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RESUMEN

Antecedentes. Las meningitis infecciosas son procesos de gran relevancia sanitaria 'y socia
debido a que afectan fundamentalmente a nifios previamente sanos, y presentan una
importante gravedad y letalidad. Algunas de estas enfermedades estan incluidas en €
calendario vacunal.

Objetivos. Determinar la incidencia y letalidad de las infecciones que causan meningitis,
notificadas en la Comunidad de Madrid en e afio 2010. Comparar dicha incidencia con la
observada en el afno anterior.

Material y métodos. Se calculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes brutas,
especificas por sexo y grupo de edad. Se compara la incidencia del afio 2010 con la del afio
anterior mediante €l riesgo relativo (RR).

Resultados: En € afio 2010 la incidencia de enfermedad meningocdcica ha sido de 0,64
casos por 100.000, la de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae de 0,13, la del
grupo de otras meningitis bacterianas de 0,77 y la de lameningitis virica de 3,15. El grupo de
edad més afectado por estos procesos es €l de los menores de 5 afios y sobre todo |os menores
de un afio. Laletalidad ha sido de 9,8% para la enfermedad meningocdcicay de 2,0% para €l
grupo de otras meningitis bacterianas, no habiéndose registrado este afio ningun fallecimiento
por meningitis viricas ni por enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae. En € afio
2010 se haregistrado un caso secundario de enfermedad meningocécicay se ha producido un
fracaso vacunal de vacuna antimeningocdcica C conjugada.

Al comparar con e afio anterior se ha observado una reducciéon de la incidencia de la
meningitis virica 'y de la enfermedad meningococica, asi como de la letalidad del grupo de
otras meningitis bacterianas.

Conclusiones: Este grupo de patologias son endémicas en nuestro medio, mostrando ciertas
oscilaciones en su incidencia y letalidad. La patologia mas frecuente, como es habitual, ha
sido la meningitis virica y la que ha presentado la mayor letaidad la enfermedad
meningocdcica. La notificacion urgente de las enfermedades que cuentan con medidas de
intervencién sobre los contactos cercanos permite realizar una actuacion oportunay evitar 10s
casos secundarios. Es importante cumplir las recomendaciones de vacunacion frente a estas
enfermedades, tanto en poblaciéon genera como en los grupos de riesgo, para prevenir las
enfermedades y reducir su gravedad.
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INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid se incluyen entre las enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO) un grupo de enfermedades infecciosas transmisibles que se analizan de
forma conjunta porque todas ellas producen meningitis. Estas enfermedades son: la
enfermedad meningocdcica, la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, la
enfermedad neumocdcica invasora, € grupo de otras meningitis bacterianas y la meningitis
virica. En la actualidad para |la mayoria de estas enfermedades se dispone de vacunacion.
Ademas en las dos primeras se dispone de otra medida de salud publica, como es la
administracion de quimioprofilaxis para evitar la aparicion de casos secundarios.

La meningitis es la inflamacién de las meninges que se identifica por la elevacion del
numero de leucocitos en e liquido cefalorraguideo (LCR). La meningitis aguda se define
clinicamente por un sindrome que se caracteriza por la instauracion brusca de sintomas
meningeos. La cefalea acompafiada de signos de irritacion meningea (signos de Kerning y/o
Brudzinski), es un sintoma temprano, que puede ser seguido por confusion y coma.

El sindrome de meningitis aguda puede ser producido por diferentes agentes
infecciosos, o constituir una manifestacion de enfermedades no infecciosas. Los virus
constituyen la principal causa del sindrome de meningitis aséptica aguda, que comprende
aquellas meningitis, especialmente con pleocitosis linfocitica, cuya causa no es evidente
después de laevaluacioninicial y lastincionesy cultivos de rutinadel LCR.

En la actualidad los enterovirus son la principal causa reconocible del sindrome de
meningitis aséptica, siendo responsable del 85-95% de los casos en los que se identifica un
agente patdgeno. Los enterovirus presentan una distribucion mundia. En los climas
templados muestran un claro patrén estacional en verano y otofio, mientras que en las zonas
tropicales y subtropical es presentan una elevada incidencia durante todo el afo.

En nuestro medio los principales patdégenos causantes de meningitis bacterianas son
Neisseria meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo). Tras la
introduccion de la vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b la importancia de este
patdgeno en producir enfermedad invasiva y especialmente meningitis se ha visto muy
reducida.

La enfermedad meningocdicica invasora se puede presentar también en forma de
sepsis, bacteriemia (meningococemia), neumonia, artritis seéptica, pericarditis e infeccion
pélvica; algunas de ellas muy raras. La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae
ademés de meningitis se puede presentar en forma de sepsis, epiglotitis, neumonia, artritis
septica, celulitis, pericarditis, empiema y osteomielitis, si bien estas formas son menos
frecuentes.

Como se ha comentado la mayoria de estas enfermedades cuenta con vacunacion.
Frente a la enfermedad meningocécica por serogrupo C en la Ultima década se han redlizado
tres campafas de vacunacion masiva. La primera en otofio del afio 1997 con vacuna
antimeningococica A+C de polisacarido capsular, dirigida a los nifios y jovenes de la
Comunidad de Madrid, desde |os 18 meses hasta los 19 afios de edad. La segunda camparia se
efectud en otofio del afio 2000, con vacuna conjugada frente a meningococo C, dirigida a
Servicio de Epidemiologia 4
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nifios menores de 6 afos. Ademas en noviembre del afio 2000 esta Ultima vacuna se incluy6
en el calendario vacunal, con una pauta de vacunacion basada en tres dosis administradas a
los 2, 4 y 6 meses de edad. La tercera campafia de vacunacion se efectud en septiembre de
2004 en € grupo de edad de 10 a 19 afios, con vacuna conjugada. En noviembre de 2006 se
modificd la pauta de la vacuna antimeningocdcica C conjugada recomendandose tres dosis a
los 2, 4y 15 meses de edad.

La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b se incluyo en el calendario vacunal
en octubre dd afio 1998, con una pauta de vacunacion primaria basada en cuatro dosis,
administradas alos 2, 4, 6 y 18 meses de edad.

Las recomendaciones de salud publica ante la deteccidén de un caso de enfermedad
meningocdcica tienen por objeto evitar 1os casos secundarios y se basan en |a actuacién sobre
los contactos intimos, mediante la administracion de quimioprofilaxis antibiotica. En los
casos producidos por meningococos de serogrupos vacunables (C, A, Y, WI135) se
recomienda también la vacunacion a los contactos intimos de los casos. En la actualidad en
nuestro medio e serogrupo vacunable mas frecuente es e serogrupo C.

La definicién de contacto intimo es independiente de la edad, asi como las
recomendaciones de quimioprofilaxis antibiotica y vacunacion (en caso de que e serogrupo
causante de la enfermedad sea vacunable). Si bien, como |os nifios pequefios presentan un
mayor riesgo de enfermar, las medidas de prevencion son mas importantes en ellos.

En cuanto a la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b, desde salud
publica se recomienda la quimioprofilaxis antibiética y la vacunacion a los contactos intimos
menores de 5 afios no vacunados o vacunados de forma incompleta. Los contactos intimos
mayores de 5 afios y los adultos recibiran solo quimioprofilaxis. En los colectivos donde no
haya menores de 5 afios no vacunados, Nno es necesario realizar ninguna medida de
intervencion.

OBJETIVOS

Determinar laincidenciay letalidad en € afo 2010 de las siguientes enfermedades de
declaracion obligatoria (EDO) que cursan fundamentalmente como meningitis. enfermedad
meningococica, enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, otras meningitis
bacterianas y meningitis virica. Comparar dichos parametros con los presentados en € afio
20009.

MATERIAL Y METODOS

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas y especificas por grupos de edad, para
las distintas enfermedades. Las tasas se calculan por 100.000 habitantes. La poblacion se
obtiene del Padrén continuo de habitantes.

Riesgo relativo (RR): Se comparan las tasas de incidencia del afio 2010 con las del
ano anterior, mediante € riesgo relativo (RR) y su intervalo de confianza (1C) a 95%.
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L etalidad: Se comparalaletalidad de las diferentes enfermedades, en los afios 2009

y 2010, mediante €l test de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel.

Estado vacunal: Se determinala situacion de vacunacion para aguellas enfermedades
sujetas a calendario vacuna infantil y/o que han presentado intervenciones con camparias

masivas de vacunacion.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos generales para todos los procesos incluidos en
este informe y después se comenta cada enfermedad por separado. La patologia méas
frecuente es la meningitis virica y la que presenta la mayor letalidad es la enfermedad
meningocdcica (tabla 1). Se afectan especiamente los varones (tabla 2) y los menores de 5

anos (tabla 3).

Tabla 1.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afio 2010
Incidenciay letalidad

Enfermedad Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Meningitis virica 201 | 315 0 -
Enfermedad meningocdcica 41 | 0,64 4 98
Otras meningitis bacterianas 49 | 077 1 2,0
Enfermedad invasivapor H. influenzae | 8 | 013 0 -

Tabla 2.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afio 2010
Distribucion por sexo

Diagnéstico Hombre Mujer
Casos | Tasas | Casos | Tasas
Meningitis virica 114 | 368 | 87 | 2,64
Enfermedad meningocécica 25 | 081 | 16 | 049
Otras meningitis bacterianas 24 |1 078 | 25 | 076
Enfermedad invasivapor H. influenzae | > | 016 [ 3 | 0,09

Servicio de Epidemiologia
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Tabla 3.- Infecciones que causan meningitis por grupos de edad

Comunidad de M adrid, afio 2010

Meningitis virica

Enfermedad meningocdcica

Grupos de edad
Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 15 7,5 20,38 9 22,0 12,23
1-4 47 23,4 16,73 9 22,0 3,20
5-9 33 16,4 10,44 1 2,4 0,32
10-14 10 50 3,53 3 7,3 1,06
15-19 7 35 2,32 4 9,8 1,33
20-24 14 7,0 3,64 1 24 0,26
25-44 49 24,4 2,14 5 12,2 0,22
45-64 13 6,5 0,85 5 12,2 0,33
>64 13 6,5 1,41 4 9,8 0,43
Tota 201 100,0 3,15 41 100,0 0,64
Grupos de edad Otras meningitis bacterianas Enfermedad invasiva por H. influenzae
Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 7 14,3 9,51 1 12,5 1,36
1-4 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
5-9 1 2,0 0,32 0 0,0 0,00
10-14 2 4,1 0,71 0 0,0 0,00
15-19 2 4,1 0,66 0 0,0 0,00
20-24 2 4,1 0,52 0 0,0 0,00
25-44 12 24,5 0,52 1 12,5 0,04
45-64 11 22,4 0,72 1 12,5 0,07
>64 12 24,5 1,30 5 62,5 0,54
Tota 49 100,0 0,77 8 100,0 0,13
Servicio de Epidemiologia 7
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Fig. 1.- Infecciones que causan meningitis por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2010
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

Incidenciay letalidad

En e afo 2010 se han registrado en Comunidad de Madrid 41 casos de enfermedad
meningocdcica, |0 que supone una incidencia de 0,64 casos por 100.000 habitantes. Se ha
notificado el fallecimiento de 4 pacientes, por lo que la letalidad ha sido del 9,8% y la
mortalidad de un 0,06 por 100.000 habitantes (tabla 1).

De los 41 casos de enfermedad meningocécica registrados, 32 (78,0%) se han
confirmado (0,50 por 100.000) y € resto han sido sospechas clinicas (0,14 por 100.000). El
serogrupo B ha producido el 50,0% de los casos confirmados, suponiendo una incidencia de
0,25y € serogrupo C € 18,8%, con unaincidenciade 0,09. También se ha notificado un caso
por serogrupo A, otro por serogrupo Y y otro por serogrupo W135. Ademas en otros 7 casos
no se hadeterminado el serogrupo (tabla 4).

La letalidad para € total de casos confirmados ha sido de un 12,5%, siendo |a debida
al serogrupo B del 6,3% y la del serogrupo C dd 33,3%. Este afio no se ha registrado ningin
fallecimiento entre las sospechas clinicas (tabla 4).

Clasificacion del caso

El 78,0% de los casos de enfermedad meningocdcica se han confirmado mediante un
diagndstico microbiol 6gico, siendo sospechas clinicas e 22,0% restante.

Servicio de Epidemiologia 8
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Tabla 4.- Enfermedad meningocdcica
Comunidad de Madrid, afio 2010
Incidenciay letalidad

Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad
(%)
Serogrupo A 1 0,02 1 100,0
Serogrupo B 16 | 0,25 1 6,3
Serogrupo C 6 0,09 2 33,3
Serogrupo W135 1 0,02 0 -
Serogrupo Y 1 0,02 0 -
Sin serogrupar 7 1011 0 -
Total confirmados | 32 | 050 4 125
Sospechas clinicas | 9 0,14 0 -
Tota 41 | 064 4 9,8

Distribucion por sexo

La enfermedad meningocdcica ha sido més frecuente en varones tanto a nivel global
(61,0%), como en los casos confirmados (65,6%); sin embargo las sospechas clinicas han
sido més frecuentes en mujeres (55,6%) (tablas 2y 5).

Distribucion por edad

La media de edad de los casos de enfermedad meningocdcica ha sido de 22 afios,
siendo de 25 afios en varones y de 19 afios en mujeres (diferencias no significativas). No se
observan diferencias significativas tampoco entre los casos confirmados y las sospechas
clinicas, ni entre los casos debidos a serogrupo B y a serogrupo C.

La enfermedad meningococica afecta sobre todo a los menores de 5 afios, que

representan € 43,9% de los casos. La mayor incidencia se observa en |os menores de un afio
(12,23), seguido por € grupo de 1 a4 afos (3,20) (tabla 3y fig. 1).

Servicio de Epidemiologia 9



Boletin Epidemiologico dela Comunidad de Madrid N° 2. Volumen 17. Febrero 2011

Tabla 5.- Enfermedad meningocdécica
Comunidad de Madrid, afio 2010
Distribucion por sexo

Hombre Mujer
Casos | Tasas | Casos | Tasas

Serogrupo A 0 - 1 0,03
Serogrupo B 12 0,39 4 0,12
Serogrupo C 3 0,10 3 0,09
Serogrupo W135 1 0,03 0 -

Serogrupo Y 1 0,03 0 -

Sin serogrupar 4 0,13 3 0,09
Total confirmados | 21 | 068 | 11 | 0,33
Sospechasclinicas| 4 | 013 | 5 0,15

La distribucion por edad muestra ciertas diferencias por serogrupo, asi entre |os casos
debidos a serogrupo B los menores de 15 afios suponen € 62,5% del total, proporcién que es
del 16,7% en los casos debidos a serogrupo C. La enfermedad por serogrupo B presenta la
mayor incidencia en los menores de un afo (8,15 casos por cien mil habitantes), seguido por
los de 1 a4 afios (1,07). Sin embargo en la enfermedad por serogrupo C la mayor incidencia
se observaen e grupo de 1 a4 afos (0,36), seguido por € de 25 a 44 afios (0,13). En cuanto a
las sospechas clinicas, € 88,9% de los casos son menores de 15 afios; siendo menores de 5
anos e 55,6%. La mayor incidencia de sospechas clinicas se presenta en € grupo de 1 a 4
anos (1,42), seguido por los menores de un afio (1,36) (tabla6 y fig. 2).

Servicio de Epidemiologia 10
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Tabla 6.-Enfermedad meningocdcica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2010

Grupos de edad Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar
Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas
<1 6 375 | 815 0 0,0 0,00 2 286 | 2,72
1-4 3 18,8 1,07 1 16,7 | 0,36 1 143 | 0,36
5-9 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
10-14 1 6,3 0,35 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
15-19 2 125 | 0,66 0 0,0 0,00 1 143 | 0,33
20-24 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 1 143 | 0,26
25-44 1 6,3 0,04 3 50,0 | 0,13 0 0,0 0,00
45-64 2 125 | 0,13 1 16,7 | 0,07 1 143 | 0,07
>64 1 6,3 0,11 1 16,7 | 0,11 1 143 | 0,11
Total 16 100,0 | 0,25 6 100,0 | 0,09 7 100,0 | 0,11
Grupos de edad Total confirmados Sospechas clinicas
Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 8 25,0 10,87 1 11,1 1,36
1-4 5 15,6 1,78 4 44,4 1,42
5-9 0 0,0 0,00 1 111 0,32
10-14 1 3,1 0,35 2 22,2 0,71
15-19 4 12,5 1,33 0 0,0 0,00
20-24 1 3,1 0,26 0 0,0 0,00
25-44 4 12,5 0,17 1 11,1 0,04
45-64 5 15,6 0,33 0 0,0 0,00
>64 4 12,5 0,43 0 0,0 0,00
Total 32 100,0 0,50 9 100,0 0,14

Tasapor 100.000 hab

Fig. 2.- Enfermedad meningocécica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2010
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Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La forma clinica de presentacion ha sido sepsis en € 36,6% de |os casos, meningitis
en e 29,3%, ambas en € 26,8% y meningococemia, poliartritis y artritis en un caso cada una
(2,4% respectivamente). Esta distribucion difiere ligeramente para |los principal es serogrupos,
asi en los casos debidos al serogrupo B predominé la forma clinica de meningitis (43,8%) y
en los debidos a serogrupo C la de sepsis (50,0%). Los casos de sospecha clinica presentaron
una proporcion similar de sepsis y de meningitis.

Evolucion clinica

La evolucion de la enfermedad meningocdcica se conoce en € 90,2% de los casos,
siendo favorable en e 83,8% de los mismos. Ademas de |a letalidad que ya se ha comentado
previamente, se ha informado del desarrollo de secuelas en dos casos. Se trataba de un varon
de 18 afios con enfermedad por serogrupo B que presentd amputacion de miembro inferior y
un varén de 3 afios con enfermedad por meningococo sin serogrupar que presentd necrosis
cuténess.

Forma de presentacion epidemiolbgica

En el afio 2010 se han registrado tres casos asociados de enfermedad meningococica.
Se trataba de una agregacion temporo-espacia de dos casos de enfermedad meningococica
por serogrupo C en la misma zona bésica de salud. También se ha presentado un caso
secundario de serogrupo C, cuyo caso primario era un amigo suyo residente en otra
Comunidad Auténoma.

Vacunacion antimeningococica

De los 6 casos de enfermedad meningococica por serogrupo C registrados en el afio
2010, uno (16,7%) se ha producido en € grupo diana de la vacunacion con vacuna conjugada
(nacidos a partir del 1 de enero de 1985). Se trataba de una nifia de tres afios de edad
vacunada con tres dosis en el primer afio devida (alos 2, 4 y 6 meses de edad). Por |o que se
trata de un caso de fracaso vacunal de vacuna antimeningococica conjugada C.

Intervencion de salud publica

Se dispone de informacion sobre la pertenencia a alguin colectivo en € 82,9% de los
casos de enfermedad meningocdcica. De los 16 casos de enfermedad meningococica que
acudian a un colectivo, en 13 (81,3%) se considerd que estaba indicada la intervencion de
salud publica, efectuandose en todos ellos. La intervencion de salud publica que serealizo fue
la recomendacién de quimioprofilaxis antibidtica en todos ellos y ademés la vacunacion
antimeningococica en uno de ellos. En 12 casos (92,3%) se dispone de informacién sobre el
n° de personas a que se efectud quimioprofilaxis en e colectivo, siendo la mediana de
contactos alos que se administré dicha quimioprofilaxis de 26 (Interval o intercuartil=15-30).

Se dispone de informacién sobre la fecha de intervencion en e colectivo en 12 casos
(92,3%), siendo la mediana de dias entre € ingreso del paciente y la intervencion en €
colectivo de 2,5 (Intervalo intercuartil=1,3-3,8).
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ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE
Incidenciay letalidad

En € afo 2010 se han notificado en la Comunidad de Madrid 8 casos de enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae, 10 que supone una incidencia de 0,13 casos por
100.000 habitantes. Este afio no se ha registrado ningun fallecimiento por esta enfermedad
(tablal).

Clasificacion del caso

Todos los casos han sido confirmados mediante aislamiento microbiol 6gico. En uno
se ha identificado Haemophilus influenzae tipo b (incidencia 0,02), en uno Haemophilus
influenzae no-b, en cuatro Haemophilus influenzae no tipificable y en los dos restantes no se
ha determinado €l serotipo.
Distribucion por sexo

Se han presentado 5 casos en varones (62,5%) y 3 en mujeres (37,5%) (tabla 2).
Distribucion por edad

La media de edad de los casos ha sido de 61 afios. S0lo se ha registrado un caso en
menores de 5 afios (12,5%), siendo € resto de los casos de 40 0 mas afos (87,5%)(tabla 3).

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae se ha presentado en forma
clinica de meningitis en tres casos (37,5%), meningitis y sepsis en dos casos (25,0%),
bacteriemia en un caso (12,5%), bronquitis aguda en otro caso (12,5%) y celulitis en € caso
restante (12,5%).

Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en e 62,5% de los casos, presentando todos ellos una
evolucion favorable.

Forma de presentacion epidemiolbgica

Todos los casos notificados han sido esporédicos, presentdndose de forma aislada.
Vacunacion frente a Haemophilus influenzae tipo b

Este afio se ha presentado un caso en €l grupo de edad en € que se recomienda la
vacunacion frente a esta enfermedad. Se trataba de un nifio de 10 meses de edad

correctamente vacunado para su edad con tres dosis de vacuna, en € que se identifico un
Haemophilus influenzae no tipificable, por o que no se trataria de un fracaso vacunal.

Servicio de Epidemiologia 13



Boletin Epidemiologico dela Comunidad de Madrid N° 2. Volumen 17. Febrero 2011

Intervencion de salud publica

Ningin caso de los notificados cumplia los criterios para intervencion en el
colectivo.

OTRASMENINGITISBACTERIANAS
Incidenciay letalidad

En e afo 2010 se han notificado 49 casos de otras meningitis bacterianas, o que
supone una incidencia de 0,77 casos por 100.000 habitantes. Se ha registrado un
fallecimiento por esta causa, con una letalidad por tanto de un 2,0% y una mortalidad de un
0,02 por 100.000 habitantes para este grupo de enfermedades (tabla 1).

El patdogeno causante del mayor numero de estas meningitis es Listeria
monocytogenes, que ha producido e 20,4% de los casos (incidencia 0,16). El 60% de estos
paci entes presentaban antecedentes patol 6gi cos.

Clasificacion del caso

De los 49 casos notificados se han confirmado un 55,1%, siendo € resto sospechas
clinicas.

Agente causal

Los patdgenos identificados han sido  Listeria monocytogenes (10 casos),
Streptococcus agalactiae (4 casos), Staphylococcus aureus (4 casos), Streptococcus viridans
(1 caso), Staphylococcus epidermidis (1 caso), Sreptococcus bovis (1 caso), Neisseria sicca
(1 caso), Serratia marcescens (1 caso), E. coli y Streptococcus constella (1 caso),
Porphyromona endodontalis (1 caso) y Mycoplasma pneumoniae (1 caso). También se ha
notificado un caso de sospecha de meningitis neumocacica.

Distribucion por sexo

Se observa un ligero predominio femenino con un 51% de los casos, aungue la
incidencia ha sido mayor en hombre (0,78) (tabla 2). Para las meningitis por Listeria
monocytogenes la proporcion de varones fue del 60,0% y para las sospechas clinicas la
proporcion de casos es similar en ambos sexos.

Distribucién por edad

La media de edad de los casos notificados de otras meningitis bacterianas ha sido de
41 anos. La mayor incidencia se presenta en los menores de 1 afio (9,51 casos por 100.000
habitantes), seguido por los mayores de 64 afios (incidencia 1,30) (tabla3y fig. 1). Lamedia
de edad para los casos debidos a Listeria monocytogenes ha sido de 61 afios, con la mayor
incidenciaen los mayores de 64 afios (0,76).
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Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en € 81,6% de los casos. Se ha notificado e fallecimiento de
una nifia prematura de 2 meses de edad, debido a Sreptococcus agalactiae (letalidad del
25,0% para este patdgeno). Ademas cuatro enfermos han presentado secuelas. Se trataba de
dos hombres y dos mujeres de 44 0 més afos de edad. Los patégenos y las secuelas que han
producido han sido Listeria monocytogenes (hidrocefalia), Streptococcus agalactiae
(alteracién de la marcha), Saphylococcus aureus (trastorno cognitivo) y Streptococcus bovis
(sindrome confusional).

Forma de presentacion epidemiolbgica

Este afio se han registrado dos casos asociados de estas patologias. Se trataba de dos
casos coprimarios en dos hermanas gemelas prematuras, de dos meses de edad, que
presentaron meningitis por Streptococcus agalactiae.
Intervencion de salud publica

En el afio 2010 desde Salud Publica se ha suministrado informacion a colectivo a
gue acudia el paciente en tres ocasiones, efectuandose quimioprofilaxis antibidtica a los
contactos en otros dos colectivos. También se ha administrado quimioprofilaxis antibi6tica

a los familiares de seis de los casos (12,2%). La quimioprofilaxis antibidtica se ha
administrado debido ala sospechainicial de que se tratara de enfermedad meningocdcica.

MENINGITISVIRICA
Incidenciay letalidad

En e afio 2010 en la Comunidad de Madrid se han registrado 201 casos de meningitis
virica, 10 que supone una incidencia de 3,15 casos por 100.000 habitantes. Este afio no se ha
registrado ningun fallecimiento por esta causa (tabla 1).
Clasificacion del caso

La mayoria de los casos de meningitis virica han sido sospechas clinicas (78,1%),
confirmandose 44 casos (21,9%). Se han identificado los siguientes virus. Enterovirus no
polio (35 casos), virus Herpes ssimple (4 casos), virus Varicela-zoster (4 casos) y virus JC (1
Caso).

Distribucion por sexo

La meningitis virica muestra un predominio masculino (56,7%), con unaincidencia en
varones de 3,68 casos por 100.000 (tabla 2).
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Distribucion por edad

La edad media de presentacion de la enfermedad ha sido de 21 afios. Esta enfermedad
muestra un predominio en los menores de 10 afos, con la mayor incidencia en el grupo de
edad de los menores de 1 afio (20,38 casos por 100.000 habitantes), seguido del grupo de 1 a
4 afios (16,73) (tabla3y fig. 1).

Evolucioén clinica

Se conoce la evolucion en € 92,0% de los pacientes. No se ha registrado ningin
fallecimiento por esta causa. Se han registrado secuelas en cuatro casos, tres de ellos debidos
aHerpes simpley € otro en un caso de sospecha clinica. Todos |os pacientes eran varones y
la edad y las secuelas que presentaron fueron las siguientes: 37 anos (pardlisis de cuerdas
vocales), 40 afios (ateracion de la memoria y € lenguaje), 72 afios (disfasia) y 82 afios
(polineuropatia).

Forma de presentacion epidemiol6gica

Se han registrado 4 casos relacionados de meningitis virica (2,0%), asociados dos a
dos. Se trataba de una agrupacién de dos casos de sospecha clinica en e entorno escolar y dos
casos de meningitis por enterovirus en el entorno familiar (caso primario y secundario en dos
hermanas de siete afos de edad).

Evolucion temporal
La evolucion temporal de los casos de meningitis virica, se muestra en lafigura 3. Se
observa un patron tempora con predominio a finales de primavera'y comienzos del verano.

Este afio se ha observado un incremento del nUmero de casos, en relacion con € periodo
2005-2009, especialmente en las semanas 35, 36 y 41.
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Fig. 3.- Meningitis virica, afio 2010
IC 95% de los casos esperados (2005-2009)
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Intervencion de salud publica

En e 5,0% de los casos de meningitis virica notificados en e afio 2010 se hareaizado
algun tipo de intervencién de salud publica en € colectivo a que acudian los pacientes,
basandose fundamentalmente en la difusion de informacion alos centros escolares.

COMPARACION CON EL ANO 2009

Al comparar la incidencia de las infecciones que causan meningitis con la del afio
2009 se observa que la meningitis virica y la enfermedad meningocdcica han disminuido y
las otras meningitis bacterianas y la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae han
aumentado (tabla 7).

Tabla 7.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afios 2009 y 2010

2009 2010
PlEL i Casos Tasas | Casos | Tasas AR(CEs
Meningitis virica 251 3,93 201 3,15 0,80 (0,66-0,96)*
Enfermedad meningocdcica 61 0,96 41 0,64 | 0,67(0451,00)
Otras meningitis bacterianas 41 0,64 49 0,77 1,20 (0,79-1,81)
Enf. invasiva por H. influenzae 5 0,08 8 0,13 1,60 (0,52-4,89)
* p<0,05
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Al comparar la enfermedad meningococica por serogrupos observamos que se ha
reducido la incidencia del serogrupo B, de los otros serogrupos, del total de casos
confirmados y de las sospechas clinicas, aumentando ligeramente los casos debidos al
serogrupo C y aquellos en los que no se ha determinado € serogrupo (tabla 8).

Tabla 8.- Enfermedad meningocdcica

Comunidad de Madrid, afios 2009 y 2010

Enfermedad meningocdcica 2P 210 RR (IC 95%)
Casos Tasas Casos Tasas
Serogrupo B 32 0,50 16 0,25 0,50 (0,13-2,00)
Serogrupo C 5 0,08 6 0,09 1,20 (0,37-3,93)
Otros serogrupos 6 0,10 3 0,04 0,50 (0,13-2,00)
Sin serogrupar 5 0,08 7 0,11 1,40 (0,44-4,41)
Tota Confirmados 48 0,75 32 0,50 0,67 (0,43-1,04)
Sospechacclinica 13 0,20 9 0,14 0,69 (0,30-1,62)

Al comparar la incidencia de la meningitis virica en € afio 2010 con respecto a afio
2009 observamos un patrén por edad ligeramente diferente. La incidencia mas elevada en el
ano 2010 se ha observado en los menores de 1 afio, sin embargo en 2009 la mayor incidencia
seregistré en el grupo de 1 a4 anos (fig. 4).

Fig. 4.- Meningitis virica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afios 2009 y 2010
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Dentro del grupo de otras meningitis bacterianas, este afiio se ha registrado un
incremento de la meningitis por Listeria monocytogenes, que ha supuesto & 20,4% de todas
las meningitis de este grupo. La incidencia de este patdgeno se ha duplicado respecto a 2009
(0,16 vs 0,06), aungue la letalidad se ha reducido, ya que este afio no se ha registrado ningiin
fallecimiento por esta causa.

En cuanto alaletalidad, a comparar e afio 2010 con €l afio anterior se observa que la
letalidad se ha reducido en € grupo de otras meningitis bacterianas y ha aumentado en la
enfermedad meningocdcica, aunque estas diferencias no han sido estadisticamente
significativas. En cuanto a la enfermedad meningocdcica, aunque la letalidad ha aumentado
en e afo 2010 respecto a 2009, € numero de falecidos ha sido e mismo en los dos afos
(tabla9).

Tabla 9.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, aflos 2009 y 2010

2009 2010
Diagndstico _ ' _ '
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)
Meningitis virica 0 0,0 0 0,0
Enfermedad meningocécica 4 6,6 4 9,8
Otras meningitis bacterianas 2 49 1 2,0
Enf. invasiva por H. influenzae 0 0,0 0 0,0

La letalidad de la enfermedad meningocécica para los diferentes serogrupos, en los
anos 2009 y 2010, se muestra en la tabla 10. Se ha mantenido similar la letalidad debida al
serogrupo B y ha aumentado la debida a serogrupo C y parad total de casos confirmados.

Tabla 10- Enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, aflos 2009 y 2010

2009 2010
JIREISEES Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)
Serogrupo B 2 6,3 1 6,3
Serogrupo C 1 20,0 2 33,3
Otros serogrupos 0 0,0 1 333
Sin serogrupar 1 20,0 0 -
Total confirmados 4 83 4 12,5
Sospechas clinicas 0 - 0 -
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DISCUSION

Las patologias recogidas en este informe se presentan de forma endémica en nuestro
medio, con ciertas oscilaciones anual es debidas a su patron ciclico y en algunas ocasiones ala
presentacion de brotes epidémicos. Estos brotes pueden producirse por la introduccion de
cepas nuevas (como sucedio con & meningococo serogrupo C) o ala difusion de cepas que
[leven un tiempo sin circular, 1o que da lugar a la acumulacién de poblacién susceptible
(como sucede con los enterovirus).

En & afo 2010 las principales diferencias en estas patologias a comparar con € afo
anterior, han sido la disminucién de la incidencia de la meningitis virica (RR=0,80) y de la
enfermedad meningocodcica (RR=0,67); asi como de laletalidad del grupo de otras meningitis
bacterianas. La incidencia del grupo de otras meningitis bacterianas (RR=1,20) y la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae se han incrementado (RR=1,60).

El patron de presentacion de este grupo de enfermedades muestra una distribucion por
edad con predominio de los menores de 5 afios. Las tasas mas elevadas se presentan en los
menores de 1 afo, siendo patol ogias fundamental mente pediétricas.

La incidencia de la enfermedad meningocdécica en e afio 2010 en la Comunidad de
Madrid, ha sido inferior a la registrada a nivel naciona en el afio 2009 (1,61 casos por
100.000 habitantes) y en otros paises de nuestro entorno. Asi, en Francia en €l afio 2009, la
incidencia de la enfermedad meningocécicafue de 1,1 casos por 100.000 habitantes.

La incidencia de enfermedad meningococica invasiva en EEUU, seguin los datos del
Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) basados en aislamientos de Neisseria meningitidis
en e afo 2009, ha sido de 0,28 casos por 100.000; inferior ala obtenida en la Comunidad de
Madrid en el afio 2010 para |los casos confirmados (0,50).

La letaidad de la enfermedad meningococica depende de la forma clinica de
presentacion de la enfermedad (la sepsis presenta mayor letalidad que la meningitis), de la
edad del paciente (Ialetalidad aumenta con la edad) y del fenotipo del microorganismo. En €l
ano 2010 se haregistrado unaletalidad de la enfermedad similar ala observada en Francia en
el afo 2009 (10%) y ligeramente superior ala de Esparia en la temporada 2008-2009 (8,3%).

En la Comunidad de Madrid, en € afio 2010 se ha registrado un caso de fracaso
vacunal de vacuna antimeningocdcica conjugada C. Desde la introduccion de la vacuna
conjugada C en noviembre de 2000 hasta €l afio 2010 se han contabilizado un total de 16
casos de fracaso vacunal en los nifios nacidos a partir de noviembre de 1994, a los que
correspondia recibir la vacuna. Hasta ahora no se ha registrado ningun fracaso vacunal en
nifios vacunados con la nueva pauta vacunal introducida en noviembre de 2006, para mejorar
la proteccion conferida por esta vacuna. En Espafia, segun € ultimo informe elaborado por el
Centro Nacional de Epidemiologia, desde la introducciéon de la vacuna conjugada hasta
febrero de 2010, se han notificado 109 fallos vacunales confirmados. En este periodo
tampoco se haregistrado ningun fallo vacunal con la nueva pauta introducida en 2006.
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En Comunidad de Madrid en e afio 2010 se efectud intervencion mediante la
administracion de quimioprofilaxis en todos los colectivos a los que acudian los pacientes y
presentaban contactos de riesgo; y solo se ha notificado un caso secundario de enfermedad
meningocdcica cuyo caso primario eraun amigo residente en otra Comunidad Autonoma. Por
lo que podemos considerar que las medidas de salud publica frente a esta enfermedad han
sido adecuadas.

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae no es una enfermedad de
declaracion obligatoria a nivel nacional, por lo que no se dispone de datos homogéneos de
comparacion adicho nivel. En e afio 2010 se han registrado 8 casos de esta enfermedad, pero
solo uno de ellos debido a serotipo b (serotipo vacunal), siendo Haemophilus influenzae no
tipificables e 50% de los casos notificados. Aungue este afio se ha presentado un caso en €
grupo de edad en el que se recomienda la vacunacion frente a esta enfermedad, no fue debido
al serotipo b que es e serotipo vacuna. Tras la introduccion de la vacuna frente a
Haemophilus influenzae tipo b en € afo 1998 se ha observado una incidencia muy bagja de
esta enfermedad en la Comunidad de Madrid.

Segun informacion del Centro Nacional de Epidemiologia, basada en datos del
Sistema de Informacion Microbiolégica del periodo 1993-2008, la incidencia de la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae ha presentado una marcada disminucion en
los menores de 5 afios. Sin embargo en dicho periodo se ha detectado un incremento del
numero de casos en mayores de 15 afios. De todos |os casos declarados en este periodo sélo
un 18% fueron debidos a Haemophilus influenzae serotipo b, siendo el resto de los casos
Haemophilus influenzae sin especificar. La evolucion temporal de los casos debidos a
serotipo b segun la edad, muestra una disminucién desde 1995 para los menores de 5 afios y
una estabilizacion en todo €l periodo paralos mayores de 15 afnos.

La incidencia de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae en EEUU en €
afo 2009, segun € Active Bacterial Core Surveillance (ABCs), fue de 1,6 casos por 100.000
en poblacion genera y la de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae serotipo b en
menores de 5 aflos de 0,08 casos por 100.000.

En Europa la incidencia de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae fue de
0,28 por 100.000 en e periodo 1996-2000. El 44% de los casos fueron debidos a
Haemophilus influenzae no-capsulados (0,28 por 100.000), € 28% a Haemophilus influenzae
serotipo b (0,15 por 100.000) y un 7% fueron Haemophilus influenzae serotipo no-b (0,036
por 100.000). Los serotipos no-b més frecuentes fueron e serotipo f (72%) y €l serotipo e
(21%), con una letalidad globa del 9%. Las infecciones por Haemophilus influenzae no-
capsulados afectan principa mente a neonatos y a las personas de mayor edad, presentando
unaelevada letalidad (12%), especialmente en |os nifios (17%).

A pesar de la reducida incidencia de la enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae serotipo b, la elevada proporcion de casos de enfermedad invasiva debidos a
Haemophilus influenzae no-capsulados o no tipificables hace necesario mantener lavigilancia
de todas las infecciones invasivas por Haemophilus influenzae en todos los grupos de edad,
para poder valorar adecuadamente la evolucion de la enfermedad.

En e grupo de Otras meningitis bacterianas, aunque este afio se ha incrementado
ligeramente laincidencia, sin embargo se ha reducido laletalidad. El patdgeno maés frecuente
ha sido Listeria monocytogenes, con una incidencia de meningitis que este afio se ha
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incrementado en mas del doble. Un ato porcentaje de estos pacientes presentaban
antecedentes patol 6gicos (60%). A pesar del incremento en laincidencia e nimero de casos
ha sido peguefio (10 casos) y no se haregistrado ningun fallecimiento por esta causa.

La meningitis virica, cuya incidencia se ha reducida de forma significativa respecto
a afo 2009, presenta un patron por edad ligeramente diferente, con afectacion
preferentemente de los menores de 1 afio. La proporcion de casos confirmados se ha
incrementado respecto al afo anterior (21,9% vs 11,6%). Como esta descrito los enterovirus
no polio han sido los principales virus causantes de esta enfermedad, identificandose en casi
el 80% de los casos en |os que se dispone de identificacion del agente causal.

L as oscilaciones en laincidencia que se observan en esta enfermedad suelen deberse a
las cepas de enterovirus circulantes. Cuando se introducen cepas nuevas 0 que hace algin
tiempo que no circulan encuentran una gran proporcion de poblacion susceptible, que no
presenta inmunidad; o que produce un incremento en la incidencia, especiamente en
poblacion pedidtrica.

Seguin e informe anual del Sistema de Informacion Microbiol 6gica, elaborado por el
Centro Nacional de Epidemiologia, los Echovirus fueron los principales enterovirus
causantes de meningitis en & afio 2009. En los informes trimestrales del Sistema de
Informacién Microbioldgica, referentes a afio 2010, se ha observado una reduccion en el
numero de notificaciones de estos virus respecto a afio 2009. Esto coincide con lo registrado
en laComunidad de Madrid en €l afio 2010.

Este afo se han registrado varios casos de meningitis por virus Herpes simple que
han presentado secuelas. Este virus suele producir meningoencefalitis, por lo que su gravedad
es mayor que la presentada por otros virus con solo afectacion meningea.

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

En e afio 2010 se ha observado una reduccién de laincidencia de la meningitis virica
y de la enfermedad meningocdcica (debido especialmente a serogrupo B), y un ligero
incremento del grupo de otras meningitis bacterianas y de la enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae.

El afo 2010 se ha realizado intervencion de salud publica en todos los colectivos en
los que se han registrado casos de enfermedad meningocdcica, siendo la mediana de dias
entre el ingreso del paciente con enfermedad meningocdcicay laintervencion en e colectivo
de 2,5 dias. SAlo se haregistrado un caso secundario de esta enfermedad, cuyo caso primario
residia en otra Comunidad Auténoma. La notificacion urgente de las enfermedades que
cuentan con unaintervencion de salud publica (especialmente la enfermedad meningocdcica)
permite prevenir la aparicion de casos secundarios.

Este afio se ha confirmado e 78,0% de los casos de enfermedad meningococica, €
100% de los casos de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, € 55,1% de los
casos del grupo de otras meningitis bacterianas y € 21,9% de los casos de meningitis viricas.
La confirmacion diagnéstica de los patdégenos incluidos en el calendario vacunal, permite
valorar la eficacia de los programas de vacunacion; asi como determinar las cepas que
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circulan en nuestro medio. Para mejorar la identificacion completa de estos patdégenos
(serogrupo, serotipo y subtipo) se cuenta con Laboratorios de Referencia a nivel nacional.

El afio 2010 se ha presentado un caso de enfermedad meningocdcica por serogrupo C
en € grupo de edad en €l que se recomienda la vacuna conjugada, que estaba correctamente
vacunado (fracaso vacunal). La revision del calendario vacunal de los pacientes que
solicitan asistencia médica permite completar las recomendaciones de vacunaciéon de las
autoridades sanitarias. EI cumplimiento de las recomendaciones de vacunacion tanto a la
poblacion general como a los grupos de riesgo permite evitar la enfermedad y disminuir su
gravedad.
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INFORME SOBRE LASINTERRUPCIONESVOLUNTARIAS
DEL EMBARAZO NOTIFICADASEN LA COMUNIDAD DE
MADRID EN 2010

Elaborado por: M. Ordobas Gavin, C. 1zarra Pérez, C. Cevallos Garcia, J. Verdeo Ortez.,

RESUMEN

En 2010 cambié la normativa sobre las interrupciones voluntarias del embarazo (IVE)
con la Ley Organica 2/2010, de salud sexua y reproductiva y de lainterrupcién voluntaria del
embarazo. Hasta entonces estuvo vigente la Ley Organica 9/1985. El principal cambio con la
nueva Ley es la regulacion de la interrupcién del embarazo, ademas de por causas médicas, a
peticion de la embarazada dentro de las primeras catorce semanas de gestacion. En este
informe se describen las IVE notificadas en la Comunidad de Madrid en 2010 y la evolucién
de las notificaciones en |os Ultimos 10 afios.

En & afio 2010 se notificaron a Registro de la CM 24.451 IVE, 12.628 se realizaron
entreel 1deeneroy e 4 dejulio, a amparo delalLey Organica9/1985y € resto, 11.823 entre
el 5 dejulio € 31 de diciembre una vez entrada en vigor la Ley Organica 2/2010. De las
24.451 IVE notificadas, 4.041 (16,5%) se practicaron a mujeres no residentes en la
Comunidad de Madrid. Considerando Unicamente alas residentesen laCM, latasa de IVE en
2010 en mujeres de 15 a 44 afos (edad fértil) fue de 13,80 por mil. El 59,6% fueron en
mujeres con pais de nacimiento diferente a Espafia. La media de edad fue de 28,26 +£6,8 afiosy
latasa més elevada se observé en e grupo etario de 20-24 afios con un valor de 24,66 por mil.
El 45,3% no tenia hijos y para € 59,3% era su primera IVE. El motivo de presuncion de
graves taras en €l feto estuvo presente en e 2,6% de las intervenciones de 2010, la peticion de
lamujer 6 @ peligro de la salud fisica 6 psiquica de la embarazada fueron responsables del
97,4 restante. El 51,9% de los abortos voluntarios se realizaron en las primeras 8 semanas de
gestacion y un 6,9% después de la semana 15. Entre 2001 y 2010 se han notificado 179.596
IVE en mujeres residentes en la CM. Latasa anua de IVE por mil mujeres en edad fértil (15-
44 ahos) mostré un patrén creciente desde el afio 2001 hasta € afio 2008. En 2009 y 2010 la
tasa ha sido similar. La evolucién de la razén de tasas (tasa en foraneas/tasa en espanolas)
tiene tendencia descendente desde 2006, en 2010 larazon de tasas fue de 3,5.

La implantacion de la nueva Ley parece no haber tenido una repercusion importante
sobre la magnitud y evolucién de las IVE en la CM. El alto porcentgje de IVE en extranjeras
alerta acerca de la magnitud de este problemay exige € esfuerzo de intervencion especifica
con esta poblacion. La entrada en vigor de la nueva Ley esta suponiendo un esfuerzo muy
importante de adaptacién de las variables registradas y de los soportes informéticos que se
vienen utilizando para su explotacion y andlisis.
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INTRODUCCION

En julio de 2010 se produjo en Espaiia e cambio de la normativa de regulacion de las
interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) con la Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo. Hasta entonces
estuvo vigente la Ley Organica 9/1985, que despenalizaba las IVE en 3 supuestos concretos:
evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada, si €
embarazo era consecuencia de un hecho constitutivo de un delito de violacién, previamente
denunciado y si habia presuncién de graves taras fisicas o psiquicas en €l feto. El principal
cambio con la nueva Ley es la regulacion de la interrupcion del embarazo, ademas de por
causas médicas, a peticion de la embarazada dentro de las primeras 14 semanas de gestacion.

La entrada en vigor de la Ley Organica 2/2010 también ha obligado a cambios en las
tareas de Vigilancia Epidemioldgica, debiéndose adaptar los Registros mediante la
redefinicion algunas variables y supresion de otras. La Vigilancia Epidemiolégica de las IVE
se redliza a partir de 1986 (Orden Ministerial 16 de junio de 1986, modificada por € Red
Decreto de 21 de noviembre de 1986). Desde los centros publicos y privados que realizan
IVE, e médico responsable de la intervenciéon envia la notificacion mediante cuestionario
normalizado a Servicio de Epidemiologia de la Subdireccion de Promocién de la Salud y
Prevencion, responsable de la consolidacion y del andlisis de los datos a nivel regional. Cada
ano se remite lainformacion a Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI).

En este informe se describen las IVE notificadas en la Comunidad de Madrid (CM) en
2010y laevolucion de las notificaciones en |os Ultimos 10 afios.

Dado que la Ley Organica 2/2010 entro en vigor €l 5 dejulio, € apartado de resultados
se hadividido en tres. uno general con datos de todo el afio y otros dos apartados para analizar
de forma diferenciada las IVE redlizas conforme alaantigua Ley y las realizadas a partir del
5dejulio.

Los datos de las IVE se refieren a mujeres residentes y a mujeres que, por diversas
razones, se han desplazado desde otras comunidades u otros paises. Faltarian en este andlisis,
los datos de mujeres de laCM que han abortado fuera de €ella; la informacién sobre estas IVE
se remiten desde el MSPSI a las CCAA una vez consolidados los datos a nivel nacional, en
2009, segun nos informé el MSPS| fueron 100 IVE. Como denominador se utiliza e padréon
continuo del Instituto de Estadistica de la CM. Hay que considerar que las tasas para las
mujeres inmigrantes pueden estar sobreestimadas ya que algunas mujeres pueden no estar
empadronadas.

RESULTADOS

En € afio 2010 se notificaron a Registro de la CM 24.451 IVE, 12.628 se redizaron
entreel 1 deeneroy e 4 dejulio, al amparo delaLey Organica9/1985 vy € resto, 11.823 entre
el 5dejulio e 31 de diciembre unavez entrada en vigor la Ley Organica 2/2010.

Delas 24.451 IVE notificadas, 4.041 (16,5%) se practicaron a mujeres no residentes en

la Comunidad de Madrid. Cifras muy similares a las correspondientes a 2009, afio en € que se
notificaron 24.334. Respecto a ese afio € nimero de IVE disminuyo un 4,3% en las mujeres
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no residentes (procedentes de otra provincia u otro pais) y aument6 un 1,5% en las mujeres
residentesen laCM.

Considerando unicamente las 4.041mujeres no residentes en la CM, 3.842 mujeres
residian en otras CCAA, la mayoria de la Comunidad de Castilla-La Mancha y 199 en otros
paises, fundamentalmente Portugal, Francia e Italia.

Entre las mujeres residentes y no residentes de la CM, se observan algunas diferencias
sobre todo en las semanas de gestacion y  motivo de la IVE; frente al 6,9% de IVE tardia
entre las mujeres que residen en la CM, para las residentes en otras provincias es € 22% y
para mujeres que vienen desde otros paises, € 66,7%. Entre las mujeres no residentes en la
CM, las IVE atendieron con mayor frecuencia a motivos fetales, 10,2% vs. 2,6%. Este mayor
porcentgje de interrupciones del embarazo por taras fetales, incide en el retraso diagnostico y
por lo tanto en laIVE tardia (tabla 1).

Tabla 1.- Resumen de las caracteristicas de las IVE practicadas en la Comunidad de
Madrid segun residencia dela mujer. Comunidad de Madrid 2010

Residentes CM Residentes otras Residentes otro Pais
Provincias

<15 afios 0,3% 0,4% 2%
Edad

>44 ahos 0,4% 0,5% 1%
Nivel Analfabetas 1,6% 1,6% 2%
Instruccion | Universitarias 9,3% 7,3% 26%
Situacion Asdariadas 61,3% 53,3% 57,5%
laboral

.. No 45,3% 48% 62%

Hijos ——

36 mas 8,3% 8,1% 8%

No 59,3% 68,7% 79,5%
IVE previa | 36 més 5,5% 4,1% 0,5%
Semanas <9sem.(precoz) 51,9% 47,8% 10,4%
gestacion | >15sem(tardia) 6,9% 22,1% 66,7%
Motivo Tarasfetales 2,6% 10,6% 1,5%
IVE Otros motivos 97,4% 89,4% 98,5%

1.-1VE en mujeresresidentes en la Comunidad de M adrid, afio 2010

En 2010 se notificaron a este registro 20.410 intervenciones en mujeres residentes en la
Comunidad de Madrid, que representan unatasa de 13,80 por mil mujeres en edad fértil. Enla
distribucién segin el mes de la intervencién, no se aprecian variaciones importantes,
distribuyéndose de forma similar alo largo del afio (tabla 2).
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Tabla 2.- Distribucion de las IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid
segun el mesdelaintervencién. Comunidad de Madrid 2009 y 2010

N° I ntervenciones 2010 % N° I ntervenciones 2009 %
Enero 1770 8.67 1868 9,3
Febrero 1811 8.87 1858 9.2
Marzo 1740 8.53 1806 9.0
Abril 1687 8.27 1835 91
Mayo 1709 8.37 1780 8,9
Junio 1579 7.74 1703 8,5
Julio 1544 7.56 1568 7.8
Agosto 1496 7.33 1432 7.1
Septiembre 1646 8.06 1615 8.0
Octubre 1758 8.61 1626 8.1
Noviembre 1764 8.64 1570 7.8
Diciembre 1906 9.34 1430 7.1
TOTAL 20410 100 20091 100

1.1.- Datos sociodemogr &ficos

Del total de IVE, & 59,6% (12.170) se practicaron a mujeres foraneas. En 2010, latasa
por mil mujeres en edad fértil, para las mujeres nacidas en Espafia fue de 7,92 por mil y para
las mujeres foraneas de 27,6 por mil. Un 2,5% de este grupo de mujeres foraneas tenian como
ano de llegada a Espafia e 2010 y desde 2005 habiallegado € 50% de dllas.

La edad presentaba una media de 28,26 £6,8 afos y por grupos de edad, €l 69,1%
tenian entre 20-34 afnos, € 0,3% fueron menores de 15 afos y e 0,4 mayores de 44 afos.
Cuando comparamos las mujeres nacidas en Espafia con |as nacidas en otros paises vemos que
la proporcion de intervenciones en jovenes menores de 20 afios es mayor en las espariolas
(tabla 2).

Respecto ala autonomia econdmica, €l 66,6% tenian ingresos econdémicos propios, hay
mas mujeres con ingresos propios en e grupo de foraneas que en € de nacidas en Espafia
(tabla 2). En conjunto € 18,4% de las mujeres refieren estar desempleadas y el 61,3% ser
asalariadas, estos porcentgjes son del 17,6% y del 56,9% para las nacidas en Espafia y del
18,9% y del 64,3% paralas foraneas.

En cuanto al nive de instruccién académica globalmente € 1,6% de las mujeres se
definen como analfabetas/sin estudios y € 17,9% con estudios universitarios, s bien la
proporcion de universitarias es mucho mayor entre las nacidas en Espafia que entre las
foraneas (28,3% vs.10,8%) (tabla 3).
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Tabla 3.- Distribucién de | VE segun car acter isticas sociodemogr &ficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, aio 2010 (I)

Paisdeorigen Total
Espafia Otro pais
N | % n % n ¥

Grupos de edad|10-14 38 05 27 0,2 65 0,3
15-19 1068 | 13,0 | 1034 8,5 2102 10,3

20-24 1833 | 22,2 | 2727 | 22,4 | 4560 22,4

25-29 1788 | 21,7 | 3238 | 26,6 | 5026 24,6

30-34 1644 | 19,9 | 2862 | 23,5 | 4506 22,1

35-39 1301 | 15,8 | 1685 | 13,9 | 2986 14,6

40-44 519 6,3 563 4,6 1082 5,3

45 0 més 49 0,6 34 0,3 83 0,4

Convivenciaen |Si 3490 | 42,3 | 6757 | 555 | 10247 50,2
pareja No 4744 | 57,6 | 5403 | 44,4 | 10147 49,7
No consta 6 0,1 10 0,1 16 0,1

Nivel de Analfabeta/sin estudios| 106 13 229 19 335 1,6
instruccion Primer grado 979 | 119 | 1817 | 14,9 | 2796 13,7
Segundo grado 4802 | 58,3 | 8746 | 71,9 | 13548 66,4

Tercer grado 2329 | 28,3 | 1319 | 10,8 | 3648 17,9

Inclasificable o N/C 24 0,3 59 0,5 83 0,4

Ingresos S 5246 | 63,7 | 8342 | 685 | 13588 66,6
econémicos No 2820 | 34,2 | 3570 | 29,3 | 6390 31,3
propios Desconacido 174 2,1 258 21 432 21
Total | 8240 | 100 | 12170 | 100 | 20410 | 100

En & momento de la IVE, € 45,3% no tenian hijosy € 2,5% tenian 4 6 mas. De las
mujeres gque tenian hijos, un 2,8% habian tenido el ultimo hijo durante este mismo afio (2010).
En relacién a IVE anteriores a la actual, € 40,7% de estas mujeres tenian IVE previas y un
2,1%, 4 6 mas, de ellas a 7,8% se le habia practicado una I VE previaen el mismo afio 2010.

Entre las mujeres foraneas hay mas mujeres con hijos que entre las nacidas en Espaia
(65,0% vs. 39,3) p< 0,05 y también este grupo de mujeres habia pasado con anterioridad por
la experiencia de lalVE en mayor porcentgje que las autoctonas (48,1% vs. 29,8%) p< 0,05.
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Tabla 4.- Distribucién de | VE segun car acter isticas sociodemogr aficas de las mujer es.
Comunidad de Madrid, afio 2010 (I1)

Pais de origen Total
Espafia Otro pais

N | % n % " v
Numero de No hijos 4984 | 60,3 | 4255 | 35.0 | 9239 45.3
hijosvivos 1 1732 | 21,0 | 3891 | 32,0 | 5623 27,5
2 1150 | 14,0 | 2693 | 22,1 | 3843 18,8

3 276 3,3 916 75 1192 5,8

4 0 mas 98 1,2 415 34 513 25

Si tiene hijos: En e mismo afo 127 3.9 186 2,3 313 2,8
afos desde el 1 595 | 18,3 | 1105 | 14,0 | 1700 15,2
altimo parto 2 526 | 16,1 | 1053 | 13,3 | 1579 14,1
3 399 | 122 813 10,3 | 1212 10,8

4 325 9,9 533 6,7 858 7,7
50 mas 1286 | 39,5 | 4215 | 53,2 | 5501 49,2

No consta afio 0 0,0 10 0,1 10 0,1

[Total delas quetienen hijos vivos 3258 | 100 | 7915 100 | 11173 100
NumerodelVE [Ninguna 5786 | 70,2 | 6318 | 51,9 | 12104 59,3
previas 1 1646 | 20,0 | 3646 | 29,9 | 5292 25,9

2 489 5,9 1404 | 115 | 1893 9,3

3 198 24 488 4,0 686 34

4 0 mas 121 15 314 2,6 435 2,1

Si hatenido IVE [En el mismo afio 189 7,7 457 7,8 646 7,8
previas: afios desde (1 525 | 21,4 | 1337 | 22,8 | 1862 224
la dltima 2 394 | 160 | 1138 | 194 | 1532 18,4
3 299 | 12,2 775 132 | 1074 12,9

4 168 6,8 528 9,0 696 8,4
50 mas 876 | 357 | 1606 | 27,4 | 2482 29,9

No consta afio 3 0,1 11 0,2 14 0,2
Total delasque han tenido IVE previas 2454 | 100 5852 100 8306 100
Total | 8240 | 100 [12170] 100 | 20410 | 100

1.2.- Datosdelaintervencion:

Un 2,6% de las IVE que se notificaron a registro en 2010 tuvo como motivo las taras
fetales, la peticion de la mujer 6 € peligro de la salud fisica 6 psiquica de la embarazada
fueron responsables del 97,4 restante.

El 51,9% de los abortos voluntarios se realizaron en las primeras 8 semanas de
gestacion y un 6,7% después de la semana 15. Al considerar € porcentgje de las mujeres
accedieron a la IVE después de la semana 15 de gestacion hay que tener en cuenta que las
interrupciones del embarazo por motivo de grandes taras fetales conllevan retraso diagnéstico
y por lo tanto IVE tardia.

Como en afos anteriores, |las adol escentes retrasan mas la IVE a margen de embarazos
con taras fetales, las menores de 15 afios casi doblan e porcentagje (12,3%); dentro de las 8
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semanas de gestacion abortaron un 52% de las mujeres que se notificaron al registro, siendo
las mujeres mayores de 25 afnos las que tienen un porcentaje mayor de IVE precoz (grafico 1).

Para €l 57,2% de las mujeres, lainformacion para acceder ala IVE se obtuvo fuera de
circuitos sanitarios, €l 42,8% restante en un centro sanitario; del total e 34,9% larecibio en un
centro sanitario publico. Un 67,3% de las mujeres a las que se les practico una IVE en 2010,
no habian acudido a ningun control de métodos anticonceptivos 6 no usaba dichos métodos.

Respecto a la financiacion, e 35,3% de las IVE que se reportaron fueron sufragadas
por la Administracion Sanitaria.

La distribucion de las IVE por municipio de residencia, para los 10 municipios con
mayor poblacién de mujeres aparece en la tabla 5. Superan la tasa por mil mujeres en edad
fértil de la CM: Alcobendas, Madrid, Parlay Torrejon de Ardoz, siendo este Ultimo municipio
el de mayor tasa (17,10 por mil), la més baja, corresponde a Alcorcon (10,03 por mil). Se
observaron diferencias al analizar el porcentaje intervenciones con financiacion publicay €
lugar donde se recibio la informacion sobre la IVE, siendo mayor € porcentgje intervenciones
con financiacion publica en aguellos municipios en los que las mujeres se informaron del
acceso alalVE en un centro sanitario publico (tabla5).

Gréfico 1.- Distribucion de I VE segiin semanas de gestacion y edad dela mujer.
Comunidad de Madrid, afio 2010

‘09-15 semanas Eprecoz (<9 sem.) Otardia (> 15 sem.) ‘

100%

80% | - . - - - - .
60% | - - - - - - .
40% | - - - - - - .
20% | - - - - - - .
0% : : : : ‘ : :

<15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 >44

Tabla 5.- Distribucién de | VE por municipio deresidencia, lugar donde serecibio
informacion sobre I VE y tipo de financiacion. Comunidad de Madrid, afio 2010

Tasa x 1000 mujeres | Informacion sobrelVE en IVE financiada
en edad fértil centros sanitarios publicos | administracién sanitaria
ALCALA HENARES 12,53 53,1% 53,3%
ALCOBENDAS 14,76 47,6% 45,3%
ALCORCON 10,03 30,7% 35,3%
FUENLABRADA 11,30 40,2% 44,5%
GETAFE 11,57 47,7% 46,6%
LEGANES 10,31 42,8% 47,1%
MADRID 16,72 32, 7% 33,3%
MOSTOLES 10,33 31,5% 35,8%
PARLA 15,73 44,1% 47,6%
TORREJON ARDOZ 17,10 47,3% 46,7%
TOTALDELACM 13,80 34,9% 35,3%
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1.3.- Datos dela notificacion:

Respecto al origen de las notificaciones, en 2010 de las 20.410 intervenciones
declaradas en mujeres residentes en la CM, 17 procedian de 2 hospitales publicos, y
representan € 0,1% del total. Si bien larevision del Registro del Conjunto Minimo Basico de
Datos de Altas Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid
cifraen 181 las IVE las practicadas en lared de hospitales publicos de nuestra Region.

El resto de IVE se notificaron desde las 7 clinicas privadas autorizadas para esta
préctica, 3 de €ellas para IVE de ato riesgo (>12 semanas); 5 estuvieron en funcionamiento
todo el afio, 1 comenzo su actividad en cuanto alVE en febrero y otrael 12 dejulio.

1.4.- IVE en mujeresresidentesen la Comunidad de Madrid, realizadasentreel 1 de
eneroy e 4 dejulio de 2010.

En este periodo se notificaron 12.628 IVE de las que 10.541 fueron en mujeres con
residenciaen laCM (83,47%).

El 58,9% de las IVE notificadas en este periodo fueron de mujeres foraneas. La edad
presentaba una media de 28,17+6,8 afos. La proporcion de intervenciones en jovenes menores
de 20 afios es mayor en las espariolas que en las nacidas en otros paises (14,0% vs. 8,8%)
(tabla 6).

Tabla 6.- Distribucién de | VE segun car acter isticas sociodemogr &ficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, afio 2010 entreel 1 deeneroy e 4 dejulio (1)

Pais de origen | Total
Espafia Otro pais n | %
n % n %
Gruposde  [10-14 21 04 15 0.2 36 0,3
edad 15-19 591 136 | 537 8.6 1128 | 10,7
20-24 959 22,1 | 1389 | 225 | 2348 | 22,3
25-29 945 21,8 | 1641 | 264 | 2586 | 24,5
30-34 879 20,3 | 1458 | 235 | 2337 | 222
35-39 647 149 | 847 13.6 | 1494 | 14,2
40-44 268 6,1 302 4,9 570 | 54
45 0 més 22 0,5 20 0,3 42 0,4
Conviveen |S 1818 | 42,0 | 3406 | 54,8 | 5224 | 49,6
parea No 2508 | 579 | 2793 | 450 | 5301 | 50,3
No consta 6 0,1 10 02 [ 16 |01
Nivel de Analfabeta/sin estudios 46 11 109 1,8 | 155 | 15
instruccion  |Primer grado 435 10,0 | 856 13,7 | 1291 | 12,2
Segundo grado 2666 | 615 | 4550 | 733 | 7226 | 68,5
Tercer grado 1178 | 27,2 680 11,0 | 1858 | 17,6
Inclasificable 7 0,2 14 0,2 21 0,2
Ingresos S 2740 | 63,3 | 4251 | 685 | 6991 | 66,3
econdmicos  [No 1546 | 357 | 1861 | 30,0 | 3407 | 32,3
propios Desconocido 46 1,0 97 15 143 | 14
Total | 4332 | 100 | 6209 | 100 | 10541 | 100
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El 45,6% no tenia hijosy e 2,6% referia 4 6 mas hijos en el momento de la IVE, para
el 58,8% era su primera IVE y un 2,2% habian abortado previamente en cuatro 6 mas
ocasiones (tabla 7).

El 67,7% no habia acudido a ningln servicio de control de métodos anticonceptivos en
los 2 afos previos. Segun origen, en las mujeres espafolas este porcentaje de es del 65,8% en
las mujeres espafiolas y del 68,8% de las que nacieron en otro pais.

El 39,3% obtuvo lainformacion sobre la posibilidad de realizar esta IVE en un centro
sanitario y € 32,1% en un centro sanitario publico. Respecto alafinanciacion, €l 32,1% de las
IVE que se reportaron fueron sufragadas por la Administracion Sanitaria. Segun origen, la
informacion para acceder a la IVE desde los centros sanitarios publicos es mas utilizada por
muijeres foraneas y también son mas mujeres de ese grupo las que han recurrido ala IVE con
financiacion publica (34,4% vs. 28,8% en espafiolas).

Tabla 7.- Distribucién de IVE segun caracteristicas sociodemogr aficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, aflo 2010 entreel 1 deeneroy e 4 dejulio (1)

Paisde origen Total
Espafia Otro pais

n_ | % N [ % 3 ¥
Numero de No hijos 2636 | 60,8 | 2168 | 34.9 | 4802 45.6
hijosvivos 1 872 | 20,1 | 1992 | 32.1 | 2866 27,2
2 626 | 14,5 | 1364 | 22,0 | 1990 18,9

3 148 34 460 7.4 608 5,8

4 0 mas 50 12 225 3.6 275 2.6

Si tiene hijos: En el mismo afio 11 0,6 5 0,1 16 0,3
afos desde €l 1 313 | 185 528 13,1 841 14,7
altimo parto 2 288 | 17,0 562 13,9 850 14,8
3 201 | 11,8 423 10,5 624 10,9

4 168 9,9 288 7,1 456 79
50 més 717 | 422 | 2232 | 552 | 2949 51,4

No consta afio 0 0,0 3 0,1 3 0,0

[Total delasquetienen hijos vivos 1698 | 100 | 4041 100 5739 100
NumerodelVE |Ninguna 3016 | 69,6 | 3180 | 51,2 | 6196 58,8
previas 1 893 | 20,6 | 1840 | 29,7 | 2733 259

2 248 57 759 12,2 | 1007 9,6

3 106 24 262 4,2 368 35

4 0 mas 69 17 168 2,7 237 2,2

Si hatenidoIVE [En & mismo afio 27 2,0 68 2,2 95 2,2
previas: afios desde (1 302 | 229 742 245 | 1044 24,0
la dltima 2 245 | 18,7 626 20,7 871 20,1
3 171 | 13,0 | 419 13,8 590 13,6

4 101 77 273 9,0 374 8,6
50 més 469 | 357 896 296 | 1365 31,4

No consta afio 1 0,0 5 0,2 6 0,1
Total delasquehan tenido IVE previag 1316 | 100 | 3909 | 100 | 4345 100
Total | 4332 | 100 | 6209 | 100 | 10451 | 100
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El 53,9% de los abortos voluntarios se redizaron en las primeras 8 semanas de
gestacion y un 6,6% después de la semana 15. Segun origen, € 60,7% de las IVE realizadas a
mujeres espafiolas ocurrié con menos de 9 semanas de gestacion (IVE precoz) mientras que
paralas mujeres foraneas € porcentaje de I VE precoz fue del 49,3%; en cuanto alalVE tardia
(més de 15 semanas de gestacion) los porcentgjes fueron 6,3% para las nacidas en Espafia y
del 6,7% en las nacidas en otro pais (grafico 2).

Respecto a motivo, en el 97,8% de las IVE notificadas fue por peligro paralasaud de
lamujer y e resto 2,8% taras fetaes.

Grafico 2.- Distribucién de | VE segun semanas de gestacion y origen. Comunidad de
Madrid, afio 2010 entreel 1 deeneroy e 4dejulio
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1.5.- IVE en mujeresresidentesen la Comunidad de Madrid, realizadasentre el 5 de
julioy e 31 dediciembrede 2010.

En este periodo se notificaron al registro delaCM 11.823 IVE de las que 9.869 fueron
en mujeres con residencia en laCM (83,47%), idéntico porcentaje que en el primer semestre.

El 60,4% de las IVE notificadas en este segundo semestre de 2010 fueron de mujeres
foraneas. La edad presentaba una media de 28,36+6,8 afios. Al igual que en e primer
semestre, la proporcién de intervenciones en jévenes menores de 20 afios es mayor en las
espanolas (12,6% vs. 8,5%) (tabla 8).

El 45,0% no tenia hijosy e 2,4% referia 4 6 mas hijos en el momento de la IVE, para
e 59,9% era su primera IVE y un 2,0% habian abortado previamente en cuatro 6 mas
ocasiones (tabla 9).

El 67% no habia acudido a ningun servicio de control de métodos anticonceptivos en
los 2 afos previos. Por origen este porcentgje es de 65,6% para las mujeres espariolas y un
68,1% de las que nacieron en otro pais. El 46,6% de las mujeres obtuvo la informacién para
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acceder a la IVE en un centro sanitario y € 37,9% en un centro sanitario publico. La
informacion para acceder a la IVE desde los centros sanitarios publicos es mas utilizada por
muijeres foraneas (38,8 frente a 36,5% en mujeres espafiol as).

Tabla 8.- Distribucion de IVE segun caracteristicas sociodemogr aficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, afio 2010 entreel 5dejulioy € 31 dediciembre(l)

Pais deorigen Total
Espafia Otro pais o
n % n % " &

Grupos de edad|10-14 17 04 12 0,2 29 0,3
15-19 477 12,2 497 8,3 974 9,9

20-24 874 | 224 | 1338 | 224 | 2212 22,4

25-29 843 | 21,6 | 1597 | 26,8 | 2440 24,7

30-34 765 | 19,6 | 1404 | 235 | 2169 22,0

35-39 654 16,7 838 14,1 1492 15,1

40-44 251 6,4 261 4.4 512 5,2

45 0 mas 27 0,7 14 0,3 41 04

Convivencia |[En parga 1672 | 42,8 | 3351 | 56,2 | 5023 50,9
No 2236 | 57,2 | 2610 | 43,8 | 4846 49,1

Nivel de Analfabeta/sin estudios| 60 1,6 120 2,0 180 1,8
instruccion Primer grado 544 | 139 | 961 16,1 | 1505 153
Segundo grado 2136 | 54,7 | 419 | 704 | 6332 64,2

Tercer grado 1151 | 294 639 10,7 | 1790 18,1

Inclasificable o N/C 17 04 45 0,8 62 0,6

I ngresos Si 2506 | 64,1 | 4091 | 68,6 | 6597 66,9
economicos No 1274 | 32,6 | 1709 | 28,7 | 2983 30,2
propios Desconocido 128 3,3 161 2,7 289 2,9
Total | 3908 | 100 | 5961 | 100 | 9869 | 100

El 49,7% de los abortos voluntarios se redizaron en las primeras 8 semanas de
gestacion y un 6,9% después de la semana 15. Una de las diferencias de la Ley Organica
2/2010 respecto ala anterior es que la | VE dentro de las 14 semanas de gestacion, puede tener
como motivo la peticion de la embaraza; en los datos que estamos analizando este motivo se
aleg6 en un 91,3% de las IVE notificadas, en € resto, e motivo delalVE fue en € 2,9% taras
fetaesy en e 5,9% por peigro paralasalud de lamujer.

El 53,3% de las IVE realizadas a mujeres espafiolas ocurrié con menos de 9 semanas
de gestacion (IVE precoz) para las mujeres foradneas € porcentaje de IVE precoz fue del
47,4%; en cuanto ala IVE tardia (mas de 15 semanas) |os porcentajes son 7,9 frente a 6,2% de
IVE tardia en mujeres no nacidas en Espafia (gréfico 3).

Respecto a la financiacion, en € segundo semestre, desde la entrada en vigor de la
nueva Ley e 38,7% de las IVE han contado con financiacion publica. Segun origen, las
mujeres nacidas fuera de Espafia han recurrido a la IVE con financiacion publica con mayor
frecuencia que las espaiiol as (39,2% vs. 38,0% en espafiolas).
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Tabla 9.- Distribucién de | VE segun car acter isticas sociodemogr &ficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, aflo 2010 entre el 5dejulioy e 31 dediciembre(ll)

Pais de origen Total
Espafia Otro pais
N | % n % " v

Numero de No hijos 2348 | 60,1 | 2087 | 35,0 | 4435 45,0
hijos vivos 1 860 | 22,0 | 1899 | 31,9 | 2759 27,9
2 524 | 134 | 1329 | 22,3 | 1853 18,8

3 128 3,3 456 7,6 584 59

4 0 mas 48 1,2 190 3,2 238 2,4

Si tiene hijos: En e mismo afo 116 74 181 4,7 297 55
afos desde e 1 282 | 18,1 577 14,9 859 15,8
Ultimo parto 2 238 15,3 491 12,6 729 134
3 198 | 12,7 390 10,1 588 10,8

4 157 | 28,0 245 6,3 402 74

50 mas 569 | 36,5 | 1983 | 51,2 | 2552 47,0

No consta afio 0 0,0 7 0,2 7 0,1

[Total delas quetienen hijos vivos 1560 | 100 | 3874 100 5434 100
NumerodelVE [Ninguna 2770 | 70,9 | 3138 | 52,6 | 5908 59,9
previas 1 753 | 19,3 | 1806 | 30,3 | 2559 25,9

2 241 6,2 645 10,8 886 9,0

3 92 23 226 3,8 318 3,2

4 0 mas 52 1,3 146 25 198 2,0
Si hatenido IVE [En el mismo afio 162 14,2 389 13,8 551 13,9
previas: afios desde |1 223 | 19,6 595 21,1 818 20,7
la dltima 2 149 | 131 512 18,1 661 16,7
3 128 | 11,2 356 12,6 484 12,2

4 67 5,9 255 9,0 322 8,1
5 0 mas 407 | 358 710 252 | 1117 28,2

No consta afio 2 0,2 6 0,2 8 0,2

Total delasquehan tenido IVE previag 1138 | 100 | ogo3 | 100 | 3961 100
Total | 3908 | 100 | 5961 | 100 | 9869 | 100
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Grafico 3.- Distribucion de | VE seguin semanas de gestacion y origen. Comunidad de
Madrid, afio 2010 entreel 5 dejulioy € 31 dediciembre
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2.- Evolucion dd registro de I VE en mujeresresidentesen la Comunidad de Madrid,
periodo 2001-2010.

Entre 2001 y 2010 se han notificado 179.596 IVE en mujeres residentes en laCM. La
tasa anual de IVE por mil mujeres en edad feértil (15-44 afios) mostré un patrén creciente
desde el afio 2001 (tasa 9,6 por mil) hasta el afo 2008 (tasa 14,95 por mil). En 2009 y 2010 la
tasa ha sido similar 13,54 por mil y 13,80 por mil respectivamente (gréafico 4). Estos datos
estan en concordancia con la prevision realizada a partir de un andlisis de series temporales
mediante modelizacion ARIMA, que se realizd en 2009 para los afios 2010-2011-2012 donde,
se pronosticd una estabilizacion en las notificaciones de IVE.

Grafico 4.- Evolucion anual delastasas | VE por 1000 mujeresen edad fértil (15-44
anos). Comunidad de Madrid, afio 2001 a 2010
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Grafico 5.- Serietemporal del nimero de | VE mensual. Comunidad de Madrid, afio
1990 a 2009 y pronéstico de 2010 a 2012, segiin modelo ARIMA
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En los dltimos afios la inmigracién ha sido muy relevante en laCM vy su influencia en
el Registro de IVE se puede analizar desde 2004, afio en que se incorpord como variable €
pais de origen. En 2004 € porcentgje de IVE en mujeres fordneas fue del 52,0%,
incrementandose hasta 2008 en que alcanzo e 61,1%; en 2009 sufrié una ligera disminucion
situdndose en el 59,6%, proporcién idéntica alaregistrada en 2010 (gréfico 6).

Grafico 6.- Evolucion anual del numero de I VE seguin origen. Comunidad de Madrid,
anos 2004-2010
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Respecto a la evolucion de las tasas de IVE en mujeres en edad fértil segin origen de
la mujer, la razon de tasas (tasa en foraneas/tasa en espafiolas) tiene tendencia descendente
desde 2006, en que fue de 5, valor maximo de la serie; en 2010 larazdn de tasas fue de 3,5. La
oscilacion anual es variable tanto para las mujeres de origen espariol como para las foraneas
(tabla 10).
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Tabla 10.- Evolucién anual delastasas | VE por 1000 mujeres en edad fértil (15-44 aios)
segun origen. Comunidad de Madrid, afios 2004-2010

Nacidas en Espafia Nacidas en otro pais Razdn detasas Total
tasax 1000 % variacion | tasax 1000 % variacion tasa x 1000 % variacion
mujeres respecto afio mujeres respecto afio foraneas/espafiolas | mujeresedad respecto afio
edad fértil anterior edad fértil anterior fértil anterior
2004 6,40 - 29,53 - 4,6 11,54 -
2005 7,00 + 94 29,50 -01 4,2 12,08 + 4,7
2006 7,30 + 4,3 36,41 + 23,4 5,0 13,49 +11,7
2007 8,24 +129 35,37 - 28 4,3 14,68 + 8,8
2008 8,02 - 23 33,14 - 6,3 4,1 14,95 + 18
2009 7,70 - 40 27,81 - 16,1 3,6 13,54 -94
2010 7,92 + 2,8 27,58 - 08 35 13,80 +19

En la evolucion por edad, las tasas maximas se registraron en 2007 para todos los
grupos andizados. En los 2 Ultimos afios se observa un ligero aumento de las tasas en todos
los grupos de edad salvo para las mujeres de 20-24 afnos, si bien este grupo es e que ostenta
|as tasas mas altas (gréfico 7).

Grafico 7.- Evolucion anual delastasas | VE por 1000 mujeresen edad fértil (15-44 afos)
segun grupo de edad. Comunidad de Madrid, afio 2001-2010
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La evolucidon de las tasas segun residencia, para los 10 municipios con mayor
poblacion de mujeres figuraen latabla 11.
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Tabla 11.- Evolucién anual delastasas | VE por 1000 mujeres en edad fértil (15-44 aios)
segun municipio deresidencia. Comunidad de Madrid, afio 2001-2010

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
A. HENARES 7,75 983 | 10,57 | 11,00 | 11,11 | 13,38 | 1540 | 14,00 | 12,52 | 12,53
ALCOBENDAS 8,33 9,10 9,00 | 10,20 | 10,98 | 12,88 | 12,87 | 1519 | 13,40 | 14,76
ALCORCON 7,23 9,30 8,01 9,78 8,65 9,18 | 1052 | 943 9,21 | 10,03
FUENLABRADA 8,13 7,88 8,36 911 | 10,20 | 10,16 | 11,65 | 12,02 | 11,18 | 11,30
GETAFE 4,99 5,98 7,10 6,96 8,16 966 | 1107 | 11,13 | 10,70 | 11,57
LEGANES 7,43 9,00 8,43 9,80 940 | 1058 | 12,62 | 12,19 | 11,25 | 10,31
MADRID 11,78 | 12,79 | 1314 | 13,67 | 1455 | 16,32 | 18,81 | 17,77 | 1573 | 16,72
MOSTOLES 8,78 | 10,38 | 8,76 9,05 881 | 10,20 | 11,19 | 11,00 | 10,66 | 10,33
PARLA 7,27 8,91 9,96 994 | 1144 | 1473 | 1586 | 17,41 | 17,49 | 1573
T. ARDOZ 817 | 1167 | 11,96 | 1356 | 1383 | 14,81 | 18,90 | 19,14 | 1544 | 17,10
RESTO CM 6,74 8,42 8,51 8,79 9,03 989 | 11,34 | 11,82 | 10,85 | 10,32
TOTAL CM 960 | 10,85 | 11,02 | 11,54 | 12,08 | 1349 | 14,68 | 14,95 | 1354 | 13,80

CONCLUSIONES

La implantacion de la nueva Ley parece no haber tenido una repercusion importante
sobre la magnitud y evolucion de las IVE en la CM. En 2010 se registro en la CM unatasa de
IVE de 13,80 por mil mujeres en edad fértil, ligeramente superior a la observada en 2009. Este
ascenso se produce en la tasa de mujeres nacidas en Espafia mientras que la tasa en foraneas
apenas se modifica.

No obstante, €l ato porcentgje de IVE en extranjeras (59,6%), alerta acerca de la
magnitud de este problemay exige € esfuerzo de intervencion con esta poblacién. En general,
la Atencidn Primariatiene un papel muy relevante y debe de contar con programas especificos
dirigidos a la reduccion de embarazos no deseados. En 2010 e 67,3% de las mujeres en las
gue se practicd una IVE no habian acudido a ningun centro de Planificacion Familiar y/o
control de métodos anticonceptivos.

Cuando comparamos las mujeres nacidas en Espafia con las nacidas en otros paises
vemos que la proporcion de intervenciones en jovenes menores de 20 afios es mayor en las
espanolas y que entre las mujeres foraneas hay méas mujeres con hijos y también que en este
grupo hay mas mujeres que habia pasado con anterioridad por la experienciadelalVE.

El cambio de normativay e desconocimiento inicial respecto a funcionamiento de la
nueva Ley ha podido condicionar una menor proporcion de IVE precoz en € segundo
semestre respecto a primero. Considerando todo € afio, en 2010, el 51,9% de los abortos
voluntarios fueron en las primeras 8 semanas de gestacion y un 6,7% después de la 15. En €
primer semestre estos porcentgjes fueron del 53,9% y del 6,6%, mientras que en € segundo
del 49,7% y del 6,9%.

Uno de los cambios mas importantes vinculados a la entrada en vigor de la nueva Ley
es gue la IVE dentro de las primeras 14 semanas de gestacion, no necesita dictamen médico y
el motivo de lalVE puede ser la peticion de lamujer, en e Ultimo semestre de 2010 este fue el
motivo que se alegd en un 91,3% de las IVE notificadas. En este mismo grupo se incluyen
también las IVE vinculadas a una violacion denunciada que hasta ahora tenian un epigrafe
especifico.
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La nueva Ley 2/2010 ratifica el derecho de las mujeres a la prestacion publica de la
IVE, bien en un centro de la propia red publica o en uno privado autorizado para €llo. Este
articulado parece el responsable de que IVE financiadas por parte de la Administracion haya
aumentado de un 32,1% en el primer semestre al 38,7% en € segundo.

Los resultados sobre IVE previas recomiendan incluir el asesoramiento anticonceptivo
entre las funciones de las clinicas que practican IVE, de esa forma se garantiza €l acceso a
informacién sobre anticoncepcion de manerainmediata y dirigida a las caracteristicas de cada
mujer. Ademas de la disponibilidad de la informacidn en maltiples idiomas, para mejorar la
labor preventiva, habria que seguir estudiando |os condicionamientos culturales o de cualquier
otra indole que lleva a las mujeres a pasar por la IVE y por la IVE de repeticion. En este
mismo sentido hay que incidir en la corresponsabilidad de la pargja, cuando exista, en €
comportamiento sexua y reproductivo.

Desde e comienzo de la vigilancia epidemioldgica hasta hoy, € registro ha ido
mejorando de forma que en 2010 la exhaustividad en la cumplimentacion de los datos de las
IVE es muy buena. La entrada en vigor de la nueva Ley de salud sexual y reproductiva y de
interrupcion voluntaria del embarazo, esta suponiendo un esfuerzo muy importante de
adaptacion de las variables registradas y de |os soportes informaticos que se vienen utilizando
parasu explotacion y andlisis.
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Enfer medades de Declar acion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2011, semanas5 a 8 (del 30 de enero hasta el 26 de febrero de 2011)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL***
Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [ Acumu. | Sem. [ Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 2 3 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 1 4 4 15
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 2
Meningitis bacterianas, otras 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3 0 0 3 4 5 10
Meningitis viricas 3 5 0 0 1 1 0 1 0 1 0 2 1 2 1 1 2 5 2 2 2 2 12 22
Enf. neumocécica invasora 4 14 10 13 7 9 4 5 3 9 5 8 2 3 9 14 1 5 4 6 8 14 58 102
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 7 7
Hepatitis B 1 1 2 2 0 0 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 7 7
Hepatitis viricas, otras 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Enf transmision alimentos
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
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
[Triguinosis 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Enf transmisién respiratoria
(Gripe 1877 5215 1060 3104 1398 3465 1429 4232 1849 5417 2086 5872 1345 3587 1270 3785 1136 3251 1079 3093 1528 4481 16057 45502
Legionelosis 1 2 1 1 0 0 1 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 3 10
aricela 83 162 39 86 32 59 27 58 66 143 43 113 19 56 36 112 31 74 33 71 72 132 481 1066
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocdcica 1 2 0 2 0 1 5 7 2 4 1 1 6 11 0 0 1 3 3 4 5 6 24 41
Sifilis 4 13 6 8 1 5 7 10 9 11 3 5 13 27 2 2 2 6 2 2 11 19 61 110
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 4 9 2 5 4 4 7 13 6 14 23 43 6 13 3 5 1 3 6 7 6 10 68 126
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sarampion 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 1 1 0 0 3 3 0 1 1 2 3 4 1 1 1 1 1 2 3 4 3 10 17 29
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1 2 6 0 1 0 0 6 13
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* 12 20 2 4 4 8 8 10 4 10 6 13 8 12 5 8 1 12 5 7 9 23 66 131
ITB, otras* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf notificad sist especiales
E.ET.H. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lepra 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2
ITétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (<15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones** 806.769 460.293 366.710 605.667 822.632 701.776 542.685 493.213 409.593 367.198 882.148 6.458.684

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segin Padrén continuo del afio 2010 *** En algunas enfermedades, la suma de casos

por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningan area concreta.
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*Te
9"%‘-) BROTES EPIDEMICOS
222 COMUNIDAD DE MADRID

SEMANASS5 a8 (del 30 deenero al 26 defebrero de 2011)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como |os responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando
se sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccién recoge
informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente

gue han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en €
Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotesdeorigen alimentario. Afio 2011. Semanas 5-8

Afio 2011 Afio 2010
Lugar de consumo Semanas 5-8 Semanas 1-8 Semanas 1-8
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 2 205 0 2 205 0 5 596 17
Comedores de empresa 0 0 0 1 24 0 0 0 0
Domicilios 1 3 1 2 8 1 1 3 2
Restaurantes, baresy similares 0 0 0 1 7 0 6 22 4
Otros lugares 1 4 0 1 4 0 1 4 0
Total 4 212 1 7 248 1 13 625 23

Brotesdeorigen no alimentario. Afio 2011. Semanas 5-8

Afio 2011 Afio 2010
Tipo debrote* Semanas 5-8 Semanas 1-8 Semanas 1-8
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 5 144 0 9 276 0 13 633 2
Eritemainfeccioso 1 40 0 1 40 0 1 13 0
Sarampion 3 20 7 3 20 7 1 3 0
Enf. Pie-mano-boca 1 6 0 1 6 0 0 0 0
Parotiditis 1 3 0 2 5 0 1 2 0
Tosferina 1 2 0 2 5 1 0 0 0
Hepatitis A 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 12 215 7 19 354 8 16 651 2

"Aparecen solo |os procesos que se han presentado como brotes alo largo del afio en curso.
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A,

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2011, semanas5a 8
(Del 30 deenero al 26 defebrero de 2011)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria
de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacién de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 126 médicos de atencién
primaria que atienden a unas 180.000 personas, (aproximadamente un 3% de la poblacién
madrilefia). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas
y Gripe. Cada afo se elabora informes mensuales con los principales resultados del sistema.
Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con
un informe semanal durante la temporada, disponible en http://www.madrid.org

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de
casos de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos notificadores, teniendo en
cuenta la cobertura de la notificacion durante €l periodo estudiado. Se calculan los interval os
de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas.La cobertura alcanzada durante €l
periodo estudiado ha sido del 67,5% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion / n° de
semanas tedricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 5 a 8 del afio 2011 han sido declarados 18 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 14,6
casos por 100.000 personas (IC 95%: 7,7 — 21,6). En & Gréfico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los afios 2007-2010 y de lasemana 5 ala 8 de 2011.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aflos 2007-2011 y semana 5 a 8 de 2011.
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* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.
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De los 18 casos notificados, 10 casos se dieron en mujeres (55,6%) y 8 en hombres
(44,4%). La edad se conocio en € 94,4% de los casos: 14 (82,4%) tenian menos de 10 afios.
En d gréfico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. En 3 casos se
registré infeccion bacteriana como complicacion aunque ninguno de ellos requirié derivacion
a atencion especializada

En 11 casos (61,1%) se recogioé como fuente de exposicion € contacto con un caso de
varicela, en uno (5,6%) a un caso de herpes zoster y en € resto es desconocido. El lugar de
exposicion declarado fue el colegio en 8 caso (44,4%) y 2 en e hogar (11,1%). Para €l resto
de casos, € lugar de exposicion eraotro o desconocido (Tabla 1).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 5 a 8 de 2011
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% Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.

TABLA 1. Fuentey lugar de exposicion de casos
devaricela. Red de M édicos Centinelade la
Comunidad de Madrid.

Semanas5 a 8 del afo 2011.

n (%)
Fuente de exposicién
Caso de varicela 11 (61,1)
Caso de herpes zoster 1 (5,6)
Brote de varicela 0 (0,0)
Desconocido 6 (33,3)
Total 18 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 0 (0,0)
Colegio 8 (44,4)
Hogar 2 (11,2)
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 8 (44,4)
Total 18 (100)
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 47 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 5 a 8 de 2011, 1o
gue representa unaincidencia acumulada en el periodo de40,4  por 100.000 habitantes (IC
95%: 28,9 — 52,0). El Gréfico 3 muestra la incidencia semana de herpes zoster en Madrid
durante 2008, 2009, 2010, 2011 y las semanas 5 a 8 de 2011. El 66,0% de los casos se di6 en
mujeres (31 casos) y & 34% en hombres (16 casos). La mediana de edad fue de 59 afios con
un minimo de 7 y un maximo de 85 afios. La incidencia por grupos de edad y sexo puede
verse en e Gréfico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2008-2011 y semanas 5 a 8 de 2011.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zdéster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 5 a 8 de 2011
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* Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.
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CRISISASMATICAS

Episodios de asma. Afio 2011
Red de M édicos Centinela
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Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 2.
Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas5 a 8 de 2011

Semanas 5a 8 Ao 2011
Gripe* 428 1259+
Varicela 18 30
Herpes zoster 47 77
Crisis asmaticas 117 204

? Desde la semana 40 de 2010 hasta la 20 de 2011
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‘ VIGILANCIA EPIDEMIOL OGICA DEL VIH/SIDA

Situacion VIH/sida en la Comunidad de Madrid.
Caracteristicas de los nuevos diagnosticos de infeccion por VIH. Febrero 2011.

En agosto de 2010 se ha publicado la Orden 372/2010 de 15 de julio de 2010 que regula la
notificacion de nuevos diagnésticos de VIH. Los datos presentados a continuacion son los
recogidos por € Servicio de Epidemiologia de la Subdireccion General de Promocién de la
Salud y Prevencion de la Comunidad de Madrid (CM) hasta el 31 de enero de 2011.

Desde € afio 2007 hasta el 31 de enero de 2011 se han notificado 2334 nuevos diagnosticos de
infeccion por VIH, 69 de ellos (2,9%) no residian en nuestra comunidad en e momento del
diagnostico. El 82,7% son hombres y la media de edad al diagndstico es de 35,8 afios (DE:
10,6). El 47,5% habian nacido fuera de Espafia. Un 3,3% (77) del total de nuevos diagndsticos
sabemos que han fallecido.

Tabla 1. Distribucion seguin pais de nacimiento y mecanismo de transmision segin sexo.

Hombres

Esparia Otro Total Esparia Otro Total

n | % [ n| % n | % n| % [ n|] % | n] %
M ecanismo de transmision
uDlI 60| 55| 27| 32| 87| 45 20| 157] 3| 11| 23| 57
HSH 707 | 64,4|483| 5801190 | 61,6
HTX 100 91]194] 234[ 294| 152 85| 67,0|255| 924]340| 844
Sexua (s.e.) 11 10| 24 2,9 35 18
Otros 5| 05| 4| 04 9| 06 5/ 39| 3] 11| 8| 20
Desconocido/N.C. | 215 | 195|101 | 12,1| 316| 16,3 17| 134| 15| 54| 32| 79
Totdl 1098 | 100,0 | 833 | 100,0 | 1931 | 100,0 | | 127 | 100,0 | 276 | 100,0 | 403 | 100,0

* UDI: Usuarios de drogas inyectadas;, HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; HTX: relaciones
heterosexuales; Sexual (s.e.): Relaciones sexuales sin especificar; N.C.: No consta

Retraso diagnéstico

El 23,6% de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH han sido diagnosticadas
también de sida en este periodo. Este porcentgje es de 21,3% en autéctonos y del 26,2% en
foréneos.

Se dispone de cifras de linfocitos CD4 al diagnostico en 2028 nuevos diagnosticos (86,9%). El
retraso diagnodstico (<200 células/ul) se observo en & 32,6% (661 casos) de las personas
diagnosticadas y con cifras de linfocitos CD4. Este porcentgje aumenta a 50,3% s
consideramos 350 célulag/pl.
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Grafico 1. Por centaj e de casos con retraso diagnostico de VIH por sexoy mecanismo de
transmision segun pais de nacimiento.
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UDI: usuarios de drogas inyectadas, HTX: heterosexua; HSH: hombres que tienen sexo con hombres

(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagnosticos de infeccion VIH en cada categoria, con cifra conocida de linfocitos CD4
al diagnostico.
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