstico secundario.

Para valorar el porcentaje que suponen las neumonias neumocdcicas en el total de las
neumonias infecciosas, se han recogido también los siguientes codigos: 480 (neumonia viral),
482 (otra neumonia bacteriana), 483 (neumonia por otro organismo especificado), 484
(neumonia en enfermedades infecciosas clasificadas bajo otros conceptos), 485
(bronconeumonia, organismo no especificado), 486 (neumonia, organismo no especificado) y
487.0 (gripe con neumonia).

Se han recogido las siguientes variables del CMBD: Variable de identificacion del centro
hospitalario: cédigo del centro. Variables de identificaciéon del paciente: 1P de historia, fecha de
nacimiento y sexo. Variables de enfermedad actual: Fecha de ingreso, diagnéstico principal,
otros diagnésticos, fechade altay circunstancias del alta

Debido a la limitacion de la informacién recogida en el CMBD, para disponer &
informacion sobre € diagnostico microbioldgico, la evolucion clinica de la enfermedad, y los
posibles factores asociados a la presencia de enfermedad neumocdcica invasiva; se ha procedido
a una revision de historias clinicas de los casos recogidos en d CMBD del afio 2000. Se ha
realizado la revision de todos los casos pediatricos (menores de 15 afios) y de una muestra del
resto de los casos registrados en e CMBD de dicho afio. También se han recogido los
aislamientos microbiol6gicos de Streptococcus pneumoniae efectuados en e afio 2000 en los
Servicios de Microbiologia de los principaes hospitales, completando la informacion
microbiol 6gica de los casos obtenidos del CMBD y revisando la historia de |os casos nuevos que
Se captan por este método.

En la revison de la historias clinicas se ha completado la informacion previa con:
Variables de enfermedad actual: fecha de inicio de sintomas, complicaciones, secuelas a alta,
tratamiento antibi6tico instaurado. Variables de antecedentes de enfermedad: inmunodeficiencia,
esplenectomia, traumatismo craneoencefaico, EPOC, alcoholismo, diabetes, enfermedad renal
cronica, enfermedad cardiaca y otras patologias. Datos de laboratorio: tipo de muestra, tipo de
aislamiento, sensibilidad antibiética de las cepas aidladas y serotipacion de las cepas (s estuviera
disponible). Otros datos epidemioldgicos de interés (s estuvieran disponibles en la historia
clinica): r? de personas que viven en & domicilio, r? de habitaciones, nifios menores de 7 afios
en e medio familiar, hébito tabaguico, vacunacién antineumocdcica; y la asistencia a guarderiay
cumplimentacion del calendario vacunal en nifios.

Servicio de Epidemiologia 7 Ingtituto de Salud Publica
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Se calculan las tasas globales, especificas por sexo y grupos de edad para cada rubrica
gue se ha incluido en el estudio, asi como para cada afio de estudio. Como poblacion de
referencia se utiliza el Padron Municipal de Habitantes del afio 1996.

A partir de larevision de historias clinicas se analizan separadamente el grupo de edad de
los menores de 15 afios y € total de adultos. Se analiza de forma especifica € grupo de los
mayores de 64 afios, por su mayor incidencia de enfermedad. Se valoran los posibles factores de
riesgo de enfermedad para cada grupo de edad, asi como la letalidad.

RESULTADOS
1) CMBD. PERIODO 1998-2001.

En € periodo de estudio se han registrado 9.238 casos de enfermedad invasiva por
neumococo, 10 que supone una tasa media anual de 45,99 casos por 100.000 habitantes. La
mayoria de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (97,4%), elevandose la tasa
media anual de esta patologia a 44,78 casos por 100.000 habitantes. Por orden de frecuencia,
pero a gran distancia se encuentran los casos de meningitis (1,57%), cuyatasa es de 0,72. Se han
registrado tan solo 88 casos de septicemia (tasa 0,44) y 10 de peritonitis (tasa 0,05) (tabla 1).

En el periodo de estudio se han registrado en el CMBD 967 fallecimientos de pacientes
cuyo diagnostico era enfermedad invasiva, 10 que representa una letalidad de un 10,5% (tabla 1).

Tabla1.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2001
Incidencia media anual vy letalidad

Casos| Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Septicemia| 88 | 0,44 17 19,3
Meningitis| 145 | 0,72 27 18,6
Neumonia | 8.995 | 44,78 920 10,2
Peritonitis| 10 | 0,05 3 30,0
Total 9.238 | 45,99 %67 10,5

La incidencia de la enfermedad invasiva en € periodo de estudio ha sido relativamente
estable. La mayor incidencia se observa en € afio 1998 (tasa 50,38) y la menor en e afio 2001
(tasa 43,71), sin presentarse un clara tendencia descendente. Esta evolucion es similar para las
diferentes formas clinicas de la enfermedad que se han revisado (tabla 2).

Servicio de Epidemiologia 8 Ingtituto de Salud Publica
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Tabla2.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2001
Incidencia anual

1998 1999 2000 2001

Casos| Tasas | Casos | Tasas | Casos| Tasas| Casos| Tasas

Septicemia| 27 | 054 | 19 | 038 | 22 | 044 | 20 | 0,40

Meningitis| 33 [ 066 | 36 | 072 | 39 |078| 37 | 0,74

Neumonia | 2468 | 49,14 | 2.189 | 4359 | 2.202 | 43,84 | 2.136 | 42,53

Peritonitis| 2 0,04 4 | 0,08 2 0,04 2 0,04

Total 2530 | 50,38 | 2.248 | 44,76 | 2.265 | 45,10| 2195 | 43,71

La distribucion por sexo muestra un predominio de los varones (fig. 1), con una tasa
media anual de 57,99 casos por 100.000 en hombres y de 34,89 por 100.000 en mujeres. La
evolucion de laincidencia por sexo muestra un ligero descenso en las mujeres (fig. 2).

Fig.1.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2001
Distribucion por sexo

Mujer
39%
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Fig.2.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2001
Incidencia por sexo

| Hombres @ Mujeres

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001

En la distribucién por edad observamos que e 64,5% de los casos son mayores de 64
anos, suponiendo los menores de 20 afios Unicamente €l 9% de los casos. Las mayores tasas se
presentan en los mayores de 64 afios (217, 48 casos por 100.000 habitantes), seguido a gran
distancia por los menores de 1 afio (93,01 casos por 100.000 habitantes) y el grupo de 1 a4 afos
(61,19 casos por 100.000 habitantes). Los menores de 2 afios muestran una tasa de 98,25 (tabla 3
y fig. 3y 4).

Fig.3.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2001
N© de casos por grupos de edad

6000 = |

5000 O
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3000 TN |

2000 OO |

1000

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44 45-64 > 64

Grupos de edad
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Tabla3.- Enfermedad invasiva por nheumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2001
Incidencia media anual y letalidad por grupos de edad

Gruposdeedad | Casos | % | Tasas | Fallecidos | Letalidad
<1 160 | 1,7 | 9301 1 06
1a4 449 49 | 61,19 2 05
5a9 120 | 1,3 | 12,05 0 -
10a14 59 0,6 4,89 1 17
<2 32 | 37 | 9825 3 09
<5 609 | 66 | 67,01 3 05
<15 788 | 85 | 2530 4 05
15a19 4 | 04| 250 2 50
20 a 24 69 | 07| 382 5 73
25 3 44 1119 | 12,1| 17,93 39 35
45 a 64 1.260 | 13,6 | 27,42 78 6,2
>64 5962 | 64,5 217,48 839 14,1
Total 9.238 | 100 | 4599 967 10,5

Fig.4.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2001
Incidencia por grupos de edad

250

Tasas por 100.000 habitantes

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44 45-64 > 64

Grupos de edad
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La incidencia por grupos de edad, segin la forma clinica de presentacion de la
enfermedad, se muestra en latabla 4. La septicemia muestra las mayores tasas en los menores de
1 ano (6,39 casos por 100.000 habitantes), seguidos por € grupo de 1 a 4 afos (2,86) y € de los
mayores de 64 afios (1,20). En € caso de meningitis, los menores de 1 afio son también los més
afectados, con una tasa de 9,30; pero le sigue en incidencia € grupo de los mayores de 64 (tasa
1,90) ytras éste e grupo de 1 a 4 afios (tasa 1,23). La peritonitis neumococica presenta una
incidencia muy baja, con la mayor tasa en € grupo de edad de 5 a 9 afios (0,20). Por ultimo la
neumonia, que como ya hemos observado es la forma clinica de presentacion de la enfermedad
mas frecuente, muestra un patrén por edad con una incidencia muy elevada en los mayores de 64
anos (214,30), seguida a gran distancia por los menores de 1 afio (77,31), €l grupo deedad de 1 a
4 anos (57,10) y € de 45 a 64 afnos (26,64).

Tabla4.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2001
Incidencia media anual por grupos de edad y forma clinica

Septicemia Meningitis Neumonia Peritonitis

Gruposde edad

Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 11 6,39 16 930 | 133 | 77,31 0 0,00
la4 21 2,86 9 1,23 419 57,10 0 0,00
5a9 6 0,60 3 030 | 109 | 1095 2 0,20
10a14 5 0,41 5 0,41 48 3,98 1 0,08
<2 2 6,36 24 6,94 296 85,53 0 0,00
<5 32 3,53 25 2,76 552 61,05 0 0,00
<15 43 1,38 33 1,06 709 22,85 3 0,10
15a 19 0 0,00 2 0,12 38 2,37 0 0,00
20a24 0 0,00 3 0,17 66 3,66 0 0,00
25344 2 0,03 30 048 | 1083 | 17,36 4 0,06
45 a 64 10 0,22 25 054 | 1224 | 2664 1 0,02
>64 33 1,20 52 190 | 5875 | 214,30 2 0,07
Total 88 044 | 145 | 0,72 | 8995 | 44,78 10 0,05

En la tabla 5 se muestra la evolucion de la incidencia por grupos de edad, observandose
en e periodo de estudio Unicamente una cierta tendencia descendente en los menores de 15 afios,
aexpensas del grupo de 10 a 14 afios; presentando las mayores discrepancias |0s grupos de edad
de los menores de 5 afos. Las tasas méas elevadas en todos los grupos de edad son las del afio
1998.
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Tabla5.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2001
Incidencia anual por grupos de edad

1998 1999 2000 2001

Gruposde edad

Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 55 |[12789 | 38 88,36 27 62,78 40 93,01
la4 157 | 85558 93 50,69 109 | 5942 0 49,06
5a9 38 15,27 33 13,26 23 9,24 26 10,45
10a14 26 8,62 16 531 10 3,32 7 2,32
<2 105 | 121,36 76 87,85 76 87,85 83 95,94
<5 212 | 96,62 131 57,85 136 60,06 130 5741
<15 276 | 3553 180 | 2317 169 21,76 163 20,98
15a 19 12 3,00 10 2,50 8 2,00 10 2,50
20a24 26 5,76 12 2,66 15 3,32 16 3,55
25344 205 | 1891 | 275 | 1763 | 263 | 1686 | 286 | 1833
45 a 64 333 | 2899 324 | 2821 293 25,51 310 26,99
>64 1588 | 231,70 | 1447 | 211,13 | 1517 | 221,34 | 1.410 | 205,73
Total 2530 | 50,38 | 2248 | 44,76 | 2265 | 4510 | 2195 | 4371

Las circunstancias a alta hospitalaria fueron las siguientes: e 87% de las personas fueron
a su domicilio, falecieron € 10,5% y en aproximadamente un 2% de los casos se presentaron
otras circunstancias, como traslado a otro centro o alta voluntaria (fig. 5).

La letalidad muestra diferencias seguin la forma clinica de presentacion de la enfermedad.
La mayor letalidad se presenta en la peritonitis (30,0%), seguida por la septicemia'y meningitis
gue muestran una letalidad muy similar (19,3% y 18,6% respectivamente). La menor letalidad es
para la neumonia (10,2%).

La letalidad, al igual que la incidencia, es mayor en € grupo de los mayores de 64 afos
(14,1%); pero sin embargo, a diferencia de lo ocurrido con la incidencia, la letalidad en los
menores de cinco afos es lamas bgja ( tabla 3 y fig. 6).

La distribucion estacional de los casos de enfermedad invasiva se muestra en la fig. 7,
observandose un predominio en los meses frios, de diciembre a marzo.
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Fig.5.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2001
Circunstancias al alta hospitalaria

Otros Exitus

1% 11%

Domicilio

87%

Fig.6.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2001
Letalidad por grupos de edad

% de casos
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Fig.7.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1999-2001
Distribucion temporal

M? de cagog
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2) REVISION DE HISTORIAS CLINICAS. ANO 2000.

Se han revisado 693 historias clinicas de los 2.265 casos incluidos en el CMBD en € afio
2000 (30,6%). Ademas se han recogido 149 casos a partir de los registros de Microbiologia. Por
lo que en total se ha accedido alarevisiéon de 842 casos. La distribucion de los casos por edad se
muestra en la tabla 6.

Tabla6.- Enfermedad invasiva por heumococo
Revision de historias clinicas
Comunidad de Madrid, afio 2000.

Gruposdeedad | N° de casos
<1 26
la4d 112
5a9 27
10a14 12
15a19 1
20 a 24 7
25a 44 131
45a 64 105
>64 a1
Total 842
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2.1) Menoresde 15 afios

De los 169 casos menores de 15 afios incluidos en el CMBD del afio 2000, se ha tenido
acceso a 165 historias clinicas; recogiéndose ademas 12 casos, a partir de los registros de
Microbiologia. Por lo que en total se han revisado 177 historias clinicas, de pacientes de este
grupo de edad. De estos casos, un 54,8% eran varones (fig. 8).

Fig.8.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Menores de 15 afios
Distribucion por sexo

Mujer
45%
Hombre
55%

La forma de presentacion de la enfermedad ha sido neumonia en un 91%,
septicemia/bacteriemia en un 6,8%, meningitis en un 1,7% y otras en un 0,6% (fig. 9).

Fig.9.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Menores de 15 afios
Formas clinicas de presentacion

Otras
Sept./Bact.

Meningitis

Neumonia
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La evolucion clinica de la enfermedad en este grupo de edad muestra que se han
recuperado el 98,9%, ha fallecido un caso (0,6% de letalidad) y otro caso ha presentado secuelas
(0,6%). La estancia media de los pacientes en €l hospital ha sido de 8,2 dias.

En este grupo de edad e diagnostico ha sido confirmado por laboratorio en el 45,8% de
los casos, basandose en criterios clinicos en € resto de los casos (fig. 10). No se recogian datos
de serotipacion en los casos con aislamiento de neumococo.

Fig.10.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revisién de historias clinicas, afio 2000
Menores de 15 afios
Tipo de diagnostico

Laboratorio
54% Clinico

46%

El 11,3% de los pacientes menores de 15 afios presentaban antecedent es patol 6gicos que
se consideran factores de riesgo para la presentacion de enfermedad invasiva por neumococo.
Las patologias asociadas mas frecuentes han sido: enfermedad cardiaca (5,6%),
inmunodeficiencia (4,5%), enfermedad rena (1,7%), sindrome de Down (1,7%), y tumor, EPOC
y diabetes (0,6% cada una) (fig.11). Ningun caso habia sido vacunado frente a heumococo antes
de presentar la enfermedad.

La evolucidn temporal de los casos de enfermedad invasiva por neumococo, en menores
de 15 afios, se presenta en la fig. 12, observandose que en este grupo de edad no se aprecia €l
patron estacional descrito parala enfermedad.

En la revision de historias clinicas no se dispone de informacién sobre antecedente de
vacunacion antineumocacica en ningun paciente de este grupo de edad.
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Fig.11.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revisién de historias clinicas, afio 2000
Menores de 15 afos
Factores de riesgo
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Fig.12.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Menores de 15 afos
Distribucion temporal
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2.1.1) Menoresde5 afios

Se han revisado 138 historias clinicas de pacientes menores de 5 afios de edad. Estos
casos procedian 130 del C.M.B.D. y los otros 8 se encorntraban en los Registros de

Microbiologia.

El 54,3% de los casos eran varones. La forma de presentacion de la enfermedad fue
neumonia en e 91,3%, septicemia/lbacteriemia en e 6,5% y meningitis en € 2,1%. En la
evolucion clinica se observa que un caso presentd secuelas neurologicas (0,7%) y otro caso
falecid (0,7% de letalidad). La estancia media de |os casos fue de 8,1 dias.
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El diagnastico fue confirmado por laboratorio en el 45,7% de los casos. Un 11,6% de los
casos present6 antecedentes patol 6gicos que se han relacionado con un mayor riesgo de presentar
la enfermedad. Las principales patologias que se encontraron fueron enfermedad cardiaca
(4,3%), inmunodeficiencia (3,6%), S. de Down (2,2%), enfermedad renal (0,7%) y diabetes
(0,7%).

2.1.2) Menoresde 2 afios

Por su especia interés en relacion con la vacuna conjugada antineumocdcica, y de cara a
la comparacion con otros estudios, se ha analizado de forma pormenorizada € grupo de edad de
los menores de 2 afios. Se han revisado 68 historias clinicas de pacientes de este grupo de edad,
cuya distribucion por sexo fue similar.

La forma de presentacion de la enfermedad fue neumonia en e 89,7%,
septicemia/bacteriemia en € 8,8% y meningitis en e 1,5%. La evolucion clinica muestra una
tasa de letalidad y de secuelas de un 1,5% respectivamente. La estancia media ha sido de 8,4
dias. El diagndstico fue de confirmacion en el 44,1% y presentaron antecedentes patol 6gicos que
podrian considerarse factores de riesgo para la enfermedad un 8,8%. Las patologias asociadas
mas frecuentes fueron enfermedad cardiaca, que se presentd en e 5,9%, Sindrome de Down en €
2,9% e inmunodeficiendia en el 1,5%.

2.2) Mayoresde 14 afios

Se han revisado 665 historias clinicas de pacientes mayores de 14 afios, |0 que supone
aproximadamente el 30% de los casos del CMBD de ese grupo de edad. Se incluyen 137 casos
procedentes de los Registros de Microbiologia. El 62,4% eran varones, por o que observamos
gue el predominio masculino es mayor que el presentado en |os casos pediatricos (menores de 15
anos) (fig.13).

Fig.13.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 14 afos
Distribucion por sexo

Mujer
38%

Hombre

62%
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La forma de presentaciéon de la enfermedad ha sido neumonia en e 90,2%,
septicemia/bacteriemia en € 5,1%, meningitis en el 4,2% y otras formas en € 0,5% (fig. 14).

Fig.14.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 14 afios
Formas clinicas de presentacion
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Sept./Bact.

Meningitis

Neumonia

El diagnostico de la enfermedad fue confirmado por laboratorio en el 46,6% de los casos,
presentando €l resto de los casos un diagnostico clinico (fig. 15). No se dispone de los serotipos
causantes de la enfermedad en los casos confirmados por laboratorio.

Fig.15.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 14 afos
Tipo de diagnostico
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La evolucion clinica de los casos se muestra en la fig. 16. El 83,9% de los casos se
recuperaron, fallecieron el 15,5% y presentaron secuelas €l 0,6%. Las secuelas fueron motoras en
los 4 casos en los que se presentaron. La estancia media de |os pacientes fue de 13 dias.

Fig.16.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 14 afios
Evolucion clinica
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El 74,6% de los pacientes presentaban antecedentes patol 6gicos que podian considerarse
factores de riesgo para la enfermedad neumocdcica. Los factores de riesgo mas frecuentes que
presentaron estos pacientes, fueron: inmunodeficiencia (26,6%), enfermedad cardiaca (26,2%),
EPOC (23,0%), infeccion HIV (14,1%), cancer (13,7%), alcoholismo (11,1%), diabetes (10,2%),
enfermedad renal (9,6%), traumatismo craneal (1,8%) y esplenectomia (0,5%) (fig. 17). Solo 7
casos presentan el antecedente de vacunacién antineumocaocica (1,1%).

Fig.17.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 14 afios
Factores de riesgo
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La distribucién temporal de los casos se muestra en la fig. 18, observandose una mayor
incidencia en los meses frios (noviembre- marzo).

Fig.18.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 14 afios
Distribuciéon temporal
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Se recoge € antecedente de vacunacién antineumococica en siete casos, en todos ellos
hacia menos de 10 afios de la vacunacién y presentaban factores de riesgo para la enfermedad
(inmunodeficiencia, esplenectomia, VIH (+)). La edad de los pacientes oscilaba entre 34 y 45
anos. El diagnéstico de la enfermedad fue confirmado por laboratorio en todos los casos, pero se
desconoce €l serotipo causante de la misma.

2.2.1) Mayores de 64 afios

Este grupo de edad requiere un andlisis especifico, ya que es el més afectado por esta
enfermedad. La tasa media anual obtenida en este estudio para €l periodo 1998-2001 ha sido de
217, 5 casos por 100.000 habitantes, y la forma clinica de presentacion de la enfermedad mas
frecuente ha sido la neumonia, como en €l resto de los grupos de edad (tasa 214,3).

Se han revisado 421 historias clinicas de pacientes mayores de 64 afos, que han
presentado enfermedad invasiva por neumococo en e afio 2000. Esta cifra supone un 27,8% de
los casos registrados en e CMBD de dicho afio. En la revision se incluyeron 61 casos de esta
edad que se recogieron de los Registros de Microbiologia.

El 57,2% de los casos eran varones y € 42,8% mujeres, observandose por tanto una
distribucién con un menor predominio de los varones que para el total de casos adultos (fig. 19).
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Fig.19.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 64 afios
Distribucion por sexo

Mujer
43%
Hombre

57%

La forma de presentacion de la enfermedad fue neumonia en € 92,1% de los casos,
septicemia/bacteriemia en € 4%, meningitis en & 3,3% y otras formas en € 0,5%. Por lo que se
observa que en este grupo de edad € porcentaje de casos de septicemialbacteriemiay e de
meningitis son muy similares (fig. 20).

Fig.20.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 64 afos
Formas clinicas de presentacion
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Neumonia

El diagnéstico fue confirmado por laboratorio en un 34,7% de los casos, porcentgje
inferior al del total de casos adultos (46,6%) y alos casos pediétricos (45,8%) (fig. 21).
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Fig.21.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 64 afios
Tipo de diagndstico
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La evolucién clinica de los pacientes de este grupo de edad es peor, asi han fallecido un
18,1% de los casos y han presentados secuelas un 0,5% (fig. 22). La estancia media fue de 13,7
dias.

Fig.22.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 64 afos
Evolucion clinica
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El 73,6% de los casos presentan patologias asociadas. Las patologias mas frecuentes
observadas han sido: enfermedad cardiaca (36,1%), EPOC (30,0%), tumor (16,6%)
inmunodeficiencias (16,9%), enfermedad renal (11,9%), diabetes (11,9%), acoholismo(7,1%),
traumatismo craneoencefdico (2,6%), infeccion HIV (0,2%) y esplenectomia (0,2%) (fig. 23).
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Fig.23.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 64 afios
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La evolucién temporal de los casos se muestra en la fig. 24, observandose € tipico patron
estacional descrito para esta enfermedad, con una mayor incidencia de casos en los meses frios.

Fig.24.- Enfermedad invasiva por neumococo
Revision de historias clinicas, afio 2000
Mayores de 64 afios
Distribucion temporal
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No se recoge €l antecedente de vacunacion antineumocdécica en ninguno de los pacientes
de este grupo de edad.
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REVISION DE LA INFORMACION DISPONIBLE SOBRE INCIDENCIA
DE ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

Se ha realizado una revision bibliogréfica de la incidencia de enfermedad invasora por
neumococo, valorando la incidencia de la meningitis neumococica, de forma especifica. La
mayoria de los estudios se basan en casos confirmados mediante aislamiento microbiol 4gico,
aunque también hay estudios basados en registros de atas hospitaarias, en los que se suelen
incluir casos sin confirmar. Las diferentes fuentes de informacion utilizadas hacen que los
resultados de dichos estudios no sean completamente equiparables.

Pero incluso en los estudios basados en fuentes de informacion similares, se observan
ciertas diferencia en la incidencia; algunas de las cuales pueden deberse a diferencias en la
préctica clinica. Asi, se ha comentado, que €l hecho de que los estudios efectuados en
Norteamérica muestren una incidencia superior que los estudios europeos, podria sr debido a la
préactica habitual en Norteamérica de solicitar hemocultivos a los pacientes que acuden a
urgencias con fiebre elevada (sobre todo a los nifios pequefios, en los que es frecuente la
bacteriemia sin foco por neumococo), practica que parece no ser tan habitual en Europa.

Sin embargo, se observa una incidencia muy similar de meningitis neumocdcica en los
diferentes estudios; ya que €l diagnéstico de este proceso se basa en criterios de confirmacion
microbiologica fundamentalmente. Ademas, en los diferentes estudios se comprueba que la
incidencia de la enfermedad es mayor en los extremos de la vida, mostrando las mayores tasas
los mayores de 64 afios y los menores de dos afios.

En Espafia, la enfermedad neumocdcica no es una enfermedad de declaracion obligatoria
a nivel nacional, por lo que no tenemos datos de vigilancia a dicho nivel. Sih embargo debido a
la disponibilidad de una nueva vacuna heptavalente conjugada frente a neumococo se ha
realizado un esfuerzo especia para disponer de informacion sobre incidencia de enfermedad
invasiva por este patégeno en las diferentes Comunidades Auténomas; y en la actualidad se esta
desarrollando un estudio a nivel naciona para determinar la incidencia de esta enfermedad en los
menores de 5 afios.

Los estudios realizados en diferentes regiones espafiolas muestran tasas de incidencia de
enfermedad invasiva por neumococo en |os menores de dos afos que oscilan entre 13,6 casos por
100.000 habitantes en Murciay 93,99 en Pais Vasco y Navarra.

En un estudio realizado en Catalufia en € periodo 1997-1999 la incidencia de enfermedad
invasora por neumococo ha sido de 10,5 casos por cien mil habitantes, con una tasa en menores
de 2 afios de 59,6 y en mayores de 64 afios de 27,9. En Murciaen el periodo 1996-2000 las tasas
fueron de 13,6 en menores de 2 afos, de 8,9 en menores de 5 afios y 3,7 en menores de 15 afios.
En & Pais Vasco y Navarra en €l periodo 1998-2001 la incidencia de enfermedad neumococica
invasiva en menores de 2 anos fue de 93,49 casos por cien mil habitantes (IC 95% 77,32-112,04)
y de 56,15 (I1C 95% 48,05-65,22) en menores de 5 afios. En Sabadell en el periodo 1990-2001, la
incidencia en menores de 2 afios ha sido de 79 por cien mil y en menores de 5 afios de 46 por
cien mil.
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Enfermedad invasora por neumococo
Tasas por cien mil habitantes

Estudio Total <15 afios <5 afios <2 afios | <1 afio >64 afios
Madrid CMBD 98-2001 45,99 25,30 67,01 98,25 93,01 217,48
UK 96-98. Micro 6,6 39,7

UK 1997. Reg. Hosp. 9,9

UK 95-97. Micro 6,6 145-21,2 37,1-48,1 21,2-36,2
Oxford 95-99. Micro 9,6

Grecia 1995-99 44 100

Micro y registro hosp.

USA 1998. Micro 233 166,9 59,7
USA 2001-prov. ABCs 17,7 39,2 50,8
California 92-95. Micro 12,5 32 72 145

Alemania 97-98. Micro 3,2 8,9 16,0 18,9

P.Vasco y Navarra 56,15 93,49 110,21

1998-2001. Micro

Catalufia 97-99. Micro 10,5 59,6 279
Sabadell 90-01. Micro 46 79

Murcia 96-2000 18,2 3,7 8,9 13,6

Micro, CMBD

Los datos de incidencia de enfermedad invasiva de otros paises de nuestro entorno,
también muestran amplias variaciones. La mayor incidencia se muestra en € estudio efectuado
en Grecia en € periodo 1995-1999 en e que se incluyen casos sin confirmacion microbiol dgica.
La incidencia en menores de 14 afios fue de 44 casos por cien mil habitantes y en menores de 5
anos de 100 casos por cien mil habitantes.

La menor incidencia se presenta en Alemania en € periodo 1997-98, con tasas de 16,0
casos por cien mi habitantes en nifios menores de 2 afios y de 8,9 en menores de 5 afios.

También se observa una incidencia elevada en EEUU en € afio 1998, con 23,3 casos por
100.000 en poblacion general, y una tasas muy elevadas en los menores de 2 afios (166,9 por
100.000).

Como ya se ha comentado previamente, la incidencia de meningitis neumococica es muy
similar en los diferentes estudios revisados, mostrando las mayores tasas los nifios pequefios
(sobretodo |os menores de 1 afio).

Las cifras més elevadas se observan en d estudio efectuado en Murcia, para € periodo
1996-2000, a partir de datos microbioldgicos y del CMBD; con una incidencia de meningitis
neumocaqcica para la poblacion total de 10,6 casos por 100.000 habitantes.

Laincidencia en los menores de 1 afio muestra valores mas homogéneos en los diferentes
estudios, con cifras que oscilan entre los 9,7 casos por 100.000 habitantes en Alemania en el
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periodo 1997-98 y los 22,79 casos por 100.000 habitantes de Madrid, obtenidos en € estudio
multicéntrico efectuado enel periodo 2001-02.

Meningitis neumocdcica
Tasas por cien mil habitantes

Estudio Total | <15 afios | <5 afios | <2 afios | <1 aflo | >64 afios
Madrid CMBD 98-01 0,72 1,06 2,76 6,94 9,30 190
Madrid 1997-2002 EDO 0,63 161 4,56 9,44 13,18 1,07
Estudio 5 CCAA 01-02 Micro 227 6,29 13,13 17,75

Madrid 2,88 22,79

UK 95-97 Micro 0,79 55-6,2 13,314,8 0,85-1,2
Oxford 95-99 Micro 0,78

UK 96-98 Micro 16 15,7

UK 1997 Alta Hosp. 19 19,6

Dinamarca 81-99 Micro 124 17,4

Grecia 95-99 Micro y registro hosp. 2 6

Holanda 1999 Micro 82

Suecia 1990-99 Micro 58 10

Italia 94-98 Micro 1,1 0,64
USA 1998, Micro 10 75

California 92-95. Micro 0,8 10

Alemania 97-98 Micro 14 39 7,2 9,7

P.Vasco y Navarra 98-01 Micro 13,6

Estudio 5 CCAA 98-00. Micro 0,50 8,26 11,01

Madrid 155 3,49 819 10,91

Catalufia 97-99. Micro 7,3 1,7
Murcia 96-00. Micro, CMBD 10,6 13 36 6

La principal limitacion de este estudio de incidencia de enfermedad invasiva por
neumococo es la del sistema de informacion que se ha utilizado. EI CMBD recoge dtas
hospitalarias, por 10 que se pierden los casos que no requieren ingreso hospitalario o aquellos que
no acuden a sistema asistencial. En general, se asume que la mayoria de los casos de
enfermedad invasiva ingresardn. S6lo quedarian excluidos los casos que se presentan como
bacteriemias asintométicas sin foco, s bien algunos autores dudan que dichos casos puedan ser
considerados como enfermedad invasiva;, ademas en nuestro medio no se suelen diagnosticar, ya
gue en genera no se solicitan hemocultivos en estos pacientes.

Los codigos de la CIE-9-MC utilizados presentan también ciertas limitaciones para la
enfermedad neumocdcica, ya que e codigo 481 no es especifico de neumonia neumococica sino
que incluye las neumonias lobares por organismos no especificados. Aunque la neumonia lobar
mas frecuente en nuestro medio es la neumococica, en este cddigo se incluyen todos los casos
sospechosos que presentan esta forma de neumonia.
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En un estudio realizado en Inglaterra sobre neumonia neumocacica en nifios, a partir de
los registros hospitalarios utilizando la CIE-9, se determina una sensibilidad del sistema para
diagnosticar la enfermedad de un 48%, con un valor predictivo positivo del 46%. Asi, de todos
los casos codificados como 481 (neumonia neumocdécica), un 46% cumplian la definicion de
caso establecida por los autores; y de todos los casos que cumplian la definicion establecida por
los autores, 48% habian sido codificados como 481 (neumonia neumocacica).

En nuestra estudio se han observado importantes diferencias por hospitales en la
incidencia del codigo 481, que no parecen ser explicados por diferencias en la incidencia de
neumonia neumococica en las diferentes poblaciones de referencia de dichos hospitales. La
explicacion més plausible seria que esto es debido a diferencias en los criterios de codificacion.
Esto se ha comprobado a observar que los hospitales con mayor nimero de casos codificados
como 481 (neumonia neumocdcica o lobar), presentan una menor incidencia del codigo 486
(neumonia por organismo no especificado); y a contrario, aguellos hospitales con menor
incidencia del codigo 481 presentan una mayor incidencia del cddigo 486.

Para profundizar en este especto se han analizado en e CMBD del afio 2000 todos los
codigos referentes a neumonia, para los diferentes hospitales. Se ha observado que el cédigo 481
(neumonia neumococica o lobar) suponia el 21,5% del total de neumonias; siendo el codigo més
frecuente el 486 (neumonia por organismo no especificado) que suponia € 63,7%. Pero estos
porcentgjes varian ampliamente por hospitales e incluso se invierten, asi para los principales
hospitales el codigo 481 oscila entre un 2,1% y un 87,3%. El cddigo 486 a su vez oscila entre un
4,7% y un 86,2%. Estas diferencias no pueden explicarse por diferencias en las caracteristicas de
la poblacién de referencia. Parece que la tendencia en ciertos hospitales es a codificar como 481
solo los casos confirmados microbiol 6gicamente de neumonia neumococica, sin embargo otros
hospitales incluirian en dicho codigo todas las neumonias lobares.

Estas diferencias serian solventadas en caso de utilizar la CIE-10 que presenta un codigo
especifico para la neumonia por S. pneumoniae. Pero de cara a conocer la carga de la
enfermedad, hay que considerar que un alto porcentaje de neumonias neumococicas no disponen
de confirmacion por las dificultades en la obtencion de muestras apropiadas y € rendimiento de
las técnicas de aisamiento. En un estudio realizado en Inglaterra y Gales sobre enfermedad
invasiva por neumococo a partir de registros hospitalarios, utilizando esta codificacion; se
observa una incidencia anual en menores de 15 afios de 9,9 por cien mil habitantes para el codigo
especifico de S. pneumoniae y de 71,2 por cien mil para el codigo de neumonia lobar.

La correcta codificacion de las enfermedades en este sistema, asi como la confirmacion
microbiolégica se ha podido determinar mediante la revision complementaria de historias
clinicas y de aislamientos microbioldgicos. Tras la revision de historias se han descartado un par
de casos en los que, o0 se habia aislado otro patégeno, o no presentaban ningun criterio de
enfermedad por lo que se supone que se habia producido un error de codificacion. Hemos
determinado un porcentaje de confirmacién menor de un 50%, a expensas fundamentalmente de
los casos de neumonia, ya que los casos de meningitis y de septicemia/bacteriemia estan cas
todos confirmados por |aboratorio.

Se ha congtatado una ausencia de informacion sobre los serotipos causantes de la
enfermedad en aquellos casos que contaban con confirmacion por laboratorio. Por lo que a partir
de estas fuentes de informacién no podemos conocer |os serotipos que con mayor frecuencia
causan la enfermedad invasiva en nuestro medio.
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Segun el Ultimo informe anual del European Surveillance of Pneumococcal Serotypes, los
10 serotipos mas frecuentes en Espafia son los siguientes: 3 (11,6%), 19 (9,8%), 14 (8,8%), 4
(7,7%), 9 (7,1%), 6 (6,8%), 1 (6,8%), 23 (6,6%), 8 (5,7%) y 5 (4,4%); produciendo entre todos el
75,5% de la enfermedad neumocdcica. La cobertura de la vacuna de polisacarido en e grupo de
edad de los menores de 5 afios es ddl 95,5%, en el de 5 a 64 afios del 94,6% y € los mayores de
64 afos ddl 87,7%; y la cobertura de la vacuna conjugada heptavalente en menores de 5 afios
seria del 68,2%.

Segun informacion facilitada por €l Laboratorio de Referencia de Neumococos (Centro
Nacional de Microbiologia), basada en los serotipos identificados a partir de muestras
procedentes de hospitales de la Comunidad de Madrid; la cobertura de la vacuna conjugada
heptavalente en los menores de 2 afios, seria de aproximadamente un 72% para la enfermedad
neumococica invasiva.

La incidencia media anual de enfermedad invasiva del periodo 1998-2001 obtenida en
nuestro estudio (46 casos por 100.000 habitantes) ha sido muy superior a la observada en otros
estudios. Si bien en elo influye fundamentaimente la metodologia utilizada, ya que en la
mayoria de las ocasiones los estudios se basan en casos confirmados microbiologicamente.
Aungue nuestros resultados no serian comparables, sin embargo consideramos que se
aproximarian més a la incidencia real de esta enfermedad, ya que en un elevado porcentaje de
casos no se llega a la confirmacién (sobre todo los que se presentan en forma de neumonia).

Sin embargo, se observa una incidencia muy similar de meningitis neumococica en los
diferentes estudios;, siendo los datos obtenidos en nuestro estudio también similares a los
publicados por otros autores.

En la Comunidad de Madrid, como ya se ha comentado previamente, se vigila la
meningitis neumocacica como enfermedad de declaracion obligatoria desde €l afio 1997, incluida
en e grupo de meningitis bacterianas. Al comparar los datos del estudio con la incidencia
recogida de esta enfermedad en el Sistema de Vigilancia de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria, se observa que la incidencia global es ligeramente superior en e estudio (0,72 vs
0,63); sn embargo la incidencia en los menores de 5 afios es superior en € sistema de
notificacion obligatoria. Por 1o que la infranctificacion de esta patologia en el sistema de
vigilancia seria a expensas de |os casos en adultos.

CONCLUSIONES

La enfermedad neumocécica presenta una elevada incidencia en nuestro medio,
afectdndose preferentemente los mayores de 64 afios y los menores de 2 afios. La letalidad
también es elevada, sobre todo en los mayores de 64 afios, grupo de edad que presenta una
elevada proporcion de factores de riesgo para la enfermedad.

Los resultados de nuestro estudio muestran cifras muy superiores de incidencia a las
obtenidas en otros estudios, fundamentalmente debido a la fuente de informacion utilizada. En
nuestro caso hemos utilizado los registros de diagndstico a alta hospitalaria en los que se
incluyen los casos sospechosos; sin embargo la mayoria de los estudios se basan en casos
confirmados obtenidos a partir de registros microbiolégicos. La incidencia de meningitis
neumococica, es muy similar en todos los estudios, ya que e diagnostico suele ser de
confirmacion.
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Sin embargo la incidencia real de la enfermedad creemos que se aproximaria mas a los
resultados de nuestro estudio, ya que un importante porcentaje de casos no se llegan a confirmar,
sobre todo los que se presentan en forma de neumonia.

Hemos constatado amplias variaciones por hospitales, debido a diferencias en los
criterios de codificacién. Estas diferencias podrian reducirse en cierta medida cuando se utilice la
CIE-10, que dispone de un cédigo especifico parala neumonia por Streptococcus pneumoniae.

En la actualidad |a vacunacion antineumocdcica se recomienda para individuos con alto
riesgo de desarrollar enfermedad invasiva, entre los que se incluyen las personas con asplenia
(anatdmica o funcional), sindrome nefrético, enfermedades crénica cardiacas, pulmonares,
rendles o0 hepdticas;, diabetes mellitus, alcoholismo, pérdidas de ligquido cefalorraguideo,
inmunodeficiencia congénita, neoplasias hematoldgicas o generalizadas, receptores de érganos o
trasplantes de céulas hematopoyéticas y aguellos que reciben terapia inmunosupresora,
incluyendo la corticoterapia sistémica.

En los Ultimos afios ha surgido una cierta controversia sobre la eficacia de la vacuna de
polisacarido capsular en los individuos mayores, ya que se han publicado varios meta-andlisis
con resultados contradictorios. Sin embargo, esta vacuna continla recomendandose para este
grupo de edad basdndose en la evidencia de estudios observacionales que muestran eficacia
frente ala enfermedad invasiva asociada a bacteriemia.

En nuestro estudio se ha comprobado que no se esta efectuando la vacunacién de los
grupos de riesgo, por lo que se recomienda que se aprovechen las oportunidades de contacto de
estos pacientes con el sistema sanitario para proceder a su vacunacion. Ademas, debido a la alta
incidencia de esta enfermedad en los mayores de 64 afos, y a elevado porcentge de casos que
presentan patologias cronicas asociadas, y siguiendo las recomendaciones de la OMS, se
considera adecuada la vacunacion de este grupo de poblacion con vacuna de polisacérido

capsular.

En relacién con la nueva vacuna heptavalente conjugada, € conocimiento de la
distribucion de serotipos neumococicos que causan enfermedad es fundamental para evaluar el
potencial impacto de dicha vacuna. Nuestro estudio como ya hemos comentado no ha aportado
datos a este respecto.

En la actualidad se esta realizando un estudio a nivel nacional, en € que participa la
Comunidad de Madrid, para conocer la incidencia de la enfermedad invasiva por neumococo en
los menores de 5 afios, valorando los diferentes serotipos implicados, asi como su variabilidad
geogréfica y su sensibilidad antibiética. Por lo que las recomendaciones de dicha vacuna
dependeran de los resultados de este estudio.
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1.- RESUMEN

Antecedentes y objetivos. El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) dirigido a poblacién juvenil, mide desde 1996 |la
prevalencia, distribucion y caracteristicas de los principales factores de riesgo relacionados con
el comportamiento, con € fin de establecer prioridades, planificar estrategias de prevencion y
promocion de lasalud, y evaluar 1os efectos de las intervenciones.

Metodologia: Este sistema se basa en la realizacion de encuestas seriadas con periodicidad anual
a una muestra aproximada de 2000 individuos escolarizados en 4° de la ESO en la Comunidad de
Madrid. El cuestionario se compone de un nucleo central de preguntas que se mantiene estable
en e tiempo para poder redlizar comparaciones, y un apartado flexible que se va modificando
periédicamente a propuesta de la estructura de salud publica. En este informe analizamos los
indicadores agrupados en los siguientes apartados. actividad fisica, alimentacion, conductas
relacionadas con los trastornos del comportamiento alimentario, consumo de tabaco, acohol y
drogas de comercio ilegal, relaciones sexuales, accidentabilidad y seguridad vial.

Resultados: El 40,2% de las chicas y € 12,7% de los chicos no realizan a menos 3 dias a la
semana actividades fisicas vigorosas. El consumo de aimentos describe un patron con escaso
consumo de fruta y verduras y exceso de productos carnicos, bolleriay chucherias saladas. un
56,3% no consume al menos dos raciones de fruta a diay un 36,3% no consume a menos una
de verdura; € 72,7% consumen dos 0 mas raciones diarias de productos carnicos, y cas e 30%
dos o0 mas de galletas 0 productos de bolleria. El 19,2% fuma diariamente, siendo este habito
més frecuente en las mujeres, 22,7% que en los hombres, 15,6%. El 9,3% de los jévenes son
clasificados en funcién de la cantidad de alcohol ingerida como bebedores de riesgo. Este
consumo se redliza casi exclusivamente en fines de semana, |0 que da lugar con frecuencia a
ingestas agudas. € 36,9% ha realizado algln consumo excesivo en una misma ocasion en los
ultimos 30 dias (patron “binge drinking”) y € 24,9% se ha emborrachado durante este periodo.
En genera la distribucion de los indicadores de consumo de alcohol son bastante parecidos en
hombres y mujeres. La droga de comercio ilegal mas frecuentemente consumida es € hachis, con
un 26,7% en los ultimos 12 meses, siguiéndole en frecuencia la cocaina, 2,7%. El 86,7% de los
jévenes que han tenido relaciones sexuales con penetracion (21,4%) han utilizado preservativo
durante la Ultima relacion, y e 10,4% no han utilizado métodos de prevencion del embarazo
eficaces. Un 18,3% ha tenido algun accidente en los Ultimos 12 meses y la utilizacion del casco
en moto es muy baa, ya que € 44,6% de jovenes gue utilizan este vehiculo no emplea
habitual mente proteccion.

L as tendencias desde 1996 muestran una mejora en numerosos indicadores, siendo especialmente
importante la disminucion durante el 2003 del consumo de tabaco, de alcohol y de drogas de
comercio ilegal. También es favorable la utilizacion del casco en moto y € consumo de
productos cérnicos. Por € contrario durante el 2003 ha empeorado la utilizacion del cinturén de
seguridad por carretera, y se consolida la tendencia hacia un mayor sedentarismo, asi como a un
menor consumo de frutay verdura.

Conclusiones: El SIVFRENT dirigido a poblacion juvenil pone de manifiesto en e 2003, que la
frecuencia de numerosos factores asociados con e comportamiento sigue sierdo muy elevada en
la Comunidad de Madrid. Se han redlizado importantes progresos en algunos indicadores
clasicos que evolucionan positivamente hacia la consecucion de |os objetivos de salud publica,
aunque también se aprecia que otros lo hacen negativamente. Esta informacion deberia incluirse
en la agenda de la politica sanitaria y educativa con € fin de adecuar las actividades de
prevencion y promocion que permitan mejorar €l control de estos factores.
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2.- INTRODUCCION

A pesar de que tradicionalmente la adolescencia y juventud se considera una etapa de la vida
saludable, entre los 15 y 29 afios se producen el 1,4% de la mortalidad o el 12,6% del total de
ingresos hospitalarios de nuestra region. Por otro lado, uno de cada tres adolescentes en EEUU
tienen algun problema de salud cronico y un 6,5% algun tipo de incapacidad principal mente
relacionadas con problemas de salud mental o de tipo respiratorio *.

Algunos problemas de saud como los embarazos no deseados, los trastornos del
comportamiento alimentario, o la accidentabilidad, cobran especial importanciay frecuencia en
la edad juvenil. Por otro lado, en esta época se adquieren determinados comportamientos 2 , que
se trasladan a la edad adulta provocando consecuencias a medio plazo como ocurre con las
enfermedades cardiovasculares o degenerativas s estos factores no se modifican 3.

Durante el afio 2003 se ha redlizado la octava encuesta seriada del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion juvenil
(SIVFRENT-J) ", cuyo objetivo es e de conocer la evolucién de los principales factores de
riesgo ligados a comportamiento. La estructura del cuestionario y la similar metodologia
utilizada permite comparar |os diferentes indicadores durante estos ocho afios de estudio.

El trabgo de campo de esta encuesta ha sido realizado colaborativamente como en afos
anteriores con la Direccion Genera de Centros Docentes de la Consgjeria de Educacion.

3.-METODOLOGIA
3.1. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Poblacion escolarizada en 4° de ESO de la Comunidad de Madrid.

3.2. DISENO MUESTRAL

La muestra es de conglomerados bietapica con estratificacion de las unidades de primera etapa.
L as unidades de primera etapa estan formadas por |os centros escolares, y las de segunda, por las
aulas. Los criterios de estratificacion han sido: la zona geografica (Madrid y resto de munici-
pios), latitularidad de los centros escolares (publicos y privados).

Laasignacion muestral ha sido proporcional en cada estrato al niUmero de alumnos de 15y 16
anos matriculados.

La seleccion de las unidades de primera etapa se ha realizado con probabilidad proporcional al
nimero de alumnos de 15 y 16 afios matriculados. La seleccion de las unidades de segunda etapa
ha sido constante, muestreando dos aulas por centro escolar. Como fuente de datos para la
seleccion muestral se ha utilizado €l censo de centros escolares facilitado por la Consgeria de
Educacion.

El tamafio muestral ha sido de 1995 entrevistas distribuidas en 91 aulas de 47 centros escolares.
A este tamafio muestral le corresponde un error de muestreo absoluto de un 2,2%, bago €
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supuesto de muestreo aleatorio simple, para una prevalencia del 50% y un nivel de confianza del
95%.

Latécnica de entrevista es la de cuestionario autoadministrado en aula, cuya duracién media de
cumplimentacion es de 35 minutos.

El periodo de realizacion de las entrevistas se ha desarrollado durante abril de 2003.
3.3. CUESTIONARIO

Se ha utilizado el mismo cuestionario que en |os afios precedentes, estructurado en los siguientes
apartados: gercicio fisico; alimentacién; consumo de tabaco; consumo de alcohol; consumo de
drogas de comercio ilegal; relaciones sexuales; accidentes y seguridad vial; informacion sobre
temas de salud.

Ademas de etos apartados, en e cuestionario de este afio se han mantenido las variables
relacionadas con la medicion de los trastornos del comportamiento alimentario que se incluyeron
en la encuesta de 1999.

3.4. PRECISION DE LASESTIMACIONES

El error estdndar del estimador se ha calculado teniendo en cuenta €l efecto de disefio del
muestreo de conglomerados, mediante el programa STATA version 6.0 *°.

4.- RESULTADOS

En latabla 1 se exponen las caracteristicas de la muestra asi como la tasa de respuesta.

Solo un centro decidié no colaborar en e estudio (de titularidad privada) |o que supone una tasa
de participacion de centros escolares del 97,9%. Un 11,1% de los estudiantes se encontraban
ausentes de la clase € dia de la redizacion de la encuesta, 5 se negaron a cumplimentarla, 14
cuestionarios no fueron rellenados y 21 se descartaron durante e control de inconsistencias. La
tasa de respuesta global fue del 85,4%.

En @ andlisis de resultados referidos a los totales y género se ha tenido en cuenta a toda la
poblacién encuestada. Sin embargo, a elaborar €l andlisis segin la edad se ha decidido comparar
Unicamente los jévenes de 15 y 16 afios, no exponiendo informacion estratificada para los que
tienen 17 afos o mas. Esta decison se judtifica porque los de 17 0o mas afios no son
representativos del conjunto de jovenes de estas edades escolarizados en |la Comunidad de
Madrid, sino que corresponden a aquellos estudiantes que por diferentes circunstancias han
repetido uno 0 més cursos, y presentan probablemente unos indicadores con prevalencias mucho
mas elevadas que € conjunto de jovenes de 17 0 mas afios.
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TABLA 1.-
Tamano, tasa de respuesta y caracteristicas de la muestra del SIVFRENT-J 2003

Tamafno muestral:

N° estudiantes 1995
N° Colegios 47
NC aulas 91
Tasa derespuesta (%)

Colegios 97,9
Estudiantes 87,2
Global 85,4
Género (%)

Hombres 49,1
Mujeres 50,9
Edad (%)

15 43,0
16 39,1
17y més 17,9
Titularidad (%)

Publica 49,8
Privada 50,2

4.1 EJERCICIO FiSICO (tablas 2-3y graficos 1-2)

Una gran parte de los jovenes, un 76,6%, realizan alguna actividad fisica dentro o fuera del
centro escolar la mayoria de los dias. Sin embargo, un 5,1% de los chicos y un 13,0% de las
chicas no llegan arealizar algun tipo de actividad de forma regular al menos 3 veces a la semana.

Si consideramos la frecuencia de realizacion de actividades vigor osas o intensas (definidas en
esta encuesta como aguellas cuyo gasto energético es al menos 5 veces superior al de reposo), la
proporcion de jévenes que no practican ege tipo de gercicio al menos 3 veces ala semana es del

26,7%, destacando que un 9,7% no realizan ninguna vez estas actividades (gréfico 1). Se
observan grandes diferencias entre hombres y mujeres, ya que e 12,7% de los chicos no realizan
a menos 3 veces a la semana este tipo de actividades fisicas frente a 40,2% de las chicas.

También se observa un ligero incremento de la actividad fisica al aumentar la edad.

En latabla 3 podemos apreciar las cinco actividades fisicas mas frecuentemente realizadas con al
menos una periodicidad semanal. En los chicos, € deporte més frecuentemente practicado con
gran diferencia sobre e siguiente es € fatbol, dado que un 75,9% lo practica alguna vez a la
semana, ocupando & segundo lugar € baloncesto. En las chicas hay mas homogeneidad, y no
existe un deporte que destagque tan claramente sobre los demés, siendo €l baile/ballet, seguido del
aerdbic los més frecuentes.

Comparando la estimacion promedio del 2002-2003 con la de 1996-1997, de la proporcion de
jévenes que no realizan gjercicio fisico intenso 3 0 més dias ala semana (gréfico 2), observamos
un moderado incremento porcentual del 11,6% en los chicosy del 7,7% en las chicas.
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Graficol

FRECUENCIA DE REALIZACION DE EJERCICIO FiSICO VIGOROSO O INTENSO* DE
FORMA SEMANAL. POBLACION DE 1516 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID

NingunavezB@ 1-2 veces/semana O 3-4/semana O 5-6/semana @ >6/semana

9.7

13

Fuente: SIVFRENT-J 2003. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

* Ejercicio fisico intenso: realizacion de actividades fisicas ¢ uyo gasto energético es al menos 5 veces superior a de reposo.

TABLA 2.- Proporcion de jovenes que no realizan gercicio fisico 3 0 mas dias a la semana,
segln generoy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16

No realizan algun tipo de 91 51 13,0 7,9 10,2
actividad 3 o mas diasalal| (x1,4)* (x1,4) | (2,2 | (1,8) | (x2,9)
semana

No redizan actividad| 26,7 12,7 40,9 24,0 27,6
intensa 3 0 més dias a la|| (x2,7) (2,00 | (39) | (3,1 | (4,5
semana

* Intervalo de confianza al 95%

TABLA 3.- Actividadesfisicas mas frecuentemente realizadas, segin género
HOMBRES MUJERES
1. Fatbol 75,9% 1. Baile/ballet 34,1%
2. Baoncesto 42,9% 2. Aerobic 26,7%
3. Bicicleta 41,2% 3. Ftbol 24,2%
4. Footing 33,9% 4. Baloncesto 22,3%
5. PesasGimnasia 31,2% 5. Footing 21,9%
con aparatos
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Gréfico 2

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE NO REALIZAN
EJERCICIO FiSICO INTENSO* 30 MAS DIASA LA SEMANA.
POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

* Ejercicio fisico intenso: realizacion de actividades fisicas cuyo gasto energético es al menos 5 veces superior a de reposo.

42 ALIMENTACION (tabla4y gréaficos 3-7)

Para recoger la informacion de este apartado se utiliza un cuestionario de frecuencia de consumo
no cuantitativo, diferenciado para cada una de las cinco comidas diarias. En el cuestionario no se
incluye una lista exhaustiva de alimentos sino aguellos més representativos de cada uno de los
grupos. Posteriormente estas frecuencias se han acumulado para valorar su consumo diario,
expresando la ingesta en nimero de veces/dia que equiparamos a raciones/dia.

LECHE Y DERIVADOSLACTEOS

El consumo de este grupo de alimentos es de 3,6 raciones diarias, correspondiendo la mitad al

consumo de leche y la otra a los derivados lacteos (yogur y queso).

El 13,2% de los jovenes no Ilegan a consumir una racion de leche a dia, y un 57,2% ro alcanza
las dos raciones. Respecto al tipo de leche, el consumo de leche descremada o parciamente
descremada es muy frecuente: un 48,8% de las chicas y un 38,3% de los chicos que toman este
producto, lo consumen de forma habitual con menor cantidad de grasa.

Con €l aporte de derivados l&cteos el consumo de este grupo de alimentos tiende a incrementarse,
aunque todavia un 41,7% de los jévenes consumen menos de tres raciones diarias.

En la actualidad el consumo de leche y derivados lé&cteos en las chicas ha mejorado respecto a
1996. Sin embargo, este incremento se produce a costa de la mejora efectuada hasta 1999, ya que
a partir de este afio € consumo ha vuelto a descender ligeramente. En los chicos la evolucion es
muy estable durante todos los afios de la serie (gréfico 3).

FRUTA Y/O ZUMOS

El consumo medio de frutas es de 1,6 raciones diarias, que se ve incrementado a 2,9 s incluimos
el consumo de zumos. Un 32,4% de los jovenes no llegan a consumir una racién diaria de fruta,
y un 56,3% no ingiere las dos recomendadas. Tanto € consumo medio como la proporcién de
jovenes que consumen dos o més raciones de fruta al dia, es sensiblemente superior en las chicas
gue en los chicos.
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Continua € incremento de la proporcion de jovenes que consumen menos de 2 raciones de fruta
al dia observado en afios anteriores. Si comparamos € promedio 2002-2003 frente a 1996-1997,
este aumento es del 15,4% en los chicosy del 16,6% en las chicas (grafico 4).

VERDURA Y HORTALIZAS

El consumo medio de verduras y hortalizas (no estén incluidas las patatas) es de 1,3 raciones
diarias. Un 36,3% de los jovenes consumen menos de una racion diaria. Su consumo es mucho
mas frecuente en las chicas que en los chicos, tanto a nivel de ingesta media, como en la propor-
cion de jévenes que consumen menos de unaracion a dia.

El balance de este indicador muestra un incremento del 7,7% y 11,6% en los chicos y chicas
respectivamente (gréfico 5). Valorando conjuntamente el consumo de frutas y verduras, grupo de
alimentos cuyo consumo diario es uno de los principales objetivos nutricionales, observamos
como las tendencias son bastante negativas algdndonos cada vez con mayor frecuencia del
patron de dieta equilibrada que caracteriza a la dieta mediterranea.

CARNE Y DERIVADOS

El consumo medio agrupado de carne (filete de terneralvaca/cerdo, pollo, hamburguesa, otras
carnes) y derivados (embutidos y salchichas), es de 3,2 raciones diarias. El consumo de
embutidos esde 1,1 raciones diarias.

La frecuencia de consumo es superior en los chicos que en las chicas, tanto de forma media
como en la proporcién de jovenes que consumen dos 0 mas raciones diarias.

Aun siendo todavia muy elevada, la proporcién de jévenes que consumen 2 0 mas raciones
diarias de productos cérnicos ha descendido ligeramente, un 8,1% en los chicosy un 4,5% en las
chicas (gréfico 6).

GALLETASY BOLLERIA

El consumo de este tipo de alimentos es de 1,3 raciones diarias por persona. La proporcion de
jévenes que lo consumen dos 0 méas veces a dia es de un 29,7%, observandose una nayor
frecuencia en los chicos (31,7%) que en las chicas (27,8%). No se encuentran diferencias segin
laedad.

En los chicos se observa una disminucion del 11,1% en los dos Ultimos afios de la serie respecto
a 1996-1997, siendo mas pequefia en las mujeres (4%), aungue en los Ultimos tres afios se ha
estabilizado y tienden a disminuir las diferencias entre chicosy chicas (gréfico 7).

OTROS ALIMENTOS

El consumo de pan es de dos raciones diarias, con un mayor consumo por parte de los chicos. El
consumo acumulado de arroz y pasta es arededor de 5 raciones ala semana, y el de legumbres
de 3. Por otro lado la ingesta de huevos o tortilla es de 5 raciones a la semana. Finamente, la
ingesta de pescado es de tres a cuatro dias a la semana, siendo superior €l consumo de este
alimento en las mujeres que en los hombres.

No hay variaciones del consumo de estos alimentos respecto alos afios anteriores.

CHUCHERIAS SALADAS (patatas fritas, gusanitos, cortezas...)

El consumo de estos productos, continua muy extendido en la poblacion adolescente,
especidmente en las chicas. El 18,6% de los chicos y € 23,7% de las chicas consumen
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chucherias saladas con una frecuencia superior a 4 dias a la semana. Probablemente la oferta en
el propio centro escolar influye en la frecuercia de su consumo, dado gque en los centros en que
disponen de cafeteria el 23,6% toman 4 dias 0 més a la semana estos productos, frente a 18,1%

en agquellos que no tienen este servicio.

Como en afios anteriores, se mantiene un patron de consumo aimentario con un exceso del
consumo de productos carnicos y de bolleria, un defecto de ingesta de verduras y fruta, asi como
un consumo inferior a lo recomendado de leche y derivados lacteos en un porcentgje importante

de jovenes, sin olvidar la elevada ingesta de chucherias saladas.

TABLA 4.- Proporcién de jovenes que consumen de forma deficitaria o excesiva

diver sos alimentos, seguiin géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16

% Consumo <1 racion de 13,2 9,8 16,5 12,1 13,3
leche/dia (£1,6)* (24 | #2,3) | (#2,1) | (£2,9)
% Consumo <3 raciones 41,7 40,2 43,2 39,6 42,3
de leche y deivados| (£2,6) (x40 | (35 | (349 (x4,0)
lacteos/dia

% Consumo <2 raciones 56,3 58,9 53,8 534 57,2
de fruta/dia (x2,7) (35 | (£36) | (3,4 (£3,6)
% Consumo <1 racion de 36,3 43,3 29,6 34,3 37,4
verduras y hortalizas/dia (x2,3) (3,00 | (3,00 | (39 (3,4
% Consumo =2 raciones 72,7 75,8 69,8 69,4 74,4
productos carnicos/dia (x2,1) (x2,7) | (31 | (3,3 (x3,4)
% Consumo =2raciones de 29,7 31,7 27,8 29,4 29,8
galletas, bolleria/dia (£2,6) (x36) | (x33) | (3,3 (£3,8)

* |ntervalo de confianzaa 95%

Grafico 3

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON CONSUMO DE <3
RACIONESDE LECHE Y DERIVADOSAL DiA. POBLACION DE 15-16
ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Gréfico4
EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON CONSUMO DE <2
RACIONESDE FRUTA AL DIiA. POBLACION DE 15-16 ANOS.
COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Gréficos

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON CONSUMO DE <1
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Gréafico 6
EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON CONSUMO DE
>=2 RACIONES DE PRODUCTOS CARNICOSAL DiA. POBLACION DE
15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
Gréfico 7

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON CONSUMO DE
>=2 RACIONES DE BOLLERIA AL DiA. POBLACION DE 15-16 ANOS.
COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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4.3 PERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL, REALIZACION DE DIETAS PARA
ADELGAZAR, Y CONDUCTAS RELACIONADAS CON LOS TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO (tabla5y grafico 8)

El 15,7% de los chicosy € 34,3% de las chicas consideran que tienen exceso de peso 0 que estén
obesos.

El 26,0% de los jovenes afirma haber realizado algun tipo de dieta en los Ultimos 12 meses, y un
18,4% han llevado a cabo alguna dieta para adelgazar. Las chicas realizan 4,9 veces mas
frecuentemente dietas para adelgazar que los chicos, alcanzando una prevalencia del 30,2%.

En los afios 2002-2003 comparando con €l promedio de 1996-1997, la proporcién de chicos que
realizan dietas para adelgazar se ha incremento un 22,9%. En las chicas este incremento es del
6,8%. Sin embargo, en ambos las estimaciones del 2003 son ligeramerte mas bajas que las
observadas en € 2002 (gréfico 8).

En esta encuesta se ha continuado con las preguntas relacionadas con los trastornos del
comportamiento alimentario incluidas en e cuestionario desde 1999, con objeto de conocer la
frecuencia de determinadas conductas encaminadas a evitar un incremento de peso. Se estima la
proporcion de personas que no han ingerido ningun alimento en 24 horas, aquellas que se han
provocado vomitos, asi como las que han utilizado laxantes, diuréticos o pildoras adelgazantes
en los ultimos 12 meses.

El 3,9% de los chicosy € 17,6% de las chicas responde afirmativamente a uno 0 més de estos
tres indicadores (un 4,9% del total de mujeres responde a dos y € 1,4% a los tres).
Concretamente, durante el Ultimo afo e 12% de las chicas no ha ingerido en alguna ocasion
ningun tipo de alimento en 24 horas, e 9,3% se han provocado vomitos para perder peso, y un
4,1% han utilizado diuréticos, laxantes, o pildoras adel gazantes con el mismo fin.

TABLA 5.- Percepcion de la imagen corporal, realizacion de dietas para adelgazar, y
conductas relacionadas con los trastornos del comportamiento alimentario, segiin géeneroy
edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
%Percepcion  de  imagen 25,2 15,7 34,3 25,4 25,0

corppral con sobrepeso U (x2,2)* (x2,2) (3,2 (3,2 (3,2
obesidad

% Redizacion de dietas en 26,0 13,3 38,2 25,7 25,8
los dltimos 12 meses #24) | (25 | (35 | (¢34 | (35
% Redlizacion de dietaspara| 18,4 6,2 30,2 19,4 17,8

adelgazar en los Ultimos 12 (+2,1) (+1,5) (*3,1) (+3,0) (£3,0)
meses

% No han comido durante 24 7.7 3,1 12,0 6,7 8,1

horas con el fin de perder| (+14) | (21,00 | (¥21) | (*18) | (22
peso en los dltimos 12 meses
% Provocacion de vomito 5,2 0,9 93 5,2 53

con @ fin de perder peso en | (+1,3) (x10,8) | (£2,4) | (2,0 (x1,8)
los Ultimos 12 meses
%Utilizacion de laxantes, 2,5 0,8 4.1 21 23

diuréticos o  pildoras| (+0,8) | (x0,5) | (¥14) | (¥10) | (1,3
adelgazantes para perder
peso en los dltimos 12 meses

* |ntervalo de confianzaa 95%
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Gréafico 8

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE HAN
REALIZADO DIETASPARA ADELGAZAR EN LOSULTIMOS12 MESES.
POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

4.4 CONSUMO DE TABACO (tabla6 y graficos9-11)

En e grafico 9 podemos observar la distribucidon de la prevalencia de tabaquismo entre los
jovenes. Globalmente, € 33,3% fuma con mayor o menor asiduidad, un 49,4% no fuman, y €
17,2% son exfumadores. Del total de jovenes, € 19,2% fuma diariamente, y €l 8,5% fuma alguna
vez ala semana, lo cua da unacifrade un 27,7% de fumadores habituales.

La proporcion de jovenes que fuma diariamente es muy superior en las mujeres (22,7%) gue en
los hombres (15,6%), y la prevalencia se incrementa rapidamente con la edad: el 21,7% de los
jovenes de 16 afios fuma diariamente frente al 11,6% en los que tienen 15 afos.

La prevaencia del consumo excesivo de tabaco, definido como un consumo superior a 10
cigarrillos a dia, es del 4,5% en hombresy 3,4% en mujeres.

El 15,0% del total de entrevistados tienen permiso de los padres para fumar, aumentando al
41,3% en aquellos jovenes que fuman diariamente. Aunque los chicos fuman en menor
proporcion que las chicas, tienen mas frecuentemente permiso para fumar. Por otro lado, la
probabilidad de tener permiso para fumar es mayor en el caso de gque los padres fumen. Cuando
no fuma ninguno tienen permiso el 9,7%, cuando fuma uno & 16,5%, y cuando fuman los dos €l
30,3%.

La encuesta del 2003 pone de manifiesto un importante descenso del consumo, €l més bajo de
toda la serie. S comparamos e promedio de los dos Ultimos afios frente a los dos primeros se
observa una disminucién porcentual del 26,4% en los chicos y del 16,7% en las chicas (gréfico
10). La permisividad de los padres respecto a consumo de tabaco de los hijos continua
descendiendo, especialmente en los chicos (grafico 11).
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Grafico9

CONSUMO DE TABACO. POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID

Fuman diariamente Fuman alguna vez ala semana
O Fuman menos de una vez ala semana @ Exfumadores
No fumadores

17,2

Fuente: SIVFRENT-J 2003. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

TABLA 6.- Proporcién de jovenes fumadores diarios y permiso de los padres para
fumar, segiin géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
Fumadores diarios 19,2 15,6 22,7 11,6 21,7
(£2,4)* (£25) | 32 | (x24) | (3.2
Fumadores>10 cigarrillos 4,0 45 34 19 4,8
(£1,1) (1,4) | (1,2 | (0,9 | (*1,5)
Permiso de los padres paraj 15,0 171 12,9 7,1 16,7
fumar (£2,0) (*2,1) | 2,7) | (#19 | (£2,6)

* Intervalo de confianza al 95%
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Grafico 10
EVOLUCIONDE LA PF{OPORCION DE FUMADORESDIARIOS. POBLACION DE
15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
Grafico11l

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON PERMISO DE
LOSPADRESPARA FUMAR. POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD
DE MADRID 1996-2003

=#—-Hombres == Mujeres

100 A
80 1
60
X
40 - -
=
20 1 i
O T T T T T T T 1

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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4.5 CONSUMO DE ALCOHOL (tabla 7y gréficos 12-16)

El 58,7% de los j6venes ha consumido algun tipo de bebidas alcohdlicas en los 30 dias previos a
laentrevista, y €l 15,1% (17,9% de los chicos y 12,5% de las chicas) haingerido alcohol 6 o méas
dias.

El consumo medio de bebidas alcohdlicas supone una ingesta de 101 cc. de alcohol puro
semanal. Los chicos, con una media de 130 cc., tienen un consumo superior al de las chicas (73
cc.). AsSmismo, se observa un incremento del consumo, 114 cc. frente a 65 cc., en los chicos de
16 afios respecto alos de 15.

La bebida consumida con mayor frecuencia, tanto en los chicos como en las chicas, es €
combinado o cubata.

Como en afos anteriores, para clasificar segin la cantidad de consumo de acohol se ha
considerado como bebedores/as moderados/as aquellos cuyo consumo promedio diario es de 1-
49 cc. en hombres y de 129 cc. en mujeres. Bebedores/as a riesgo serian agquellos chicos y
chicas con consumos diarios de 50 cc. 0 mésy de 30 cc. 0 mas respectivamente.

Globalmente, el 9,3% de los jovenes son clasificados como bebedores a riesgo, € 51,4% como
bebedores moderados, y el 39,3% como no bebedores (grafico 12). La proporcion de bebedores a
riesgo es ligeramente superior en hombres que en mujeres, y la frecuencia aumenta mucho con la
edad, estimandose que un 9,5% de los jovenes de 16 afios son bebedores a riesgo, frente al 5,5%
en los que tienen 15 afos.

Gréfico 12

CLASIFICACION SEGUN CANTIDAD DE ALCOHOL CONSUMIDO*.
POBLACION DE 1516 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID

Bebedor/a ariesgo O Bebedor/a moderado/a @ No bebedor

9.3

P

Fuente: SIVFRENT-J 2003. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

39.3

51.4

*Bebedor moderado: jévenes cuyo consumo diario de alcohol es de1-49 cc. en chicosy de 1-29 cc. en chicas.
Bebedor ariesgo: jévenes cuyo consumo diario de alcohol es de >=50cc.en los chicos y >=30 cc. en las chicas.

El consumo excesivo de alcohol en una misma ocasion (traduccion del término anglosajon
“binge drinking”), definido en este estudio como el consumo de 60 0 mas cc. puros de a cohol
(por giemplo 6 cervezas) en un corto periodo de tiempo (una tarde o una noche), tiene gran
importancia en esta edad por su relacion con efectos agudos como |as intoxicaciones etilicas, |os
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accidentes de tréfico y la violencia. El 36,9% de los entrevistados afirma haber realizado algin
consumo excesivo en los ultimos 30 dias, siendo mas frecuente en los hombres que en las
mujeres (40,1% frente al 33,8%), y en los jovenes de 16 afios (38,4%) respecto a los de 15
(28,7%).

El 46,5% afirma haberse emborrachado alguna vez en los Ultimos 12 meses, y € 24,9% en los
ultimos 30 dias, con una frecuencia ligeramente superior en las chicas.

Por ultimo, el 18,4% de los jovenes ha viajado en los ultimos 30 dias en un vehiculo cuyo
conductor conducia bajo los efectos del alcohol.

Durante el 2003 han continuando descendiendo una gran parte de los indicadores de consumo de
alcohol, descenso que se viene observando desde principio de la presente década, y que es
superior en los chicos que en las chicas (gréficos 13-16). Comparando |os promedios 2002-2003
con los dos primeros afios de la serie el descenso relativo mas importante corresponde al
consumo de riesgo, con una reduccion del 37,6% en chicosy del 31,7% en chicas.

TABLA 7.- Proporcion de bebedores ariesgo, de consumo excesivo de alcohol y de haber
viajado con el conductor bajo los efectos del alcohol, segin géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
Bebedores ariesgo 9,3 9,8 8,8 55 9,5
(#20* | (#24) | (*24) | *17) | (24
Consumo excesivo en una 36,9 40,1 33,8 28,7 38,4

misma ocasion en los| (x3,7) (#521) | (#4,1) | (4,0 (x4,4)
altimos 30 dias

Borrachera en los dltimos 46,5 442 48,7 39,8 48,9
doce meses (x3,0) (39 | (4,0 | (39 (x4,1)
Borrachera en los ultimos 24,9 23,9 25,9 20,2 27,0
30 dias (£2,7) (£3,2) | (#35) | (£3,3) (£3,9)
Han vigjado en los ultimos 184 20,3 16,6 14,7 17,7

30 dias en un vehiculo con|| (x2,3) (x31) | (x2,7) | (2,7 (x2,7)
el conductor bao los
efectos del alcohol

* Intervalo de confianza al 95%
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Grafico 13
EVOLUCION DE LA PROPORCION DE BEBEDORES A RIESGO*.
POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRI D 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
*Bebedores ariesgo: jévenes cuyo consumo diario de alcohol es de >=50cc.en los chicos y >=30 cc. en las chicas.
Gréfico 14

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES CON CONSUMO EXCESIVO*
EN UNA MISMA OCASION EN LOSULTIMOS 30 DiAS. POBLACION DE 1516
ANOS. COMUNIDAD DE MADRI D 1996-2003

=&—-Hombres == Mujeres

100 ~
80 1
60 . 53.9
]
= 40 —— S
41 . 42. —
= =]
20 1
0 T T T T T T T 1

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

* Consumo excesivo: consumo de >= 60 cc. de alcohol en una misma ocasion
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Grafico 15
EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE SE HAN EMBORRACHADO ENLOS
ULTIMOS 12 MESES. POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
Grafico 16

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE HAN VIAJADO EN UN VEHI CULO
CON EL CONDUCTOR BAJO LOSEFECTOSDEL ALCOHOL ENLOSULTIMOS30 DIAS.
POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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4.6 CONSUMO DE DROGAS DE COMERCIO ILEGAL (tablas 89y
gréafico 17)

La droga mas frecuentemente consumida, con mucha diferencia sobre el resto, continua siendo el
hachis, dado que un 26,7% de los jévenes la ha consumido alguna vez en los Ultimos 12 meses y
el 17,4% en los ultimos 30 dias. La segunda sustancia es la cocaina, con un consumo en los
altimos 12 meses del 2,7%. La droga menos consumida es la heroina, con una frecuencia del
0,1%.

De forma agregada, el 28,6% de los jovenes ha realizado en los doce Ultimos meses algun
consumo de estas sustancias y un 17,9% en los Ultimos 30 dias.

Al 27,6% de los jovenes les han ofrecido drogas en los ultimos 12 meses, y a un 12,4% en los
altimos 30 dias.

Al igua que ocurre con la evolucion del consumo de tabaco y acohol, durante e 2003 se ha
observado una disminucién del consumo de todas las sustancias respecto a afio anterior. Este
descenso se produce incluso con € consumo de hachis, la Unica sustancia que venia creciendo
desde el principio de la serie. De todas las drogas de comercio ilegal analizadas, los descensos
mas importantes corresponden al consumo de alucindgenos, a de speed o anfetaminas, asi como
al de éxtasis u otras drogas de disefio (gréfico 17).

TABLA 8.- Proporcion de jovenes con consumo de drogas de comercio ilegal en los
ultimos 12 meses, segun géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre [Mujer |15 16
Tranquilizantes sin 1,8 1,3 2,3 19 1,6
prescripcion (x0,5)* (x0,8) | (x0,8) | (x0,8 (x0,8)
Hachis 26,7 27,8 25,6 22,7 28,3
(£2,8) (£3,6) | (35 | (3,3 (£3,9)
Cocaina 2,7 3,8 1,6 0,9 2,6
(£0,9) (£1,6) | (0,9 | (0,7) (£1,2)
Heroina 0,1 0,2 0 0 0,1
(£0,1) (#0,3) | (x0,4) | (0,5 (£0,3)
Speed 0 anfetaminas 0,7 0,9 04 0,2 0,5
(£0,4) (0,5 | (x04) | (0,3 (£0,5)
Extasis u otras drogas de 1,3 1,3 1,2 0,6 1,3
disefio (£0,7) (#0,9) | (x0,7) | (x0,5) (£1,0)
Alucindgenos 0,5 0,3 0,7 0,5 0,4
(x0,4) (x0,4) | (0,5 | (x0,5) (x0,4)
Sustancias voléatiles 0,7 11 0,3 0,4 0,8
(x0,4) (x0,8) | (x0,4) | (0,5 (£0,7)

* Intervalo de confianza a 95%
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TABLA 9.- Proporcion de jévenes a los que han ofrecido drogas de comercio ilegal |,
segun generoy edad
TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
Oferta de drogas de| 27,6 32,2 23,2 27,0 27,0
comercio ilegad en los| (£2,8)* (x33) | (x33) | (3,6 (3,5
ultimos 12 meses
Oferta de drogas de| 124 14,8 10,0 11,2 13,0
comercio ilegad en los| (¥2,2) (2,5 | x2,7) | (31 | (x2,7)
ultimos 30 dias

* Intervalo de confianza a 95%

Grafico 17 Evolucion de la proporcion de jévenes con consumo de diversas drogas de
comercio ilegal en los Ultimos 12 meses. Poblacién de 15-16 afios. Comunidad de Madrid
1996-2003.
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

Servicio de Epidemiologia 55 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad de Madrid N°10. Volumen 9. Octubre 2003

HACHIS

30

25

20

% 15

10

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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SUSTANCIASVOLATILES
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

4.7 RELACIONES SEXUALES (tabla 10 y gréfico 18)

El 21,4% de los jévenes ha tenido alguna vez relaciones sexuales con penetracion. Esta
proporcion es superior en los chicos (25,1%) que en las chicas (17,9%), asi como en |os jévenes
de 16 afios (21,3%) frente a los de 15 (10,5%). Un 86,7% utilizaron el preservativo durante la
ltima relacion sexual.

Un 9,1% y 12,2% de hombres y mujeres respectivamente, no utilizaron métodos
anticonceptivos eficaces durante la Gltima relacion sexual (ningin método, marcha atrés, o no
sabe con seguridad). La estimacion de este indicador en el afio 2003 es exactamente igual al
obtenido en el 2002 y se mantiene en valores més bajos respecto a los cinco primeros de la serie
(gréfico 18).

TABLA 10.- Utilizacion de preservativo y métodos anticonceptivos eficaces durante la
ultima relacion sexual, segun géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
Han tenido alguna vez 21,4 25,1 17,9 10,5 21,3

relaciones sexuales con| (£2,9)* (39 | (29 | (*25 (3,1
penetracion
Han utilizado preservativo 86,7 88,8 83,7 85,2 88,3
durante la dltima relacion| (4,1) (x4,8) | (£56) | (8,6 (x6,0)
sexud
No fren utilizado méodos 10,4 91 12,2 11,4 11,6
anticonceptivos  eficaces| (£3,2) (x4,1) | (4,9 | (7,8 (5,3
durante la dltima relacion
sexual

* |ntervalo de confianza al 95%
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Gr éfico 18

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE NO HAN UTILIZADO METODOS
ANTICONCEPTIVOS EFICACES* EN SUULTIMA RELACION SEXUAL. POBLACION DE
15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
* Métodos eficaces: pildora anticonceptivay preservativo.

4.8 ACCIDENTES (tabla 11y grafico 19)

El 18,3% de los jovenes entrevistados ha tenido en los Ultimos 12 meses algiin accidente que ha
requerido tratamiento médico, duplicandose la frecuencia en los hombres respecto a las mujeres
(24,7% frente a 12,1%).

Respecto a la descripcion del espacio o situacion donde se produce € Ultimo accidente, en los
chicos uno de cada dos accidentes tienen relacién con la practica deportiva o con ir en moto (un
20,9% y 16,7% respectivamente). En las mujeres el 22,9% se producen en €l hogar.

En estos dos Ultimos afios la frecuencia de accidentabilidad en los chicos se ha incrementado un
13,9% respecto a 1996-1997. Por € contrario, en las chicas es un 11,1% inferior , por lo que las
tendencias tienden a separarse con € transcurso de los afios (grafico 19).

TABLA 11.- Proporcién de jévenes que han tenido algun accidente en los dltimos 12
meses, segun géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
Algln accidente en los| 18,3 24,7 121 16,2 18,3
altimos 12 meses (x2,2)* (x33) | (x23) | (2,8 (2,8

* |ntervalo de confianza al 95%

Servicio de Epidemiologia 59 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad de Madrid N°10. Volumen 9. Octubre 2003

Gréafico 19

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE HAN TENIDO ALGUN
ACCIDENTE ENLOSULTIMOS 12 MESES. POBLACION DE 15-16 ANOS.
COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

4.9 SEGURIDAD VIAL (tabla 12y graficos 20-22)

El 18,8% de los jovenes entrevistados no utiliza habitualmente € cinturén de seguridad por
ciudad. Este porcentaje es del 11,4% en la circulacion por carretera.

Lano utilizacion del casco en moto es muy alta, dado que e 44,6% no se |o pone habitual mente.

Lautilizacion del casco en bicicleta continua siendo extraordinariamente infrecuente , ya que €
94,4% de los jovenes no lo utiliza habitual mente.

Por un lado se observa un ligero o0 moderado incremento de la no utilizacién del cinturén de
seguridad por ciudad y sobre todo por carretera (graficos 20-21). Sin embargo, desciende de
forma importante, sobre todo en las mujeres, la no utilizacion del casco en moto (grafico 22).

TABLA 12.- Proporcion de jovenes que no utilizan cinturéon de seguridad, €l casco en
moto y bicicleta, segiin géneroy edad

TOTAL Género Edad
Hombre | Mujer 15 16
No utilizacion del cinturén 18,8 20,3 17,2 17,4 18,6
de seguridad por ciudad (x2,2)* (30 | (25 | (x2,7) (£3,2)
No utilizaciéon del cinturén 11,4 12,9 9,8 9,9 12,1
de seguridad por carretera (£1,6) (x21) | (20 | (£22) | (2,7
No utilizaciéon del casco en 44,6 44.8 44,4 449 47,0
moto (£5,5) (#6,1) | (6,2 | (x6,7) (£6,2)
No utilizaciéon del casco en 94,4 93,2 95,9 94,2 94.8
bicicleta (+1,1) (#1,5) | (15 | (1,7 (£1,6)

* |ntervalo de confianza al 95%
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Gréfico 20

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE NO UTILIZAN* EL
CINTURON DE SEGURIDAD POR CIUDAD DE FORMA HABITUAL. POBLACION
DE 1516 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003

=#—Hombres =¢—Mujeres

100 -

80

60 -

%

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

* No utilizacion del cinturén de seguridad: "nunca’ o "algunas veces"

Grafico 21

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE NO UTILIZAN* EL
CINTURON DE SEGURIDAD POR CARRETERA DE FORMA HABITUAL.
POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consgjeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

* No utilizacion del cinturén de seguridad: "nunca’ o "algunas veces"
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Grafico 22

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE JOVENES QUE NO UTILIZAN* EL CASCO
ENMOTO DE FORMA HABITUAL. POBLACION DE 15-16 ANOS. COMUNIDAD DE
MADRID 1996-2003
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
* No utilizacién del casco: "nunca" o "algunas veces"

4.10 INFORMACION SOBRE TEMASDE SALUD (tabla 13y gréfico 23)

La proporcion de jovenes que no ha recibido informacion sobre diversos temas de salud durante
el curso escolar actual o los dos aursos anteriores, oscila desde el 61,7% en el caso de los
accidentes hasta el 34,1% sobre los métodos anticonceptivos.

Globalmente, y exceptuando e tema del SIDA, desde 1996 ha mejorado la informacién sobre la
salud que reciben los jovenes en los centros escolares. Esta mejora es particularmente importante
en el consumo de tabaco, alcohol y drogas de comercio ilegal (grafico 23).

TABLA 13.- Proporcion de jovenes que no han recibido informacién sobre diver sos temas
de salud durante @ curso actual o los dos ultimos cur sos escolar es

Tabaco 44,8
(£7,3)*
Alcohal 37,0
(£6,8)
Drogas de comercio ilegal 36,7
(%6,7)
M étodos anticonceptivos 34,1
(£7,3)
SIDA 45,3
(£7,8)
Enfermedades de transmision sexual | 36,8
(x7,3)
Accidentes 61,7
(x6,1)

* |ntervalo de confianza al 95%
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Gréafico 23 Evolucién de la proporcion de jévenes que no han recibido informacion sobre
diversos temas de salud durante e curso actual o los dos Ultimos cursos escolares.
Poblacion de 15-16 aflos. Comunidad de Madrid 1996-2003.
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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METODOSANTICONCEPTIVOS
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid
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Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

4.11 AGREGACION DE FACTORES

Con objeto de conocer €l grado de agrupacion de factores se han considerado siete indicadores
que representan € conjunto de temas que conforman el cuestionario: no realizar tres dias 0 més
a la semana gercicio fisico intenso; consumir menos de tres veces a dia fruta o verdura junto a
dos 0 mas de productos carnicos; consumir tabaco al menos con una frecuencia semanal;

consumo de acohol de riesgo (promedio diario de 50 cc. 0 més de alcohol en los chicosy de 30
CC. 0 més en las chicas); realizar algin consumo de drogas de comercio ilega en los dltimos 12
meses; no utilizacion de métodos anticonceptivos eficaces; no utilizacion del casco en moto de
forma habitual .

El 77,9% del total de jovenes tienen algun factor de riesgo. El 21,2% de €ellos tienen dos, el
14,2% tres, el 7,9% cuatro, y € 5,7% cinco 0 méas. La agregacion de estos comportamientos es
ligeramente mas frecuente en las chicas que en los chicos (grafico 24).

Gréfico 24

AGRUPACION DE FACTORES DE RIESGO*. POBLACION DE 15-16 ANOS.
COMUNIDAD DE MADRID

100%
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20%

0%

HOMBRES MUJERES TOTAL

E Ninguno OUno O Dos BTresE Cuatro W Cinco o mas

Fuente: SIVFRENT-J 2002. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid

* Sedentarios; fumador actual; bebedor de riesgo; dieta desequilibrada; consumo de drogas ilegales; no
utilizacion de métodos anticonceptivos eficaces; no utilizacion del casco en moto.
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4.12 EVOLUCION DE LOSINDICADORES

A continuacion, se reproduce sintéticamente la evolucion de los principales indicadores,
expresando el cambio porcentual de la razén de prevalencias del periodo 2002-2003 respecto al
de 1996-1997. Se diferencia la evolucion para hombres y mujeres, a excepcién de los indicadores
de drogas de comercio ilega y la utilizacién de métodos anticonceptivos eficaces, ya que en
estos Ultimos el escaso poder estadistico solo posibilita € andlisis de forma conjunta. En las
tablas 14-19 se describen los incrementos y disminuciones porcentuales superiores e inferiores a
un 10%. El resto de indicadores (no tabulados) fluctian entre estos dos valores

Por giemplo, € incremento del 26,1% del primer indicador de la tabla 14, no utilizar € cinturén
de seguridad por carretera en los hombres, resulta de dividir la prevalencia promedio de este
indicador del afio 2002-2003 entre la prevalencia promedio de 1996-1997 y expresado en
porcentaje.

Tabla 14. Indicadores que incrementan por encima de un 10% la razén de prevalencias
entre el periodo 2002-2003 respecto a 1996-1997. Hombr es

Indicador Cambio porcentual (%)
No utilizacion del cinturén de seguridad por carretera +26,1
Realizacion de dietas para adelgazar en los ultimos 12 meses +22,9
Consumo < 2racionesdefruta/dia +15,4
No utilizacion del cintur6n de seguridad por ciudad +14,4
Accidentes en los Ultimos 12 meses +13,9
Norealizar =3 dias/semana g ercicio fisisco intenso +11,6

Tabla 15. Indicadores que incrementan por encima de un 10% la razén de prevalencias
entre el periodo 2002-2003 respecto a 1996-1997. M ujeres

Indicador Cambio porcentual (%)
Consumo de < 2 racionesde fruta al dia +16,6
No utilizacion del cinturén de seguridad por carretera +14,5
Consumo de<1racion deverduraal dia +116
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Tabla 16. Indicadores que disminuyen por debajo de un 10% la razon de prevalencias
entre el periodo 2002-2003 r especto a 1996-1997. Hombres

Indicador Cambio porcentual (%)
Consumo de alcohol deriesgo -37,6
Permiso de los padres para fumar - 30,3
Consumo detabaco deformadiaria -26,4
Borracherasen los Gltimos 12 meses -13,5
Consumo de = 2 raciones de bolleria/dia 2111

Tabla 17. Indicadores que disminuyen por debajo de un 10% la razon de prevalencias
entre el periodo 2002-2003 respecto a 1996-1997. M ujeres

Indicador Cambio porcentual (%)
Consumo de alcohol deriesgo - 3.7

No utilizacion del casco en moto -19,9

Permiso de los padres para fumar -19,5
Consumo detabaco de formadiaria -16,7

Vigjar en un vehiculo con € conductor bajo los efectos del -15,9

alcohol

Accidentes en los Ultimos 12 meses -11,1

Tabla 18. Indicadores que incrementan por encima de un 10% la razon de prevalencias
entre el periodo 2002-2003 respecto a 1996-1997. Totales

Indicador Cambio porcentual (%)
Consumo de hachis en los Gltimos 12 meses +16,8
Consumo de cocaina en los Ultimos 12 meses +16,0
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Tabla 19. Indicadores que disminuyen por debajo de un 10% la razdn de prevalencias
entre el periodo 2002-2003 respecto a 1996-1997. Totales

Indicador Cambio porcentual (%)
Consumo de alucinégenos en los Gltimos 12 meses - 727
Consumo de heroina en los Ultimos 12 meses -45,5
Consumo de speed o0 anfetaminas en los Gltimos 12 meses -41.5
Consumo de sustancias volatiles en los tltimos 12 meses -40,0
Consumo de tranquilizantes sin prescripcion en los ultimos -32,3
12 meses

No utilizaciébn de métodos anticonceptivos eficaces en la -23,5
altima relacion sexual

Consumo de éxtasis u otras drogas de disefio en los Ultimos 12 -18,6
meses
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

*¥e

el L)
rp 0! ] : ~

r,;/ Periodo analizado: Afio 2003, semanas 40 a 43
(del 28 de septiembre al 25 de octubr e de 2003)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Notificacion de
Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria e informacion detallada de alguna 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.

OTRASHEPATITIS VIRICAS

En el gréfico n° 1 aparece la evolucion por cuatrisemanas epidemiol 6gicas del nimero de
casos de Otras Hepatitis Viricas en € periodo comprendido entre las semanas 1y 43 de los afios
2003 y 2002. Durante e afio 2003 se han notificado 83 casos, l0 que supone una tasa de 1,7
casos por 100.000 habitantes, 17 casos mas que los notificados durante ese mismo periodo del
afno 2002 (tasa de 1,3 casos por 100.000 habitantes). EI mayor nimero de casos se observd
durante la semana 11 (6 casos). Las éreas sanitarias con mayor tasa de incidencia han sido la 10,
11y 6, con 6,0, 3,9y 2,4 casos por 100.000 habitantes, respectivamente.

En e mapa n°® 1 se presentan |as tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en € distrito de Getafe (area
10) con unatasade 7,7 casos por 100.000 habitantes, seguido del distrito de Arganzuela (area 11)
con unatasade 5,2 casos por 100.000 habitantes, del distrito de Villaverde (area 11) con 4,9 casos
por 100.000 habitantesy del distrito de Parla con 3,8 casos por 100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta € género, & 59,8% de los casos se observd en varones. El 50,6% de
los casos se presentd en el grupo de edad de 30 a 44 afios (gréfico 2).

En e 98,7% de los casos notificados |la hepatitis fue de tipo C y e 1,3% de tipo D. Se
dispone de informacion sobre antecedentes de riesgo en e 62,7% de los casos. De estos,
18,9% presentan antecedente de consumo de drogas por via parentera, € 9,4% se asocian a
transmision sexual y en el 50,9% se desconocen |os antecedentes de riesgo.
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Gréfico 1.- Otras hepatitis viricas. Casos notificados por cuatrisemanas.
Semanas 1-43. Aios 2003 y 2002. Comunidad de Madrid.
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Gréfico 2.- Otras hepatitis viricas. Casos notificados en las semanas 1 a 43. Distribucién por
gruposde edad. Afios 2003y 2002. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- Otras Hepatitis Viricas. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios.

Semana 1- 43. Afio 2003. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
Semanas 40 a 43 (desdeel 28 de Septiembreal 25 de Octubre 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. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. |Acumu.[ Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. | Acumu.
Botulismo 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Brucelosis 0 0 0 4 0 1 1 1 1 3 0 0 0 6 0 2 0 0 0 0 0 1 2 18
Disenteria 0 1 0 0 0 0 0 7 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 12
E. I. H. Influenzae 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 8 1 11
Enf. Meningococica 1 8 0 12 0 9 1 7 0 5 0 6 1 6 0 5 0 4 1 4 1 16 5 82
Fiebre tifoidea y 0 0 0 4 0 0 0 2 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 3 1 13
Parat.
Gripe 530 | 9000 | 599 (8449 | 394 | 6466 | 545 |10227( 1503 (20688 | 901 | 8133 | 1308 [18007| 1074 [17059| 625 | 9596 | 49 (4720 [ 954 |17648| 8482 | 129993
Hepatitis A 0 10 1 11 0 15 1 6 1 14 0 14 3 26 3 9 5 13 0 6 1 27 15 151
Hepatitis B 1 9 1 3 1 8 0 7 1 8 1 8 3 13 1 4 1 4 2 7 1 22 13 93
Hepatitis viricas 0 3 1 2 0 5 0 5 0 5 1 10 0 4 1 2 0 5 2 15 4 26 9 83
(otras)
Infeccion 0 1 1 7 0 1 0 4 0 3 1 8 1 10 0 3 0 1 0 3 4 13 7 54
Gonocécica
Legionelosis 1 2 0 6 0 3 3 7 2 5 2 6 2 8 2 6 3 9 1 3 4 14 20 70
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 3 0 1 0 0 0 8 1 16
Meningitis 1 8 1 7 1 12 1 4 0 8 1 5 0 4 0 8 1 9 1 1 1 19 8 86
bacteriana
Meningitis virica 0 9 0 12 0 41 1 14 1 13 0 16 0 14 1 26 3 34 0 1 0 37 6 217
P.F.A. (< 15 afos) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 5
Paludismo 0 3 0 1 14 22 0 0 0 6 0 7 1 6 1 8 0 20 2 11 3 13 21 99
Parotiditis 2 31 0 22 1 29 4 26 1 28 2 34 0 21 3 9 0 12 0 13 1 25 14 250
Rubéola 0 0 0 5 0 0 0 3 0 5 0 2 0 4 0 2 0 0 0 0 0 6 0 27
Sarampion 0 0 0 0 0 13 0 0 0 0 0 1 0 2 0 4 0 0 0 0 1 3 1 23
Sifilis 0 4 2 16 0 2 1 8 1 3 0 7 0 19 0 4 0 6 1 4 2 16 7 89
Sifilis congénita 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
Tos ferina 0 21 1 113 3 30 0 20 0 8 0 22 0 14 0 7 0 5 0 1 0 36 4 277
[TBC respiratoria™* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otras TBC™ - - - - B - B - - B - - B - B - - B - - B - -
Varicela 20 | 3773 | 30 |2981| 22 |2095| 47 | 3082 | 76 |5073 | 73 |3335| 14 | 3243 | 27 |3193| 28 |2555| 4 | 1011 | 90 |3951 || 431 | 34292
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
HCobertura de 61.88% 83.44% 90.65% 80.13% 69.51% 89.76% 73.93% 79.52% 79.48% 59.26% 74.34% 75.79%
Médicos

*  Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ninguin 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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BROTES EPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID. Semanas40 a 43 de 2003.

BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.

Area| Tipodebrote | Localizacién Ambito Expuestos | Enfermos | Hospitalizados | Vehiculo sospechoso | Agentecausal
1 | Alimentario Madrid (Retiro) Restaurante 3 3 0 Pescado Desconocido
1 | Alimentario Madrid (Morataaz) Familiar 15 8 0 Desconocido Salmonella sp*
2 | GEA Madrid (Chamartin) Guarderia 100 15 2 - Desconocido
2 | Alimentario Madrid (Chamartin) Restaurante 2 2 0 Carne Desconocido
4 | GEA Madrid (Hortaleza) Colegio 576 119 0 - Virus*
5 | Alimentario Alcobendas Colegio 350 48 0 Carne Desconocido
6 | Alimentario Hoyo de Manzanares | Colegio 30 16 0 Desconocido Desconocido
6 | Alimentario Madrid (Moncloa) Colegio 752 199 6 Tortilla S enteritidis
7 | Alimentario Madrid (Centro) Centro de dia 43 11 0 Aguade bebida Norovirus*
7 | Alimentario Madrid (Latina) Familiar 4 4 1 Huevos S enteritidis
7 | Alimentario Madrid (Centro) Restaurante 2 2 1 Tortilla/Carpaccio Salmonella sp*
7 | Alimentario Madrid (Centro) Restaurante 4 4 0 Tortilla Salmonella sp
8 | Acariadis Navalcarnero Residencia 120 30 0 - S. scabiei*
8 | GEA Villaviciosade Odén | Colegio 600 10 0 - Desconocido
8 | GEA Alcorcon Residenca 160 20 0 - Desconocido
8 | Alimentario Mostoles Restaurante 23 11 0 Revuelto de gambas | Desconocido
9 | Alimentario Fuenlabrada Familiar 7 4 0 Mayonesa Salmonella sp
10 | GEA Madrid Colegio 13 13 0 - Desconocido
11 | Alimentario Madrid (Villaverde) Catering 130 16 0 Varios aimentos Desconocido

Agente causal no confirmado por laboratorio

Servicio de Epidemiologia

Instituto de S34d Publica




Boletin Epidemiolégico dela Comunidad de Madrid N° 10. Volumen 9. Octubre 2003

we—_~ | RED DE MEDICOS CENTINELA

@ Periodo analizado: Afio 2003, semanas40 a 43

(Del 28 de septiembre al 25 de octubr e de 2003)

La“Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid (RM C) se constituye en 1991
como un sistema de vigilancia basado en la notificacion voluntaria de enfermedades. Su funcion
basica consiste en la vigilancia de problemas de salud, que durante un periodo de tiempo
determinado se han considerado de especial interés parala Salud Publica.

Actualmente la RMC cuenta con la colaboracion de 45 médicos generales y 41 pediatras
de Atencidn Primaria, y l0s procesos objeto de vigilancia durante este periodo han sido: Varicela,
Herpes Zoster, Crisis Asméticay Gripe.

VARICELA

Durante las semanas 40-43 del afio 2003, la Red de Médicos Centinela notifico 13 casos
de varicela, 1o que corresponde a una tasa de incidencia ponderada por poblacidén y semanas
notificadas de 15,9 casos por 100.000 habitantes cifra inferior a la observada en €l afio anterior
durante el mismo periodo (28,25)

Si se consideran grupos de edad, (grafico 2 ) se observa una tasa de incidencia de 26.8
casos por 100.000 habitantes en menores de 15 afios, mientras que en edades superioresa 15 la
tasa desciende a 1,2 casos . La distribucion por género fue: 46,2% en varones y 53,8 % en
mujeres.

En e grafico 1 se presenta la distribucion semanal de casos del periodo estudiado y los
correspondientes a afio 2002 y 2003 observandose €l escaso n° propio de este periodo tipico del
patron estacional.

El estudio de variables que se relacionan con la exposicion manifiesta que: 6 casos
(46,2%) han tenido contacto con un caso de varicela, 2 (15,3%) se presentaron como brotey en 5
casos (38,5) se desconoce la fuente de exposiciéon. (Graf. 3) Los lugares de exposicion més
habituales fueron: 1 caso en guarderia (7,7%) 5 en colegio (38,5%) y 5 (53,8%) casos
desconocidos (Graf. 4)

No han existido complicaciones en ninguno de los casos y no hubo derivacion a atencion
especializada

HERPES ZOSTER

Durante las semanas 40-43 del afio 2003, se han registrado a través de la Red de
Meédicos Centinela 28 casos de Herpes Zoster . La tasa de incidencia ponderada por poblacion y
n° de semanas notificadas es de 34,89 casos por 100.000 habitantes cifra superior ala del afo
anterior durante el mismo periodo ( 27,16 ). S se considera grupos de edad, la tasa va
ascendiendo a aumentar la edad, observandose las mayores cifras a partir de los 40 afios. .(Gr af.
5) Ladistribucion por género fue: 11 casos (39,3%) en varonesy 17 casos en mujeres (60,7%) y
la media de edad ha correspondido a 55,1 afios (DE =17 afos), con un rango de edad que va de
23 a 88 afos. Lamedianafue 55 afios

Los comentarios sobre |os procesos que no aparecen en este boletin mensual se difunden
en informes independientes. Asi, la Gripe, cuenta con un informe semanal durante la temporada
a cua se puede acceder en la siguiente pagina web: http: \\www.comadrid.essanidad\
noticias\pdf\gripe0l.pdf-. El resto de procesos se realiza un
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Gréfico 1. VARICELA. Red de Médicos Centinelas
Casos notificados durante las semanas 40-43
Afios 2002 y 2003
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Gréfico 2. VARICELA. Red de Médicos Centinelas
Tasas deincidencia por grupos de edad. Semanas 40-43
Afios 2002 y 2003

200
175
150
125
100
75
50
25

S,
% %% JO@\,V \{%\;\9 <b<997 <3<\9® %Q% %qb %q% %

—o—tasa2003 — —tasa2002

Servicio de Epidemiologia 76 Ingtituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 10. Volumen 9. Octubre 2003

Gréafico 3 VARICELA. Red de M édicos Centinela
Casos notificados en las semanas 40-43
Fuente de Exposicion

Brote 15, 3%
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Grafico4 VARICELA. Red de M édicos Centinela
Casos notificados en las semanas 40-43
Lugar de Exposicion
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Grafico 5. HERPES ZOSTER. Red de M édicos Centinela.
Tasasdeincidencia por gruposde edad. Semana 40- 43
Afios 2002 y 2003
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Tabla 1. Casos notificados ala Red y cobertura de notificacion

Afo 2003
N° casos N©° casos Cobertura %
Semanas40-43 | acumulados
Gripe 34 34 64
Otros procesos.
Variceda 13 1002 70,6

Herpes zoster 28 222

Crisisasmaticas 130 1158

*S0lo sevigila entre la semana 40 y 20 de cada temporada

Crisisasmaticas. Aino 2003
Red de M édicos Centinela

ANO 2003 SEMANAS 40-43 MEDIANA - - - - V.MAXIMO - - - - V.MINIMOI

120

100 A

80 A

60 1

N°decrids

40 1 .

20 1

5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49
Semanas
Fuente: Red de M édicos Centinela de la Comunidad de Madrid
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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 Epidemiologico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a vigilancia epidemiolégica->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 edicién impresa deberan comunicarlo a
la direccion arriba indicada.”
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