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El Informe del Estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2007 incluye
de forma exhaustiva los mas novedosos y actualizados indicadores de salud-enfermedad
y de sus determinantes en nuestra region, y por tanto recoge informacion indispensa-
ble en la prevencion, en la asistencia y en la administracién sanitaria. Como auténtico
observatorio de la salud, el informe se ha convertido en una herramienta de referencia
para todos los profesionales del sistema sanitario mas alla del ambito autonémico.

Como en las dos ediciones precedentes, junto a una descripcion detallada de los pro-
blemas de salud y factores de riesgo de la poblacion, como las enfermedades trasmisi-
bles y no trasmisibles, los accidentes, la salud infantil y de los joévenes, las condiciones
ambientales, los habitos de vida o la salud laboral, se abordan de manera monogréfica
aspectos de especial relevancia en la sociedad madrilefia actual, como la inmigracion,

el envejecimiento y la dependencia.

En esta edicion, se han utilizado por primera vez, ademas de las fuentes de informacién
tradicionales, nuevos indicadores como son los registros de atencion primaria y de
urgencias. El documento también incluye un completo anélisis de series de datos de la
Comunidad de Madrid en el tiempo y su comparacion con los datos nacionales.

El informe elaborado desde la perspectiva comunitaria propia de la Salud Publica, es
un documento Util y relevante como apoyo al profesional que busca en la informacion
el fundamento de toda la acciéon. También constituye una ayuda efectiva para esta-
blecer prioridades a partir del andlisis de los principales indicadores de salud de la
poblacion, dando asi cumplimiento a la Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad
de Madrid.

El documento refleja el trabajo del equipo humano, formado por mas de 200 prestigiosos
especialistas en salud publica y areas afines, que ha participado en su elaboraciény a
quien quiero agradecer afectuosamente su colaboracion.

De su estudio surgiran sin duda, nuevas lineas de trabajo en la Consejeria de Sanidad
para alcanzar la excelencia en el sistema sanitario de la Comunidad de Madrid.

Juan José Gliemes Barrios

Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid






La Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid, establece en su articulo 55.2 la elaboracion del Informe del Estado de Salud de
la Poblacion de la Comunidad de Madrid, como uno de los aspectos relevantes en la
funcién encomendada a la Salud Publica. La Ley hace un planteamiento novedoso de
la funcion de Salud Publica, integrandola dentro del sistema sanitario, y relacionandola
estrechamente con otras funciones del sistema, como es la funcién de compra, a través
del Informe del Estado de Salud de la Poblacion.

El primer y el segundo informe sobre el Estado de Salud, han constituido uno de los
grandes hitos de la sanidad madrilefia, realizando un anélisis descriptivo y establecien-
do un listado de indicadores sobre la situacion de salud de la Comunidad de Madrid.
Como novedad en este Informe y en los sucesivos se tomard como referencia el afio

de edicion.

En este tercer “Informe del Estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid
2007” se sigue la linea establecida por la Organizacion Mundial de la Salud “Estrategia
de Salud para el Siglo XXI”. Se da continuidad a los indicadores de los informes previos,
y se incorporan de forma monogréfica areas tematicas nuevas que por su actualidad o
problematica requieren un tratamiento especial. Al mismo tiempo ofrece la informacion,
con andlisis geograficos desagregados, cuando el rigor metodolégico lo permite, a nivel
de Area, Distrito y Zona de Salud, con el fin de acercar la realidad de estos indicadores

de salud a los profesionales del sistema sanitario madrilefio, alli en donde trabajen.

Quiero agradecer a los autores el rigor metodoldgico que se han marcado en la ela-
boracion de este trabajo y a todo el Sistema Sanitario Madrilefio la colaboracién en la
elaboracion de este documento.

El seguimiento estos indicadores, con toda seguridad, esta llamado a ser un instrumento
imprescindible para mejorar la capacidad de respuesta de nuestro sistema sanitario, al
poner de manifiesto las necesidades de nuestra region en materia de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud.

Por estos motivos el documento que tiene en sus manos reviste una importancia excep-
cional, auténticamente estratégica, de cuya continuidad y mejora progresiva dependera,
en buena medida, nuestro éxito para conseguir un mejor estado de salud para todos
los madrilefios.

Agustin Rivero Cuadrado

Director General de Salud Publica y Alimentacién
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1.1. Resumen
Dinamica demografica

La Comunidad de Madrid ha alcanzado a inicio del afio 2006 (Gltimos datos definitivos
del Padrén continuo) los seis millones de residentes (6.008.183), lo que supone el 13,4
por ciento de la poblacion espafiola. La distribucion por edades de la poblacion madri-
lefia muestra los resultados de una dinamica demografica caracterizada en las Ultimas
décadas por fuertes cambios. De la piramide por sexo y edad actual debe destacarse:
(1) el gran peso relativo de las edades adultas jovenes (25-39 afios de edad), tanto por
tratarse de cohortes de nacimiento muy llenas como por ser éstas las edades en las
que se da la mayor proporcién de poblacion inmigrante; (2) el reciente ensanchamiento
de su base, como consecuencia del cambio de tendencia desde 1998 en la evolucion
del numero de nacidos vivos; y (3) la tendencia al envejecimiento de la estructura por
edades (la poblacion de 65 y mas afios es un 14,5 por ciento del total en Madrid, a 1
de enero de 2006), que segun las proyecciones vigentes proseguira y se acelerara en
los préximos afios.

Existen marcadas diferencias demogréficas entre las distintas Areas, Distritos y Zonas
Bésicas de Salud (ZBS), tanto en tamarfio (entre 300 mil y 800 mil personas por Areas de
Salud, y entre algo menos de 3 mil y 80 mil segiin Zonas Bésicas) como en estructura
por sexo y edad. Junto a poblaciones muy envejecidas (mas del 25 por ciento de mayo-
res de 65 afos), ubicadas tanto en el ambito rural como urbano, se encuentran Zonas
Basicas con apenas adultos maduros y ancianos, conformadas casi exclusivamente
por adultos jévenes y nifios de corta edad. Esta variedad de estructuras demograficas
determina el tipo de enfermedades padecidas y las caracteristicas de la demanda de
asistencia sanitaria.

En 2005, ultimo afio disponible en las estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacion, nacieron 69.364 nifios con residencia en la Comunidad de Madrid (1,31
hijos por mujer). En 1976, antes del inicio de la tendencia al descenso de la fecundidad,
habian sido 93.279 (2,9 hijos por mujer), y se redujeron a 47.006 en 1995 (1,13 hijos
por mujer). El calendario de la fecundidad de las mujeres madrilefias es muy maduro
(edad media a la maternidad de 31,84 afios en 2005). A la reciente recuperacion de la
natalidad y fecundidad madrilefia contribuyen tanto la creciente participacion de los
nacidos vivos de madre no espafiola como el hecho de que actualmente se encuentren
en las edades de maxima fecundidad las generaciones muy llenas nacidas en los afios
setenta. Nueve de cada diez nacidos vivos en 2005 son los primeros o segundos hijos
de esa madre, por lo que apenas surgen nuevas familias numerosas. El Area 6 tiene la
mayor fecundidad (1,53 hijos por mujer en 2005) y el Area 7 la menor (1,07).

Mortalidad

La esperanza de vida al nacer en la Comunidad de Madrid fue, en el afio 2005, de 81,9
anos (84,98 para las mujeres y de 78,43 afios para los hombres). En los ultimos 30 afios
ha mostrado una clara tendencia ascendente, en consonancia con la evolucién de la
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notable mejora que ha seguido la mortalidad. Actualmente son las edades mas altas de
la piramide las que mas contribuyen al aumento de la esperanza de vida, gracias espe-
cialmente a la evolucion favorable de las enfermedades del sistema circulatorio (desde
hace décadas) y los tumores (mas recientemente). Las esperanzas de vida al nacer por
Areas de Salud (promedio de los afios 2001 a 2005) varian entre los 84,2 afios del Area
10 y los 85,31 del Area 9 en mujeres (1,11 afios de diferencia entre menor y mayor), y
los 77,0 afios del Area 1y los 79,0 afios del Area 6 en varones (2 afios de diferencia).
La mejora en el dUltimo quinquenio ha sido mayor en hombres que en mujeres, por lo
que la diferencia de esperanza de vida entre ambos sexos se ha reducido ligeramente.
Pese a ello, la mortalidad en los varones sigue siendo peor que en las mujeres a todas
las edades y para todos los grandes grupos de causas de defuncion.

Las primeras causas de mortalidad en la Comunidad de Madrid son las enfermedades
del sistema circulatorio, los tumores y las enfermedades del sistema respiratorio. En los
varones los tumores ocupan el primer lugar. Dentro de estos grandes grupos, destacan la
cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio y resto de enfermedades isquémicas

del corazdn), la enfermedad cerebrovascular y el cancer de pulmon.

Se han identificado disparidades significativas de mortalidad por Zonas Basicas de
Salud. La mortalidad por ZBS no se distribuye aleatoriamente sino que afecta predomi-
nantemente a determinadas Areas y Distritos. Para todas las causas, en los hombres,
las ZBS con mortalidad mas alta se concentran en las Areas de Salud 11,7, 1y 5,y
los Distritos de Vallecas, Centro y Villaverde. Por el contrario, en las mujeres las ZBS
con mayor mortalidad estan dispersas por toda la Comunidad. En los hombres, las
ZBS con mortalidad mas alta pertenecen en su mayoria al municipio de Madrid. En las
mujeres, se observan también ZBS con mortalidad alta en otros municipios que tienden
a estar localizados en la zona sur-este de la region. La ZBS de mayor mortalidad, tanto
en hombres como en mujeres, es San Andrés-3 en el Distrito de Villaverde en el Area
11. Al analizar la mortalidad especifica por algunos de los grandes grupos de causas
(cardiovasculares, tumores, externas) se observa que hay algunas ZBS que tienen una
mortalidad significativamente superior a la de Espafia.

Si se compara la mortalidad y los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), como
estimacion de la carga de enfermedad, causas que generan mucha discapacidad pasan
a ocupar los primeros puestos del ranking: las enfermedades neuropsiquiatricas (32,3
por ciento de la carga de enfermedad), las enfermedades de 6rganos de los sentidos
(5,5%) o las enfermedades osteomioarticulares (4,9%) cobran importancia desde la
perspectiva de la carga de enfermedad, conviviendo en los primeros lugares con las
causas citadas con mayor impacto en mortalidad: tumores (16,1% del total de AVAD),

circulatorias (10,3%) o respiratorias (8,7%o).
Morbilidad

Del total de personas registradas en la base de datos de Tarjeta Individual Sanitaria
de la Comunidad de Madrid, un 62,9 por ciento acudi6é en algin momento a los cen-
tros de atencién primaria durante 2005. Las mujeres acuden mas que los hombres.
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Asimismo, es mas alta la proporcion de personas mayores (65+) y de nifios (0-4) que
en otros grupos de edad. A edades pediatricas la prevalencia de episodios es similar en
hombres y mujeres, y las principales causas de consulta son infecciosas, destacando
la infeccidn respiratoria aguda superior, que representa el 22% de todos los episodios.
A edades adultas la prevalencia de episodios es mayor en mujeres que en hombres,
y las causas mas frecuentes son tanto agudas como cronicas: infeccién respiratoria
aguda superior (9,8% del total de episodios), hipertension no complicada y trastornos
del metabolismo lipidico. Hay diferencias por sexos: cistitis/otras infecciones urinarias,
sensacion de ansiedad/tension y depresion son mas frecuentes en las mujeres, mientras
que las pruebas anormales sanguineas inexplicadas o laceracién/herida incisa son mas
frecuentes en hombres. Las patologias crénicas mas frecuentes (hipertension, trastornos
del metabolismo lipidico, diabetes no insulindependiente, obesidad y depresion) son
mas prevalente y mas incidentes en el grupo de edad de 65 a 79 afos.

Durante 2006 se produjeron 871.876 altas hospitalarias en la Comunidad de Madrid
(386.583 en varones y 484.908 en mujeres). Las primeras causas de frecuentacion
hospitalaria fueron los tumores y las complicaciones del embarazo, del parto y del
puerperio (capitulo de la CIE que pese a su titulo incluye el parto sin complicaciones),
ambas respectivamente con un 12 por ciento del total. Le siguieron las enfermedades
del aparato digestivo (10,1%), las enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos
de los sentidos (9,9%), las enfermedades del aparato circulatorio (8,9%) y las enfer-
medades del aparato respiratorio (8,0%).

El motivo de llamada mas frecuente al sistema de atencién urgente (SUMMA 112) son
las consultas médicas y farmacoldgicas, que suponen un 21% de los episodios, siendo
resueltos desde el propio centro coordinador. El dolor de forma genérica es la segunda
causa de demanda, suponiendo un 18% del total de episodios. La disnea y las crisis
asmaticas (7%), los mareos y veértigos (6%o), fiebre (4%) y focalidad neuroldgica (3%6) son
las patologias mas frecuentes. En pacientes de 0 a 4 afios las causas mas frecuentes
-después de las consultas médicas y farmacolégicas (mas de 60%)- son la fiebre, el
dolor y las crisis asmaticas. En los jovenes cobran importancia las causas externas. En
los mayores de 65 afos, el dolor supone un 21% de las atenciones, las crisis asma-
ticas y la disnea un 13%, seguidas de las consultas médicas y farmacoldgicas, y los
problemas neurolégicos y la fiebre.

Poblacién extranjera

El reciente crecimiento de la poblacion madrilefia se ha debido principalmente a la
llegada de personas de nacionalidad no espafiola, cuyos flujos de entrada aumentaron
significativamente desde el cambio de siglo, con un saldo neto con el extranjero durante
el afio 2005 de casi 114 mil personas. El numero de residentes no espafioles en Madrid
supone a 1 de enero de 2006 el 13,3% del total de habitantes de la Comunidad, y su
numero absoluto (800.512) la convierte en la provincia con mas poblacién de naciona-
lidad extranjera. Las procedencias con mayor presencia en Madrid son: Ecuador (19
por ciento del total de extranjeros), Rumania (14,3%), Marruecos (8,5%) y Colombia
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(8,2%). Las entradas de ecuatorianos, mayoritarias durante los afios 2000 a 2003,
cayeron drasticamente a partir de 2004, pasando a ser la rumana la nacionalidad con
mayor nimero de entradas en estos dos Ultimos afios.

Los extranjeros que llegan a Madrid lo hacen mayoritariamente para trabajar y estudiar.
En este sentido sus caracteristicas socioeconémicas se diferencian de los residentes
no espafoles de otras comunidades autébnomas y provincias, donde una proporcion
importante de ellos se compone de jubilados europeos. Por esta misma razon, la estruc-
tura por edad es mucho mas joven que la de los residentes de nacionalidad espafiola,
con un 70 por ciento del total con edades comprendidas entre los 16 y los 44 afios.
Su fecundidad es algo mayor que la de los residentes de nacionalidad espafiola, pero
notablemente menor que la de sus compatriotas en sus paises de origen. Los nacidos
vivos en Madrid de madre no espafiola suman mas del 21 por ciento del total en el
afo 2005.

La mortalidad de los residentes extranjeros es menor que entre los espafoles. Las
tasas estandarizadas de mortalidad general de aquellos (2,99 por mil) son claramente
menores que las de los espafioles (5,22 por mil). Junto a los tumores y las enfermedades
circulatorias, causas sefaladas como mayoritarias en el conjunto de la Comunidad de
Madrid, aparecen entre los extranjeros dos grupos de causas que entre los espafioles
tienen una mucho menor proporcién sobre el total de defunciones: las causas externas
(23 por ciento del total en no espafioles, por 3,4% en espafioles) y las mal definidas
(8,6% frente a 3,5%, respectivamente). Ajustando por edad, las causas externas son
el unico capitulo de la CIE en el que la mortalidad de los no espafioles es mayor que
la de los espanioles.

La frecuentacion en atencion primaria, una vez ajustada por edad, es menor en extran-
jeros (49,8% en varones, 58,3% en mujeres) que en espafoles (61,9% y 69,1%, res-
pectivamente). También algunas causas de consulta son diferentes segin nacionalidad:
las mas registradas entre espafoles son las infecciones respiratorias agudas de vias
altas, la hipertension no complicada, el colesterol elevado o las infecciones intestinales
inespecificas. En los extranjeros, junto a las citadas, destacan con mayor frecuencia
los episodios de signos y sintomas lumbares, la cistitis e infecciones urinarias, las
laceraciones y heridas incisas y la contracepcion oral.

Salud infantil

En relacion con la salud materno-infantil en la Comunidad de Madrid debe destacarse
en primer lugar el aumento en el nimero de partos que se ha producido desde el afio
1998. Este aumento se produce tanto en hijos nacidos de madres espafiolas como
extranjeras. Sin embargo, en términos relativos el aumento de los nacidos de madre
no espafola es muy importante. Se objetiva también un aumento del nimero de partos
multiples (3,6%), y de la edad media de las madres (el porcentaje de madres mayores
de 40 afios en el afio 2005 es del 4%). El porcentaje de prematuros es del 8,4% vy el de
partos distécicos del 12,3%. El porcentaje de cesareas es mas elevado en el sistema
sanitario privado que en el publico. La mortalidad infantil en el afio 2005 es 3,58 por mil
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nacidos vivos. El analisis geografico revela que en el periodo 1999-2005 la mortalidad
infantil por Area de Salud oscila entre 2,73 y 4,62 por mil nacidos vivos. Los indicadores
integrados de atencién primaria y salud publica son adecuados y contemplan la aten-
cion a la salud perinatal, ofreciendo las tecnologias adecuadas, cribados neonatales y
atencién al nifio sano con coberturas préoximas al 100%.

Sin embargo es necesario priorizar la salud de las mujeres desde el punto de vista
preventivo, con el fin de garantizar servicios adecuados tanto de planificacion familiar
como de la atencion perinatal. Debe promoverse la puesta en marcha de programas
preventivos que favorezcan la integracién de las mujeres, tanto de grupos desfavore-
cidos como de aquellas que acuden a trabajar a la Comunidad de Madrid desde otros
paises, y evaluar de forma sistematica los problemas de salud que tienen que ver tanto
con los factores de riesgo, como con politicas de salud del pais de origen, incorporan-
dola a la realidad preventiva de la Comunidad de Madrid. También es necesario realizar
esfuerzos para informar al publico acerca de los avances en tecnologia genética y de
las opciones derivadas de dichos avances y sus implicaciones éticas.

La salud en los jévenes

En el grupo de 5 a 14 afios las principales causas de muerte son los tumores y las causas
externas, cada una de las cuales representa, tanto en hombres como en mujeres, algo
mas de la cuarta parte de las muertes que ocurren en estas edades. En ambas causas,
las tasas son algo superiores en hombres. En el grupo de 15 a 34 afios se observa un
predominio claro de la mortalidad por causas externas: el 51,9% de las muertes de
hombres de estas edades se deben a esta causa, 34,5% en las mujeres. Dentro de ellas
destacan, tanto en hombres como en mujeres, los accidentes de trafico por vehiculos
a motor, otros accidentes y el suicidio.

El 58,2% de la poblacién de 15 a 34 afios ha solicitado atencién médica en Primaria en
algiin momento del afio 2005. En la morbilidad hospitalaria se observa que el principal
motivo de alta hospitalaria son las complicaciones del embarazo, parto y puerperio
(incluye también el parto normal). En los hombres las causas mas frecuentes fueron
las digestivas y las externas.

Los comportamientos relacionados con la salud muestran una disminucién del con-
sumo de tabaco y de drogas de comercio ilegal en jovenes. Respecto al consumo de
alcohol, aunque la situacion actual es mucho mejor que la de hace una década, desde
el afio 2003 se observa un cambio en la tendencia, incrementandose moderadamente
las intoxicaciones agudas o borracheras. Se observa un aumento del sedentarismo en
las mujeres, y menor consumo de fruta fresca, y en relacion con esto, aumenta también
la frecuencia de sobrepeso y obesidad, sobre todo en las mujeres. Esta informacién
debe facilitar la toma de decisiones en la planificacion de las actividades de preven-
cién y promocion que permitan mejorar el control de estos factores en los jovenes de

nuestra region.

La tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) en mujeres en edad fértil (15-
44 afios) muestra una tendencia ascendente situandose en el afio 2006 en un 13,5 por
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mil. El 55% de las IVE corresponden a mujeres extranjeras. Por grupos de edad, las
tasas mas altas de IVE corresponden al grupo entre 20 y 29 afos. Al analizar la evolu-
cion temporal por grupo de edad destacan los incrementos observados en las edades
mas jovenes (en los grupos de 15 a 19 y 20 a 24 afios). En los dos afios previos a la
IVE, el 59,9% de las mujeres espafiolas y el 73% de las extranjeras no habian acudido
a ningun servicio sanitario para la utilizacion o control de métodos anticonceptivos.
Sigue siendo necesario potenciar y/o adaptar los programas encaminados a disminuir
las IVE, considerando que es fundamental lograr la accesibilidad de los colectivos mas

vulnerables como son las adolescentes o las mujeres inmigrantes.
La salud de los mayores

La Comunidad de Madrid tiene una poblacion envejecida con esperanzas de vida muy

elevadas y con diferencias importantes a nivel geografico.

Tres de cada cuatro personas de 65 y mas afos acudio en 2005 a los centros de atencion
primaria, con un total de mas de tres millones de episodios de enfermedades, de ellos
un 11% en mayores de 85 afios, a lo que es necesario afiadir las consultas que estas
enfermedades han generado. En la urgencia el mayor de 65 afios consulta principal-
mente por dolor, dificultad respiratoria o problemas neurolégicos. En 2006 se registraron
270.310 altas hospitalarias, de personas de 65 y mas afos (tasa anual de 308,63 por
mil). Ocho de cada diez muertes del total se producen en este grupo de edad.

Aproximadamente una de cada cuatro personas de 65 y mas afios de la Comunidad
de Madrid tiene dificultad para realizar actividades de la vida diaria en diverso grado
de severidad. La proporcion de mujeres es superior a la de varones. El riesgo de entrar
en situacion de necesidad crece fuertemente con la edad. Las personas mayores con
dependencia suelen tener un nivel de instruccion mas bajo, menores ingresos y perciben
mas negativamente su estado de salud general.

Para mantener lo mas posible la autonomia fisica es necesario, ante todo, preservar la
salud. Es por ello que la prevencion de la enfermedad y de la discapacidad son obje-
tivos fundamentales en las acciones dirigidas a la poblacion mayor. Las disciplinas de
ejercicio fisico posiblemente sean las mejor aceptadas entre nuestros mayores, maxime
si aparecen asociadas a oportunidades de ampliacion de las relaciones sociales.

Es necesario readaptar el sistema sanitario, tanto desde el punto de vista preventivo,
como desde el punto de vista diagnéstico y curativo a la realidad sociodemografica y
a la demanda que genera este grupo de edad.

La ayuda informal es el rasgo mas destacable del modelo de asistencia a las personas
en situacion de necesidad. La hija, especialmente, es el pilar del sistema de cuidados
de larga duracion. Las politicas publicas se han organizado de forma que mantienen
este patrén de cuidados. Se siguen basando en la solidaridad familiar (fundamental-
mente femenina): las familias méas solidarias son las que menos apoyo reciben. Por ello
es importante desarrollar la reciente Ley de Dependencia (Ley 39/2006 de Promocién
de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia),
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con el fin de evitar posibles inequidades en la distribucion de beneficios sociales a las
personas con dependencia.

Salud mental

Las enfermedades neuropsiquiatricas constituyen la primera causa de carga de enfer-
medad en la Comunidad de Madrid, con un claro predominio del componente de disca-
pacidad sobre el de mortalidad. La tasa de casos psiquiatricos atendidos en los Centros
de Salud Mental (CSM) en 2004 fue de 1.435 por 100 mil en hombres y 2.146 por 100
mil en mujeres. La patologia mas frecuente, tanto en casos nuevos como casos totales
atendidos, la constituyen los trastornos neuréticos y adaptativos, grupo en el que se
ha producido un incremento importante en los Gltimos diez afios. Estas patologias se
atienden y resuelven habitualmente en corto espacio de tiempo, mientras los casos de
psicosis permanecen en los CSM como corresponde a su gravedad y cronicidad. Ello
conlleva la necesidad de programas de continuidad de cuidados en el sistema publico
con recursos intermedios y hospitalizacion de media y larga estancia, recursos que
se han visto incrementados en la Comunidad de Madrid con el desarrollo del Plan de
Salud Mental y el Plan de Atencion social a personas con enfermedad mental grave y
cronica. Las patologias que producen el mayor nimero de ingresos hospitalarios son las
psicosis propias del adulto y los trastornos de la personalidad, asi como los trastornos

del comportamiento alimentario (TCA) en las mujeres jovenes.

La tasa de trastornos mentales en la infancia y adolescencia fue de 1.022 por 100 mil
en nifios y 830 por 100 mil en nifias en 2004, habiéndose incrementado respecto a
1995, al igual que en adultos. La atencién adecuada de este grupo de poblacién, tanto
de los trastornos propios de la nifiez como de los trastornos graves de inicio precoz,
fundamentalmente las psicosis y los TCA, permite mejorar el pronéstico y disminuir la
discapacidad que estas enfermedades generan.

La mortalidad en este grupo de enfermedades se produce fundamentalmente por enfer-
medades degenerativas del sistema nervioso central que afectan a personas de edad
avanzada, mientras las enfermedades propiamente psiquiatricas generan mortalidad
principalmente por suicidio: las tasas mas altas se dan en mayores de 75 afios pero
su importancia relativa es muy grande en jovenes, entre quienes constituye la segunda
causa de muerte tras los accidentes de trafico.

En definitiva, se puede concluir que la patologia psiquiatrica afecta fundamentalmente
a personas jovenes en ambos sexos, lo cual, unido a la importante discapacidad y
cronicidad que genera, determina el impacto que este grupo de enfermedades tiene
en la salud de la poblacién.

Enfermedades transmisibles

Desde hace unos afios las coberturas de vacunacién infantil son altas, con valores en
la Comunidad de Madrid superiores al 90% para las diferentes dosis hasta los 4 afios.
En los afios 2005 y 2006 las coberturas de vacunacion antigripal en el grupo de 60-64

afos (grupo de edad incluido desde 2005) han sido menores (en torno al 35%) que en
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los de 65 y mas afos (superiores al 60%). Respecto a la vacunacién antineumocadcica,
considerando que solo es necesaria una dosis, la cobertura acumulada desde el afio
2003 a 2006, para las personas de 60 6 mas afios de edad, seria de 68,3%.

En estos ultimos afos se han producido en la Comunidad de Madrid brotes de ambito
comunitario de enfermedades que se pueden prevenir mediante inmunizacién como
son la rubéola (afio 2005) y el sarampién (2006). Se observa asimismo un aumento
de la incidencia de parotiditis. Ello es consecuencia de diversos factores, que con
frecuencia actian de manera combinada, como son la existencia de cohortes de adul-
tos jévenes que no han sido vacunados, la llegada de poblacién de otros paises con
diferentes coberturas vacunales, la posibilidad de importar enfermedades asi como la
efectividad vacunal menor de determinadas vacunas. Todo ello pone de manifiesto la
importancia de una adecuada vigilancia epidemiolégica que proporcione informacion
para reforzar la vacunacion de los grupos de poblacion mas susceptibles. Para llegar
a esta poblacion hay que valorar minuciosamente qué estrategias pueden ser las mas
adecuadas en cada caso.

En el afio 2006 se ha producido un aumento en la incidencia de meningitis viricas,
después de la tendencia descendente observada en los Ultimos 5 afios. Respecto a la
enfermedad meningocdcica, en los ultimos afos se observa un predominio del serogru-
po B. Se ha modificado en 2006 la pauta vacunal frente a meningococo C y contintda
siendo necesario evaluar la efectividad de esta vacuna para detectar posibles pérdidas

de inmunidad a largo plazo.

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica y es necesario mantener
el esfuerzo para prevenir y controlar esta enfermedad. La incidencia es mayor en el
sureste de la Comunidad y principalmente en la parte que corresponde al municipio de
Madrid. En 2005, el grupo de edad mas afectado fue el de 25 a 44 afos y el porcentaje
de casos extranjeros estuvo en torno al 35%.

El nimero de brotes de origen alimentario notificados se ha mantenido bastante estable
en los ultimos afios. El agente causal confirmado con mayor frecuencia es Salmonella.
Dentro de los factores contribuyentes los mas frecuentes son los relacionados con una
refrigeracion o enfriamiento inadecuados. Los resultados del analisis de los brotes han
de tenerse en cuenta en la elaboracion de los programas de higiene alimentaria.

Las enfermedades de transmision sexual muestran una tendencia ascendente en los
ultimos afios por lo que es necesario revisar los programas de prevencion que se estan
llevando a cabo.

Aunque la incidencia y la mortalidad por sida muestren una tendencia descendente
desde la introduccion de las terapias combinadas con antirretrovirales de gran acti-
vidad, es fundamental favorecer y adaptar los programas de prevencién y control de
la infeccion por VIH/sida. Junto a la importancia del mantenimiento de los programas
de reduccién de dafio en los usuarios de drogas hay que considerar también que es
necesario conseguir un diagnéstico precoz de la infeccion por VIH cuando se tienen o
se han tenido conductas sexuales que impliquen un riesgo de transmision del VIH.
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La Comunidad de Madrid debe seguir adaptandose a los distintos planes establecidos
a nivel nacional o internacional, como el Plan de erradicacion de la poliomielitis, el Plan
de eliminacién del sarampién y del sindrome de rubéola congénita o el Plan de prepa-
racion para una pandemia de influenza.

Enfermedades no transmisibles

Las enfermedades no transmisibles suponen el 88,6% de la carga de enfermedad gene-
rada en el afio 2005 en la Comunidad de Madrid. De ella, el 37% lo es por mortalidad
prematura (afios de vida perdidos) y el resto lo es por discapacidad y mala salud.

Las principales causas de muerte en la poblacién madrilefia son los tumores, las enfer-
medades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias, y digestivas. Junto con ellas,
por su importancia en términos de la discapacidad que generan, se estudia también en
el Informe el impacto de las enfermedades osteomioarticulares.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa que genera mayor nimero de muer-
tes. La cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular son las dos principales
causas de este grupo de enfermedades. La cardiopatia isquémica destaca sobre el
resto de enfermedades cardiovasculares en los varones, mientras que en las mujeres
la enfermedad cerebrovascular y la cardiopatia isquémica tienen un impacto similar.
En cuanto a la evolucion temporal, la mortalidad por enfermedad cardiovascular ha
experimentado un descenso debido principalmente a la disminucion de las tasas por
enfermedad cerebrovascular.

El cancer fue la segunda causa en numero de defunciones en la Comunidad de Madrid
en 2005, después de las enfermedades cardiovasculares, con 11.563 muertes (6.927
en hombres y 4.636 en mujeres), lo que supone el 28,31% de todas las defunciones.
Esto implica que el cancer se encuentra actualmente tras 33 de cada 100 muertes de
varones y 23 de cada 100 en mujeres. En cuanto a la carga de enfermedad los tumores
son la segunda causa después de las enfermedades neuropsiquiatricas, y generan una
pérdida total anual de casi 100 mil AVAD, en los que el componente de mortalidad es
mucho mayor (82%) que el de discapacidad.

Para el conjunto de grupos de edad, las localizaciones tumorales mas frecuentes en
Madrid (excluyendo los tumores de piel no-melanoma) son, en los hombres, el cancer de
pulmoén, el cancer colorrectal y de prostata. Este nimero de muertes solo es alcanzado
en mujeres por los tumores de mama y el cancer colorrectal.

En ambos sexos, llama la atencién el pronunciado incremento observado en localiza-
ciones tradicionalmente consideradas como infrecuentes: melanoma cutaneo, mieloma
multiple, linfomas no Hodgkin y tumores del sistema nervioso central.

La distribucién geografica de la mortalidad por tumores en la Comunidad de Madrid
presenta variaciones geograficas, que ademas de los factores de riesgo propios, evi-
dencian el efecto de exposiciones y habitos de vida previos. En hombres, por Distritos
de Salud, se observa agregacion en Vallecas, Moratalaz, Usera, Centro, Tetuan y Parla.
En mujeres se agregan en Retiro, Tetuan, Chamartin, Moncloa, Aranjuez y Getafe.
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Respecto a la demanda asistida, en el ailo 2006 se produjeron para toda la Comunidad
de Madrid un total de 98.563 altas. El cancer de pulmoén en hombres y el cancer de
mama en mujeres presentan las tasas de ingresos mas elevadas, como corresponde
a sus cifras de incidencia. Sin embargo, llama la atencion la elevada tasa de ingre-
sos debidos al cancer de vejiga en hombres, 3.780 ingresos, por encima del cancer
colorrectal y del cancer de préstata, a pesar de que ambos tienen una incidencia

superior.

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en la Comunidad de
Madrid, después de las enfermedades cardiovasculares y los tumores. En hombres la
tasa estandarizada es de 104,8 por 100 mil, superior a la estatal en el 2005. Este grupo
de enfermedades tiene un gran peso en la morbilidad hospitalaria, tasa de 1.105,6 por
10 mil habitantes y suponen la cuarta causa de carga de enfermedad, con un compo-
nente importante de la discapacidad que producen. De los 53.243 AVAD que se han
perdido en 2005, 35.821 los son en discapacidad. Dentro de este grupo de enferme-
dades, destacan los fallecimientos por neumonia y por enfermedades crénicas de vias

respiratorias inferiores.

Las enfermedades digestivas, son la cuarta causa de muerte en la Comunidad de
Madrid, siendo la tendencia de estas enfermedades descendente en cuanto a las tasas
de mortalidad. Son la cuarta causa en carga de enfermedad en hombres y la séptima en
mujeres, suponiendo un total de 28.854 AVAD. Las enfermedades cronicas del higado,
fundamentalmente las cirrosis y las enfermedades vasculares intestinales son las causas
mas prevalentes dentro de este grupo.

El andlisis de las enfermedades osteomioarticulares tiene su interés por la gran discapa-
cidad que producen, fundamentalmente en personas jévenes y principalmente mujeres.
La carga de enfermedad estimada para el 2005 es de 30.040 AVAD de los que 28.886
lo son en discapacidad. Sin embargo las tasas de mortalidad son bajas, tasa en ambos
sexos de 4,6 por 100 mil habitantes.

El principal factor etiolégico del cancer, de las enfermedades cardiovasculares y res-
piratorias es el tabaco. Las encuestas de consumo de tabaco muestran una tendencia
descendente en varones. Por el contrario, las mujeres espafiolas disfrutan actualmente
de una baja incidencia y mortalidad para este tipo de enfermedades, pero el aumento
en el consumo de tabaco entre las espafiolas se ha traducido en los afios 90 en un
incremento del cancer de pulmén y las previsiones para el futuro son poco optimistas,

para las enfermedades relacionadas con el tabaco.

La dieta es el segundo factor etiologico. Los paises del sur de Europa mostraban tra-
dicionalmente patrones nutricionales mas saludables. Es importante concienciar a la
poblacion para lograr mantener los patrones dietéticos propios de la dieta mediterranea
(baja ingesta en grasas y alta ingesta de verduras y frutas). Se hace necesario luchar
contra la obesidad, epidemia reconocida de los paises desarrollados, y fomentar la
practica de ejercicio fisico en la poblacién.
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Se dispone de escasa informacion sobre exposiciones laborales con agentes reconoci-
dos como carcindgenos. Se debe fomentar la vigilancia ambiental en el medio laboral,
la educacion sanitaria y la utilizacion de los medios de proteccion adecuados.

Los programas de deteccion precoz del cancer de mama, junto con los avances terapéu-
ticos, han contribuido a disminuir la mortalidad por este tumor. Los nuevos programas
de cribado, deben explorar y tener en cuenta las nuevas tecnologias tanto de imagen,
biolégicas, o de otro tipo, que muestren su eficiencia en la prevencién de algunas
patologias prevalentes. En el caso de que se implanten debe de hacerse con criterios
poblacionales, dotados de los recursos necesarios y con indicadores de calidad que

permitan su evaluacion.

En la actualidad no disponemos de informacion sobre la incidencia del cancer en la
Comunidad de Madrid. Seria deseable subsanar esta laguna. En este momento, la
tecnologia disponible podria hacer posible extender los registros poblacionales. Estos
registros permitirdn mejorar tanto aspectos preventivos y de investigacién, como de

evaluacion y calidad de la asistencia.

Los programas de prevencion de cancer, enfermedades cardiovasculares, y de inter-
vencion frente a factores de riesgo, como los programas de nutricién, obesidad o de
prevencion de tabaquismo deben ser potenciados desde una perspectiva integral y
acorde con la patologia que se puede prevenir.

Lesiones accidentales

La mortalidad por causas externas es la quinta causa de defuncion una vez ajustada
por edad y genera un 5% de las altas hospitalarias. Dentro de estas causas destacan
los accidentes de trafico por su frecuencia global y en edades jovenes. La mortalidad
por causas externas en la Comunidad de Madrid es inferior al conjunto de Espafia.

Al igual que en Espafia la mortalidad por accidentes de trafico muestra desde el afio 1990
una tendencia descendente. La morbilidad hospitalaria por accidentes de trafico muestra
un predominio claro en hombres de 15 a 55 afios. Respecto a la seguridad vial es preciso
seguir insistiendo en la utilizacion del casco en moto por parte de los jovenes.

En la Comunidad de Madrid se observa un incremento en la mortalidad por suicidio
desde el afio 2000 sin llegar a tener valores superiores a Espafia (que muestra una
tendencia estable desde 1985).

Las caidas accidentales son una causa importante de morbilidad hospitalaria a partir de
los 70 afos (sobre todo en mujeres). En los mayores de 85 afios son la primera causa
de mortalidad dentro del grupo de causas externas.

La violencia de pareja hacia la mujer tiene una prevalencia de un 10% en la Comunidad
de Madrid, proporcion similar a la de otras poblaciones de nuestro entorno. Es nece-
sario dar continuidad a la Estrategia Regional de violencia de pareja hacia las mujeres,
desarrollando e implementando instrumentos que contribuyan a afrontar la problematica
de la violencia en el @mbito de la atencién médica.
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Calidad ambiental

La degradacién cada vez mayor del medio ambiente como consecuencia de las cons-
tantes agresiones que genera la actividad humana va camino de convertirse en irre-
versible si no se adoptan urgentemente medidas correctoras drasticas a nivel global.
Problemas de maxima actualidad como el cambio climatico por aciimulo de gases de
efecto invernadero, con consecuencias potencialmente devastadoras, la contaminacion
quimica, biolégica y radiactiva del aire, agua, suelo y alimentos, el adelgazamiento de
la capa de ozono, la desertificacion cada vez mayor de grandes extensiones de terreno
o la acumulacién de millones de toneladas de residuos toxicos, entre otros, suponen
una amenaza directa para la vida humana.

En la Comunidad de Madrid los problemas medioambientales estan ligados en gran
medida a la estructura y forma de vida en la gran urbe. La contaminacion atmosférica
es uno de los problemas fundamentales que esté afectando a la salud de la poblacién.
El andlisis y monitorizacién de estos indicadores en relacién con indicadores sanitarios
es uno de los elementos claves para establecer el impacto en salud de los factores de
riesgo ambientales.

La calidad del aire en la Comunidad de Madrid durante los afios 2005 y 2006 cumplio
con los valores determinados por esta legislacion para las medidas anuales, excepto
para el NO, y las PM,; en las que se ha producido un nimero importante de supera-
ciones de los niveles establecidos por la legislacion. El incremento del riesgo de morir
oscila entre un 0,7 y 1% para aumentos de 10ug de SO,, PM, y NO, y del 1,2% para
un aumento de 1 mg de CO. La asociacion con la mortalidad respiratoria y circulatoria
presenta los riesgos de mayor magnitud.

El abastecimiento de agua de consumo en la Comunidad de Madrid ofrece una alta
garantia de calidad. Dado el alcance de los tratamientos empleados en la actualidad
en las aguas de la Comunidad de Madrid, es de suponer que la presencia de los pocos
indicadores de contaminacion microbiolégica encontrados son atribuibles a la alteracion
del agua dentro de la red de distribucién (depdsitos intermedios y conducciones).

En la Comunidad de Madrid hay censadas seis zonas de bafio naturales de las que
anualmente, durante la temporada estival, se analiza tanto la calidad del agua como
las dotaciones de que dispone cada una de ellas. Todas las zonas calificadas como no
aptas lo son debido a la deteccion de indicadores de contaminacion microbioldgica.

La intensa ola de calor que afect6 a Europa occidental en el verano de 2003 se tradujo
en un importante incremento de la mortalidad que afecté de manera especial a los
mayores de 65 afios y que llevo al primer plano de actualidad la importancia de los
fendmenos meteorolégicos extremos, un factor de riesgo ambiental tradicionalmente
olvidado o minusvalorado. La Consejeria de Sanidad y Consumo decidi6 elaborar un
Plan de Prevencion de los efectos de las olas de calor que ha permanecido en vigor
durante los afios 2005 y 2006. Entre las actividades del plan estan informar a la pobla-
cién de nuestra region sobre los niveles de riesgo y difundir las medidas de prevencion
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y proteccion a adoptar frente a las altas temperaturas y comunicar a los servicios sani-
tarios y sociosanitarios el nivel de riesgo diario para que éstos pongan en marcha los
mecanismos de intervencién previstos en cada situacion.

Existen dos periodos de polinizacion relevantes por su mayor asociacion entre las
reacciones alérgicas y los tipos polinicos presentes en la atmésfera, y son: invierno y
cupresaceas, y primavera con gramineas y olivo.

Es necesario poner en marcha analisis epidemioldgicos serios que orienten a las estra-
tegias preventivas en los factores de riesgo ambientales.

Salud laboral

En cuanto al andlisis de la salud laboral de la Comunidad de Madrid, durante 2004 (ulti-
mo dato oficial disponible) se produjeron un total de 138.306 Accidentes de Trabajo (AT)
con baja (72,7% en hombres y 27,3% en mujeres), con una edad media del accidentado
de 37,5 afos. Uno de cada diez accidentes ocurrieron entre asalariados del sector
privado. El 46% de los accidentes ocurrieron en trabajadores con contrato temporal y
un 14,2% de los accidentados pertenecian a contratas o subcontratas. En el 44% de
los accidentes, no se habia realizado evaluacion de riesgos. En cuanto a la estructura
preventiva que cubria a los accidentados, predomina el Servicio de Prevencion Ajeno
(52,4%). En cuanto al lugar especifico del accidente, predominan las zonas industriales,
obras de construccién, lugares de actividad terciaria y lugares publicos. El 6% de los
accidentes fueron accidentes de trafico. EIl movimiento y la manipulacion de objetos
fueron las actividades especificas que realizaba, con mas frecuencia, el trabajador
en el momento del accidente. Los mecanismos mas frecuentes implicados son los
sobreesfuerzos fisicos (33,9%), seguidos de los choques contra objetos en movimiento y
aplastamientos. En cuanto a la gravedad, el 98,8% de los accidentes fueron calificados
como leves. Los graves o muy graves representaron el 1%. Del total de accidentes,
266 fueron mortales (0,2% sobre el total). Los diagnésticos mas frecuentes fueron las
dislocaciones, esguinces y torceduras (48,5%), seguidas de las lesiones superficiales
(32,6%). En 2.766 accidentes (2% sobre el total), fue necesaria la hospitalizacion del
trabajador. Un 79,5% ocurrieron en el centro habitual de trabajo. Los accidentes al ir o
volver del trabajo (in itinere) representaron el 10,7% de los accidentes totales. Del total
de 138.306 Accidentes de Trabajo con baja, 123.494 ocurrieron en jornada de trabajo.
La tasa de incidencia fue de 5.499 AT en jornada de trabajo, con baja, por cada 100.000
trabajadores afiliados.

Correspondientes a 2005 se notificaron en la Comunidad de Madrid 1.626 Enfermedades
Profesionales (5,4% de las 30.030 notificadas en todos el territorio espafiol). De ellas,
789 se dieron en trabajadores y 837 en trabajadoras. Las patologias mas frecuentes
fueron las alteraciones del codo (30,7% sobre el total), seguidas de las lesiones de
mano-mufieca (22,2%), dermatitis (22,1%) y sindrome de tlnel carpiano (14,4%).

Es necesario poner en marcha analisis epidemioldgicos serios que orienten a las estra-
tegias preventivas en los factores de riesgo derivados del medio laboral.
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Habitos saludables

El ejercicio fisico es uno de los elementos claves de promocion de salud. Por ello desde
salud publica se debe dar prioridad estratégica a todas las lineas de trabajo que lo
fomenten en cualquiera de las edades, tratando asi de invertir la tendencia sedentaria

que se esta imponiendo en los Ultimos afios.

Existe una paradoja entre el conocimiento del consumidor y la adopcion de habitos
saludables. El desequilibrio dietético y el sedentarismo, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad estan creciendo a ritmos alarmantes, favoreciendo la aparicion de algunas
enfermedades cronicas. También se esta observando un incremento de las enfermeda-
des relacionadas con la alimentacion. A pesar de esto, los consumidores apenas han
comenzado a concienciarse de este problemay no lo sienten como propio o cercano y
que pueda afectarles, pues consideran que tanto su alimentacién como la de sus hijos
es buena y no ven necesario tomar medidas para corregirla.

En nifios la composicion media de la dieta en la poblacién de 5-12 afios de la Comunidad
de Madrid se aleja de los objetivos y recomendaciones nutricionales para una dieta sana
y equilibrada, siendo hiperproteica, hipergrasa (principalmente, por exceso de grasas
saturadas), con un alto contenido en colesterol, y deficitaria en hidratos de carbono (en
concreto complejos) y fibra. Ademas, algo méas de un tercio de los nifios y casi un tercio
de las nifias presentan una ingesta de energia total diaria superior a la recomendada
para su grupo de edad y sexo, lo que podria favorecer el desarrollo de sobrepeso y
obesidad en una parte importante de esta poblacion.

Con caracter general, y en funcion de los resultados observados, se pueden formular

las siguientes recomendaciones:

e Fomentar habitos alimentarios que permitan recuperar y mantener nuestra dieta medi-
terranea tradicional.

e Reducir el consumo de productos carnicos (carnes, embutidos) y de alimentos de
bajo valor nutricional: bollos, galletas, pasteles, chucherias, chocolates y otros dulces,
chucherias saladas (patatas fritas y otros aperitivos salados), alimentos precocina-
dos, zumos envasados y refrescos, con objeto de disminuir el excesivo aporte de
proteinas, grasas, principalmente saturadas, colesterol y azlcares simples, y evitar
que la dieta sea hipercaldrica.

* Aumentar el consumo de grupos alimentarios de elevado valor nutricional: cereales,
pescado, tubérculos, muy especialmente el de frutas, verduras y hortalizas, y vigilar
que la ingesta de lacteos sea adecuada para satisfacer los requerimientos nutricionales
en cada fase del desarrollo, todo lo cual mejorara el perfil nutricional de la dieta y la
ingesta de hidratos de carbono complejos, fibra, minerales y vitaminas.

* Moderar la ingesta de zumos envasados y refrescos, insistiendo en el agua como
bebida principal.

e Seguir fomentando la utilizacién del aceite de oliva como principal grasa culinaria, lo

que favorece una mejor calidad de las grasas en la dieta.
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e Mejorar la distribucién de la ingesta a lo largo del dia, realizando un desayuno mas
completo y evitando el consumo de alimentos entre horas, fuera de los horarios de
las principales comidas.

® En resumen, realizar una dieta variada, rica en alimentos de gran valor nutricional,
ingeridos en cantidades suficientes y en las proporciones adecuadas, siguiendo un
horario correcto y, por supuesto, acompaifarla de la realizacion de actividad fisica
diariamente.

Al mismo tiempo es necesario conseguir una alimentacién sana, en aspectos sanitarios.
En esta linea la estrategia “Salud 21” incluye en el objetivo 11: “se debera producir un
aumento sustancial en la disponibilidad, capacidad de acceso y adquisicion de alimen-
tos sanos y seguros”. El propio documento indica que este objetivo se podra cumplir
si, entre otras, se dan las siguientes condiciones:

e | os principios de higiene de los alimentos se aplican a lo largo de toda la cadena
alimentaria, desde la produccion al consumo, y todos los sectores comparten la
responsabilidad para su aplicacion.

e | as reglamentaciones para reducir la contaminacion microbiana y quimica de los
alimentos se ponen en practica y se aplican los estandares internacionales en la cria

de animales de granja y la higiene de los alimentos.

En nuestro ambito territorial se han adoptado éstos principios, de modo que se ha
pasado de un enfoque menos reglamentista de la Seguridad Alimentaria a uno mas
preventivo y, a su vez, los operadores econémicos han pasado a ser los principales
responsables de la seguridad de los productos que ponen en el mercado.

Las enfermedades de origen microbiano transmitidas por los alimentos son un problema
de salud publica importante y creciente. La evaluacion de la exposicion de la poblacion
incluye el muestreo y analisis de distintos productos para la investigacién de microor-
ganismos, entre los que destacan por su relevancia los patdbgenos zoonaéticos.

Los agentes zoondticos que han sido objeto de vigilancia durante el afio 2006 han sido
Salmonella (carnes y derivados, huevos y comercio minorista), Campylobacter (Carne
de ave y preparados), Listeria monocytogenes (alimentos todos listos para el consumo,
incluidos en los grupos de comidas preparadas, grupo de leche y derivados lacteos y en
el grupo de productos de la pesca) y E. coli verotoxigénica (carne fresca de bovino en
sala de despiece y comercio minorista, carne picada y preparados de carne picada en
comercio minorista, y frutas y verduras listas para el consumo en industria elaboradora

y comercio minorista).

Los alimentos, ademas de los riesgos microbiolégicos, pueden constituir el vehiculo
de una serie de sustancias quimicas que pueden incidir en la salud. Las sustancias
quimicas presentes en los alimentos incluyen toxicos naturales como las micotoxinas,
contaminantes ambientales como los metales pesados y los nitratos, asi como sus-
tancias afladidas para mejorar la produccion como algunos aditivos y los plaguicidas.
La monitorizacién que se realiza desde el ambito de salud publica permite establecer
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los controles y poner en marcha las reglamentaciones necesarias para minimizar estos
riesgos. Otro aspecto importante para garantizar unos alimentos sanos es el control en
la obtencion de la carne que se inicia ya en el animal vivo. En esta inspeccion se incluye
la cadena alimentaria mediante la comprobacion y analisis de la informacion pertinente
de los animales y de la explotacion de origen de éstos. Dicha actividad se complementa
con la inspeccion post mortem de todos los animales y sus partes. El objetivo final de
la inspeccion sanitaria en mataderos es dictaminar la aptitud para el consumo humano
de las carnes obtenidas a partir de todos los animales sacrificados.

De forma paralela a las actividades de vigilancia de los alimentos elaborados y comer-
cializados en la Comunidad de Madrid, se llevan a cabo actividades de control oficial
en los establecimientos. Se verifica que los establecimientos adoptan las normas de
higiene y seguridad necesarias para garantizar que los alimentos por ellos puestos en
el mercado no supongan un riesgo para la salud de los consumidores.

A través de la inspeccion, se verifica el cumplimiento a los requisitos legalmente estableci-
dos de los establecimientos alimentarios asi como la autorizacion y registro correspondien-
te, las actuaciones frente a situaciones de riesgo potencial o declarado y la informacion
al consumidor. Como indicador resumen de los establecimientos categorizados, el 85%
de los establecimientos inspeccionados durante el afio 2006 estan en Categoria A o B,
es decir que no presentan incumplimientos considerados “de riesgo”.

Otro de los elementos clave en el control oficial de los establecimientos se basa en la
Auditoria de los Sistemas de Autocontrol de las empresas alimentarias. Pretende pro-
mover que el sector de la alimentacion asuma la responsabilidad que le corresponde
en materia de higiene alimentaria.

Tabaco y otras drogas

En la Comunidad de Madrid, al igual que sucede en Europa, las sustancias psicoactivas de
mayor consumo siguen siendo el alcohol, el tabaco, el cannabis y la cocaina. Las edades
de inicio para el consumo de estas sustancias son mas tempranas para las de comercio
legal que para las drogas ilegales, y para todas las sustancias el consumo siempre es
menor entre las mujeres que entre los hombres, excepto en el caso de los hipnosedantes
sin receta médica. Las diferencias por género son mayores para el consumo en los ultimos
30 dias. Asi, por ejemplo, por cada 3 hombres que consumen cannabis, hay sélo 1 mujer

y por cada mujer consumidora de cocaina, se contabilizan 4 hombres.

El 29,1% de los madrilefios de 16-74 afios de edad fuma diaria u ocasionalmente.
La proporcion de fumadores es superior en los hombres (31,8%) que en las mujeres
(26,6%) y la proporcién de fumadores alcanza un valor maximo en el grupo de 30-44
afnos (37,2%); a partir de esta edad empieza a disminuir, a costa de un aumento de ex-
fumadores, hasta alcanzar un valor minimo en el grupo de edad de 60-74 afios.

La proporcion de abandono (ex-fumadores/[fumadores+ex-fumadores]) es de 42,7%
y desciende la proporcién de fumadores diarios tanto en hombres como en mujeres y

en todos los grupos de edad.
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Se han realizado estudios especificos en algunos colectivos con relevancia social res-
pecto al consumo de tabaco. Los profesionales sanitarios tienen prevalencias elevadas
pero inferiores a la poblacion general, asi el 16,8% de los médicos aln siguen siendo
fumadores habituales. Esta proporcion es superior en los profesionales de la enfermeria
27,2%. Los profesionales de la docencia tienen prevalencias de consumo de 20,9%,
superiores a los profesionales sanitarios excepto la enfermeria, e inferiores también a
la poblacién general.

Para el afio 2006 la proporcion de bebedores de riesgo en la poblacion adulta es de
3,6% (5,1 en hombres, 2,2 en mujeres). El consumo diario de alcohol muestra una
tendencia a incrementarse con la edad, mientras que el consumo de fin de semana es
mas frecuente en el grupo de 20-24 afios.

El cannabis es la droga ilegal mas consumida en la Comunidad de Madrid. Las pre-
valencias de consumo mas elevadas se dan entre los 15 y los 29 afios de edad. La

prevalencia de consumo de cocaina ha aumentado.

Se hace necesaria la puesta en marcha de estrategias de promocion de salud en la
comunidad educativa, destinadas a luchar contra estos problemas, desde la promocion
de salud inespecifica y que incluyan la adquisicion de conocimientos y habilidades
para enfrentarse con estos problemas. Estas acciones deben de estar integradas con
otras acciones preventivas complementarias realizadas desde los distintos ambitos de
influencia (sanitario, municipal, familiar, laboral etc.) que hayan demostrado eficiencia
preventiva en conseguir habitos saludables.
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1.2. Metodologia
1.2.1. Introduccién

El principal objetivo de este tercer Informe sobre el Estado de Salud de la Poblacion de la
Comunidad de Madrid es, como en las dos anteriores ediciones, aportar elementos, prin-
cipalmente cuantitativos, para que los érganos competentes de la Consejeria de Sanidad
establezcan los objetivos prioritarios en materia de salud de la poblacién y las acciones
necesarias para su consecucion. El titulo de los anteriores Informes (2003 y 2004) aludia
al afio de referencia de los datos, en este tercer Informe (2007) se ha cambiado el criterio
adoptando el de afio de publicacién, hecho que se continuara en ediciones proximas.

No es mision de este Informe proporcionar valoraciones de la informacién aportada sino
algunos elementos, es de esperar que suficientes, para la determinacion de prioridades.
Por tanto se ha tratado de presentar Gnicamente la informacién relevante para cuanti-
ficar los principales problemas de salud que afectan a la poblacion de la Comunidad,
seleccionados sobre la base de dos criterios mayores: por un lado la estimacién de la
poblacién afectada y por otro la factibilidad de las intervenciones a la luz de las evi-
dencias cientificas existentes.

Para la elaboracién de este Informe se ha utilizado la informacién publicada mas reciente
y se ha actualizado si se ha tenido la posibilidad de acceder a datos posteriores no
publicados. Asimismo, se han analizado de forma especifica para este Informe datos
procedentes de diversas fuentes. Todo ello se detalla a continuacién en el subapartado

denominado ‘Fuentes de informacion’.

Si bien la Comunidad de Madrid cuenta con fuentes de informacién sanitaria abundan-
tes y de calidad contrastada, es aln necesario hacer un gran esfuerzo para conseguir
datos adecuados no solo para la determinacion de prioridades sino para poner de
manifiesto aquellos grupos de poblacién de menor nivel de salud. La insuficiencia mas
destacable, en este sentido, se refiere a la morbilidad. En relacion con enfermedades
transmisibles se dispone del Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaraciéon
Obligatoria, y de la Red de Médicos Centinela, fuentes extraordinariamente Utiles para
la vigilancia epidemioldgica que se han utilizado ampliamente en este Informe. Por
otro lado se cuenta con sistemas de informacidn sobre la morbilidad atendida en hos-
pitales como son la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria y el Conjunto Minimo Bésico
de Datos, quedando por tanto fuera de su ambito todas aquellas patologias que no
precisan ingreso hospitalario. La informacion suministrada por ambos sistemas debe
ser analizada con cierta precaucion ya que informan del nimero de altas hospitalarias

anuales, no permitiendo diferenciar ingresos de reingresos.

Como una de las principales novedades del Informe debe destacarse la inclusion de la
morbilidad atendida en Atencién Primaria y en Urgencias (SUMMA 112). El analisis de
estas fuentes de informacion ha permitido apreciar la gran potencialidad de las mismas
para el diagnéstico de salud de la poblacion, al mismo tiempo que se plantea la nece-
sidad de mejorarlas para asi aprovechar todas sus posibilidades desde la perspectiva
de Salud Publica.
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Otra de las principales novedades de este Informe es el esfuerzo realizado para propor-
cionar informacién desagregada por zonificacién sanitaria, tratando al mismo tiempo

que sea facil de visualizar mediante la representacién en mapas.

En cuanto a la salud laboral es necesario desarrollar nuevos sistemas de informacion
sanitaria que integren diversas fuentes como las encuestas de opinién o las de condi-
ciones de trabajo, que permitirian conocer la evolucién de los factores mas relevantes
relativos a las condiciones de trabajo. Por otro lado, es preciso acometer la reforma
de algunos de los ya existentes (estadisticas de mortalidad, morbilidad atendida en
hospitales, etc.) de forma que sea posible aproximarse al conocimiento de la magnitud
de la morbi-mortalidad laboral al incorporar variables como la actividad econdmica.

La informacion del Informe se ha estructurado analizando los objetivos 1 a 12 de la
Estrategia salud Siglo 21 promovida por la Organizacién Mundial de la Salud y asumida
por las autoridades sanitarias espafiolas (http://www.msc.es/estadEstudios/publicacio-
nes/documentos/salud21/estrategiaOMS/home.htm). En ella se hace referencia a areas
focales de enfermedades y/o a areas focales de factores determinantes o de riesgo. El

esquema de trabajo es el siguiente:

Objetivos Salud 21

4 N

Areas focales Areas focales
Enfermedades - Planes Determinantes — Planes
Analisis de objetivos 3, 4, 5,6, 7, 8 Analisis de objetivos 9,10,11,12
Areas focales: Enfermedades Areas focales: Factores determinantes
1 Cancer 1 Actividad Fisica
2 Cardiovasculares 2 Nutricis
3 Osteomioarticulares Litiligron
4  Salud Mental 2 Tabaco
5 Embarazos np deseados 3 Alcohol y otras drogas
6 Asmay alergias
7 EPOC 4  Conducta sexual responsable
8 Diabetes 5 Promociéon de Salud Mental,
9 Alzheimer adicciones
10 Salud Buco dental 6 Plan de prevencion de accidentes
11 TCA 7 Calidad Ambiental
12 Salud Infantil alidad Ambienta
13 Enfermedades transmisibles y 8 Prevencion en Salud laboral
prevenlblgs ,po.r vacunacion o Desigualdades y salud:
14 Brotes epidémicos Inmigrantes, otros...
15 Tuberculosis 10 Infraestructuras en Prevencion,
16 VIH/SIDA Salud Publica

El seguimiento se hace a través de indicadores

Informe de Salud Anual
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En las areas focales de enfermedad se ha seguido de forma genérica el siguiente
esquema:

e Analisis de la mortalidad con estudio mas detallado del afio 2005 (ultimo afio disponi-
ble en el momento de la publicacion), de la tendencia desde 1975 a 2005, comparando
con Espafia, asi como de la distribucion geografica segun zonificacion sanitaria vigente
(Decreto 187/1998, de 5 Noviembre). Se han analizado las diferencias de esperanza
de vida entre los afios 2000 y 2005 descomponiendo por edad y causa de muerte.
En el andlisis geogréfico a nivel de Zonas Basicas de Salud y Distritos de Salud se
han agregado los ultimos 5 afios de mortalidad disponibles, con el fin de aumentar la
precision de los estimadores utilizados.

e Andlisis de la carga de enfermedad correspondiente a 2005.

e Andlisis de la morbilidad, que puede ser tanto relativa a la Atencién Hospitalaria, como
a Atencién Primaria y a Urgencias.

1.2.2. Fuentes de informacioén
Objetivo 1y 2

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las
siguientes fuentes:

e Padrén continuo: IECM.

e Proyecciones de Poblaciéon (Actualizacion de proyecciones de la poblacion de la
Comunidad de Madrid 2002-2017 a fecha de referencia 2005): IECM.

e Movimiento Natural de la Poblacion: IECM, 1975-2005.
e Estadistica de Migraciones: IECM.

e Encuesta de Poblacién Activa: INE, 2005.

e Mortalidad: IECM, 2001-2005.

e Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005.

¢ Morbilidad en Urgencias: SUMMA 112, 2004-2006.

¢ Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2006.

¢ Registro Regional de IVE, 2005.

e Proyecto MEDEA: Mortalidad, IECM 1996-2003, georreferenciacién de fallecimientos
y eliminacion de los ocurridos en colectivos; y Censo de 2001.

Se ha extractado o resumido la informacién del siguiente informe:

e Inmigracién, salud y servicios sanitarios. La perspectiva de la poblacion inmigrante.
Documento Técnico de Salud Publica n° 91.

Introduccion / 39



Se han reproducido mapas de la publicacion:

e Dinamicas y perfiles de la inmigracion extranjera en la Comunidad de Madrid 2006.
Madrid, Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Objetivo 3

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las
siguientes fuentes:

e Mortalidad: IECM, 2001-2005.

e Partos: IECM, 1986-2005.

e Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005.

e Morbilidad en Urgencias SUMMA 112, 2004-2006.

e Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2006.

Se ha extractado o resumido la informacién del siguiente trabajo:

e Polentinos E. Estudio de los partos por cesarea en la Comunidad de Madrid, a partir
del CMBD 2005. Tesis para la obtencion del titulo de Master en Salud Publica de la
Escuela Nacional de Sanidad; 2006.

Objetivo 4

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las
siguientes fuentes:

e Mortalidad: IECM, 2001-2005.

e Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005.

¢ Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2006.

Se ha extractado o resumido la informacion de los siguientes informes:

e Habitos de salud en la poblacién juvenil de la Comunidad de Madrid, 2006. Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. En prensa.

e Interrupciones voluntarias de embarazo realizadas en la Comunidad de Madrid, afio
2006. Resultados preliminares del informe que se publicara en el Boletin Epidemiolégico
de la Comunidad de Madrid.

Objetivo 5

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las
siguientes fuentes:

e Tarjeta Individual Sanitaria: CIBELES, a abril de 2007.
e Mortalidad: IECM, 2001-2005.
e Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005.

e Morbilidad en Urgencias SUMMA 112, 2004-2006.
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e Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2006.
Se ha extractado o resumido la informacion del siguiente informe:

e Las concepciones de salud de los mayores. Informe 2006. Documentos Técnicos de
Salud Publica. En prensa.

Colaboracién especial del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas:

e Abellan Garcia A, Esparza Catalan C, Castejon Villarejo P. Discapacidad y dependencia
en la poblacién mayor.

Objetivo 6

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las

siguientes fuentes:

e Morbilidad en Centros de Salud Mental: Oficina Regional de Coordinacién de Salud
Mental, 1995 y 2004.

e Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2005.

e Mortalidad: IECM, 2005.

e Mortalidad: http://cne.isciii.es. Vigilancia de la mortalidad on-line, 1980-2004.
Objetivo 7

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las

siguientes fuentes:

e Vacunacién infantil y en campafas: Instituto de Salud Publica, 2005-2006.

* Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005.

¢ Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2003-2006.

Se ha extractado, resumido y actualizado la informacién de los siguientes informes:

¢ Morbilidad por Enfermedades de Declaracion Obligatoria en la Comunidad de Madrid,
afio 2005. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. 2006; 12 (6): 3-67.

¢ Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid, afo 2005. Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid, 2006; 12 (3): 3-38.

e Enfermedad meningocdcica. Informe de la temporada 2004-2005. Comunidad de
Madrid. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid, 2006; 12 (1): 2-29.

¢ Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Informe del
afio 2004. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid, 2006; 12 (5): 2-29.

e Vigilancia de la infeccion por VIH-SIDA en la Comunidad de Madrid. Situacién a 31
de diciembre de 2005. Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid, 2006; 12
(2): 3-81.

e Temporada de gripe 2005/2006 en la Comunidad de Madrid. Boletin Epidemiolégico
de la Comunidad de Madrid, 2006; 12 (5): 30-56.
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e Vigilancia de la Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanas en la Comunidad
de Madrid. 1993-2005. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid, 2006;
12 (3): 39-61.

¢ Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid, 2005. Boletin Epidemiolégico
de la Comunidad de Madrid, 2006; 12(7): 39-60.

e Brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afio 2005. Boletin Epidemiolégico de la

Comunidad de Madrid. En prensa.

e Brote comunitario de rubéola en la poblacién residente la Comunidad de Madrid. Afio
2005. Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid, 2005; 11(11):33-51.

e Brote de sarampioén de ambito poblacional. Informe de vigilancia epidemiolégica.
Comunidad de Madrid, afio 2006. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid.
2006; 12(8): 31-50.

e Plan de preparacion y respuesta ante una pandemia de gripe de la Comunidad de
Madrid. http://saluda/C1/Planes%20y%20Actuacioness/Document%20Library/
2VERSION%20completa20.06.06_pandemia.pdf

Objetivo 8

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las
siguientes fuentes:

e Mortalidad: IECM, 2001-2005, y http://cne.isciii.es. Cancer en cifras, 1975-2004.
e Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005.

e Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2006.

Se ha extractado o resumido la informacidon de los siguientes informes:

e Habitos de salud en la poblacién adulta de la Comunidad de Madrid, 2005. Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. 2006; 12 (7):3-38.

e Habitos de salud en la poblacién adulta de la Comunidad de Madrid, 2006. Resultados
preliminares del futuro informe que se publicara en el Boletin Epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid.

Objetivo 9

Se han analizado de forma especifica para este Informe datos procedentes de las

siguientes fuentes:

e Mortalidad: IECM, 2001-2005.

e Mortalidad: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras, 1975-2004
e Morbilidad en Atencién Primaria: OMI-AP, 2005

e Morbilidad hospitalaria: CMBD, 2006.

¢ Series estadisticas sobre accidentes y victimas: http://www.dgt.es , 1994-2005.
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Se ha extractado o resumido la informacion de los siguientes informes:

e Habitos de salud en la poblacién juvenil de la Comunidad de Madrid, 2006. Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. En prensa.

e Habitos de salud en la poblacion adulta de la Comunidad de Madrid, 2006. Resultados
preliminares del futuro informe que se publicara en el Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid.

¢ Violencia de pareja hacia las mujeres. Comunidad de Madrid, 2004. Documentos
Técnicos de Salud Publica. En prensa.

Objetivo 10

Se han analizado datos procedentes de las siguientes fuentes:

e Sistema de Vigilancia de Contaminacion Atmosférica.

¢ Red Palinoldgica de la Comunidad de Madrid (PALINOCAM).

e Sistema de Vigilancia de Legionelosis.

e Sistema de Vigilancia Ola de Calor.

e Tabaco en interiores.

¢ Sistema de Informacion Nacional de Aguas de Consumo (SINAC).

e Aguas de bafo.

¢ Sistema de Intercambio Rapido de Informacion de Productos Quimicos (SIRIPQ).

e Estadisticas Sociales y Laborales del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2004-
2005.

Objetivo 11
Se ha extractado o resumido la informacién de los siguientes informes:

e Habitos de salud en la poblacién adulta de la Comunidad de Madrid, 2005. Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. 2006; 12(7): 3-38.

e Habitos de salud en la poblacion adulta de la Comunidad de Madrid, 2006. Resultados
preliminares del futuro informe que se publicara en el Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid.

e Habitos alimentarios en la Comunidad de Madrid. Documento Técnico de Salud
Publica n° 108; 2006.

e Alimentacion y nutricién en la Comunidad de Madrid. Diagnéstico de situacion 2006.
Boletin Informativo del Observatorio de Alimentacién de la Comunidad de Madrid,
2006.

e El patron alimentario y perfil nutricional de la poblacién infantil de la Comunidad de
Madrid. Resultados de la encuesta de nutricion infantil de la Comunidad de Madrid.
Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid, 2005; 11(9): 3-32.
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Objetivo 12
Se ha extractado o resumido la informacion procedente de:

e Encuestas sobre tabaco a la poblacion general, a profesionales sanitarios y docentes.
Comunidad de Madrid, 2005. VITa (Vigilancia Integral del Tabaquismo), dentro del Plan

Regional de Prevencién y Control del Tabaquismo.

e Habitos de salud en la poblacion adulta de la Comunidad de Madrid, 2006. Resultados
preliminares del futuro informe que se publicard en el Boletin Epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid.

e Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafna (EDADES), 2005-2006. Plan
Nacional sobre Drogas.

1.2.3. Metodologia

A continuacién se expone la metodologia que se ha seguido en el analisis de los datos
que se han considerado especificamente para la elaboracion del presente Informe. Si la
informacién procede de informes previamente elaborados, es en ellos donde se puede
consultar la metodologia empleada.

1.2.3.1. Mortalidad y esperanza de vida (Objetivos 1, 2, 3,4, 5,6, 8y 9)

Para el analisis de la mortalidad se ha manejado en todo momento la informacion de
defunciones de residentes en la Comunidad de Madrid (es decir, incluidos los fallecidos
fuera de la region pero con domicilio en ella, y excluidos quienes habiendo muerto en
Madrid tienen su residencia fuera de nuestra Comunidad).

Tasas de mortalidad

La incidencia o tasa bruta de mortalidad observada en una determinada poblacién se
calcula dividiendo el nimero de casos producidos en un afio por la poblacién a riesgo
(poblaciéon a mitad de periodo). Las tasas especificas por edad son las tasas observadas
en un determinado grupo de edad.

En las comparaciones de diferentes poblaciones, para eliminar el efecto de la edad se
suele utilizar la técnica de la estandarizacion, bien directa o indirecta. La estandariza-
cion directa toma una misma poblacién como estandar o referencia. En este Informe
se ha considerado como poblacion de referencia la poblacion estandar europea defi-
nida por la OMS. Las tasas ajustadas se calculan aplicando a cada grupo de edad de
dicha poblacion estandar la tasa especifica de mortalidad observada para ese grupo
de edad en la poblacién de estudio. El mismo procedimiento de estandarizacion con la
poblacién europea se ha utilizado para las tasas ajustadas truncadas, en las que sélo
se consideran los grupos de edad de 35 a 64 afios.

La estandarizacion indirecta toma como referencia comudn una serie de tasas especificas
de mortalidad por edad, que son aplicadas a todas y cada una de las distribuciones
de poblacion por edad de los distintos ambitos a comparar. Se obtienen asi las muer-
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tes esperadas que se comparan con las realmente observadas en cada poblacion.
El cociente de observadas y esperadas se denomina Indice o Razén de Mortalidad
Estandar (IME o RME). En este Informe, para el célculo de fallecidos esperados en las
Areas de Salud y Distritos de Salud se han tomado como referencia las tasas especificas
por edad y causa de la Comunidad de Madrid promedio del periodo 2001-2005, de
manera que un valor superior a 100 indica una mortalidad en el Area o Distrito mayor
que la del conjunto de la Comunidad de Madrid y viceversa.

Como criterio general se ha utilizado como denominador para el célculo de tasas la
poblacion a mitad de afio (personas-afio) estimada a partir del padrén continuo del
IECM. Se ha seguido la misma metodologia (interpolacion lineal para edades iguales
entre poblaciones a inicio y final de afio) que la utilizada por el IECM para calcular las
poblaciones de referencia del total de la Comunidad (http://www.madrid.org/iestadis/
fijas/estructu/demograficas/censos/ipob_ref.htm). Para los indicadores de mortalidad
de 2005 se ha tomado la poblacion a 1 de enero porque en el momento de cerrar la
elaboracion de este Informe no estaba disponible todavia la poblacién padronal a final

de afio necesaria para realizar la interpolacion.

Para los indicadores de mortalidad de la poblacion espafiola se ha utilizado como
denominador las estimaciones intercensales y las proyecciones de poblacion oficiales

calculadas por el INE (http://www.ine.es/inebmenu/menu2_dem.htm#1b).
Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) se calcula como cociente de las defunciones de
menores de un afio sobre el total de nacidos vivos (NV). Las tasas de mortalidad infan-
til utilizadas en este Informe se calculan en términos estrictamente transversales. De
acuerdo con los criterios demogréficos internacionales, se considera nacido vivo a todo
producto de la concepcion que, después de su expulsidon o extraccion completa del
cuerpo de la madre, respira o manifiesta cualquier signo de vida. Esto supone incluir
los muertos al nacer y muertos en las primeras 24 horas de vida, que segun el codigo

civil espafiol (art.30) no son considerados nacidos vivos a efectos legales.

La mortalidad infantil se puede descomponer en mortalidad neonatal (0 a 27 dias cum-
plidos), y postneonatal (28 a 364 dias de vida); y a su vez, la neonatal en precoz (0 a
6 dias) y tardia (7 a 27 dias de vida). Las respectivas tasas se calculan con el mismo
denominador de la TMI (total de los nacidos vivos), de manera que son agregables (las
tasas neonatal y postneonatal sumadas deben dar la tasa de mortalidad infantil, y las
tasas neonatal precoz mas la neonatal tardia dan como resultado la tasa de mortalidad
neonatal).

Aquellos embarazos que no culminan con el alumbramiento de un nacido vivo con-
cluyen en una muerte fetal o intrauterina. Si el feto muerto no presenta caracteristicas
de viabilidad, el caso alimenta la estadistica de abortos. Si es viable, se incorpora a
la estadistica de muertes fetales tardias. El o los criterios de viabilidad varian segun
el pais o el momento histérico, lo que dificulta las comparaciones entre poblaciones
y la coherencia de las series temporales. La CIE-10 fija como criterios la duracién de
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gestacion (al menos 22 semanas completas), el peso (500 gramos o mas) o la talla (25
centimetros o mas desde la coronilla al talon). Teniendo en cuenta que en Espafia so6lo
existe obligacién de comunicar al Registro Civil las muertes fetales tardias de mas de
180 dias de gestacion (art. 45 de la Ley de Registro Civil de 8 junio de 1957), el INE
y el IECM vienen empleando el criterio de considerar como muerte fetal tardia el feto
muerto con seis 0 mas meses de gestacion. Como en el Boletin Estadistico figuran las
semanas de gestacion, se incluyen todas las muertes de fetos de 26 0 mas semanas
y en caso de no conocer este dato, aquellos en los que su peso al nacer es de 500 o
mas gramos. En este Informe se ha mantenido este criterio de viabilidad, aunque debe
sefialarse la contradiccion que supone que haya 327 casos registrados entre 1986 y
2005 de nacidos vivos de menos de 26 semanas de gestacion (lo que demuestra la
viabilidad de fetos de menos de 26 semanas de gestacion).

La tasa de mortalidad fetal tardia se puede calcular de dos modos distintos: bien como
cociente entre el nUmero de muertes fetales tardias, en el numerador, y los nacidos vivos
en el denominador, bien como cociente con el mismo numerador pero con la suma de
nacidos vivos mas muertes fetales tardias en el denominador. En este Informe se ha

utilizado el primer formato.

La mortalidad perinatal es el agregado de la mortalidad fetal tardia (tal y como se acaba
de definir) y la mortalidad neonatal precoz (defunciones de 0 a 6 dias cumplidos de
vida). Como en la tasa de mortalidad fetal tardia, la tasa de mortalidad perinatal se ha
calculado Unicamente con los nacidos vivos en el denominador.

Una pequefia proporcion de casos del fichero de partos no tiene la variable de zonifica-
cion sanitaria correctamente codificada, por lo que han sido remitidos a una categoria
residual (‘no zonificados’) en las tablas y figuras correspondientes, aunque si se tienen
en cuenta en los indicadores para el total de la Comunidad.

Evolucién temporal

En las figuras de la evolucion anual (1975-2005) de las tasas ajustadas de mortalidad en
Madrid y Espafia, junto a la serie de valores anuales se ha representado su tendencia
suavizada (ajuste polinémico de orden 6). En cada caso se ha utilizado la escala mas
adecuada para obtener una mejor visualizacién de la tendencia, por lo que las distintas
figuras no son directamente comparables entre si.

Mapas de mortalidad

Se representan en mapas las RME por Distritos o Areas de Salud, por sexo, y para un
grupo de causas seleccionadas de defuncién (CIE-10). Se han establecido 5 rangos
correspondientes a los quintiles de la RME.

Descomposicion de las diferencias de esperanza de vida por edad y causa de
muerte

Este método permite descomponer las diferencias de esperanza de vida al nacer bien en
el tiempo (evolucion de la mortalidad de una poblacién), bien en el espacio (diferencias
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entre dos poblaciones), bien por género (diferencia de esperanza de vida entre mujeres
y hombres) producidas por las distintas tasas especificas de mortalidad por causa, sexo
y edad. En tanto que la esperanza de vida es un indicador facilmente comprensible e
interpretable, esta técnica es un buen modo de expresar la participacion de las distintas
enfermedades y lesiones en la mortalidad global de una poblacién.

La informaciéon necesaria para su calculo incluye las tablas de mortalidad correspon-
dientes a las dos referencias que se pretende comparar (por ejemplo, tablas de dos
afios distintos para analizar los cambios en la mortalidad en el tiempo, o dos tablas
de hombres y mujeres para el mismo afio para estudiar las diferencias por género) y la
distribucién de defunciones por causa, edad y sexo de esas mismas poblaciones. Se
ha utilizado el método de Arriaga (Arriaga E. Measuring and explaining the change in life
expectancies. Demography,1984;21(1):83-96) implementado en el programa Epidat 3.1.

Para este Informe se ha calculado, en primer lugar, la contribucion de la evolucion de las
causas de muerte a los cambios de la esperanza de vida para el periodo 2000-2005. Los
resultados son comparables con los obtenidos en el Informe de Salud de 2004, donde
se realiz6 la estimacion, con la misma metodologia, de los quinquenios 1990-1995 y
1995-2000. En segundo lugar, se ha calculado la descomposicion de la diferencia de
esperanza de vida al nacer entre hombres y mujeres para el afio 2005. En tercer lugar,
se ha analizado en qué edades y causas se producen las diferencias de esperanza de
vida entre cada una de las 11 Areas de Salud y el conjunto de la Comunidad de Madrid,
para hombres y mujeres en el promedio del periodo 2001-2005.

Proyecto MEDEA

El proyecto MEDEA (Mortalidad en areas pequefias Espafiolas y Desigualdades socio-
Econdmicas y Ambientales) es un estudio multicéntrico en el que participan distintas ciu-
dades y Comunidades Auténomas de Espafia entre las que se encuentra la Comunidad
de Madrid. Aunque el andlisis basico de este proyecto se hace a nivel de seccién
censal, también se han utilizado, en algunos d&mbitos geograficos como es el caso de
nuestra Comunidad, otras areas pequefias como son las Zonas Basicas de Salud (ZBS)
y concretamente a estas areas se refieren los datos que se presentan en este Informe.
Se parte de las defunciones de residentes en la Comunidad de Madrid ocurridas entre
1996 y 2003 (IECM). La residencia (direccion postal) de cada fallecimiento se ha some-
tido a un proceso de codificacion y georreferenciacion para posteriormente asignar la
zonificacidn sanitaria vigente. De forma especifica se han codificado las direcciones
correspondientes a colectivos (en su mayoria residencias de ancianos). Las muertes
de residentes en estos colectivos no se han incluido en el andlisis de la distribucion

geografica de la mortalidad.

Como denominador se ha utilizado la poblacion residente en viviendas familiares del
censo de 2001. Se ha calculado la RME para cada ZBS por causa y sexo. Para el calculo
de fallecidos esperados se ha tomado como referencia las tasas especificas por edad
y causa de Espafia de 2001, de manera que un valor superior a 100 indica una mayor
mortalidad en la ZBS en referencia a la mortalidad de Espafia.
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Se representan en mapas las RME, por sexo, y para el total de causas, enfermedades
del aparato circulatorio, tumores y causas externas (clasificadas segun grandes grupos
de la CIE-9), estableciendo 7 rangos correspondientes a los septiles de la RME. Se
comenta el patron geografico de las zonas basicas en el septil de mayor mortalidad,
es decir, las 35 unidades con peor indicador.

1.2.3.2. Carga de Enfermedad (Objetivos 1, 2, 6,8y 9)

Los estudios de Carga de Enfermedad tienen como objetivo estimar las consecuencias
no mortales de las enfermedades y lesiones y sintetizar en un indicador Unico el impacto
no sélo mortal (como hacen los indicadores de mortalidad) sino también discapacitante
y generador de mala salud de las distintas patologias y dolencias.

En este Informe se ha estimado la Carga de Enfermedad para la poblaciéon de la
Comunidad de Madrid para el afio 2005, aplicando una metodologia abreviada, robus-
ta y fiable adaptada a partir de las propuestas del Estudio Mundial de Carga Global
de Enfermedad (Murray CJL, Lopez A. The Global Burden of Disease. Harvard Un.
Press/WHO, 1996). Se han obtenido los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD), por edad, sexo y causa de muerte o enfermedad. Los AVAD son el agregado
de los Afios de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP) y de los Afios Vividos con
Discapacidad o mala salud (AVD).

Las fuentes de informacién utilizadas son las siguientes: las poblaciones proceden
del Padron Continuo del IECM con fecha 1 de enero de 2005 y las defunciones del
afio 2005 por sexo, edad y causa de muerte proceden de una explotacion del fichero
de microdatos anonimizado de registros de mortalidad del mismo IECM. Las rabricas
de la CIE-10 han sido reagrupadas de acuerdo con la llamada Clasificacion de Carga
de Enfermedad (clasificacion jerarquica, exhaustiva y excluyente, organizada en tres
niveles: 3 grandes Grupos, 21 Categorias y algo mas de un centenar de Subcategorias).
Los codigos mal definidos se han reasignado siguiendo los criterios propuestos por
Murray y Lopez (Murray y Lopez 1996).

El método de estimacién requiere también la informacién correspondiente a una pobla-
cién de referencia detallada por sexo, edad y causa para los Afios de Vida Perdidos
(AVP) y Afios Vividos con Discapacidad (AVD), y la estructura por sexo y edad de dicha
poblacion. Se ha elegido para ello la subregién europea de muy baja mortalidad (EURO-
A) definida por la Organizacion Mundial de la Salud, a la que pertenece la Comunidad de
Madrid. Esta region presenta el patrén epidemiolégico con mayores semejanzas al de
la poblacién madrilefia. Se ha utilizado la informacion correspondiente a la estimacion
realizada por la OMS mas reciente disponible (afio 2002, revisada).

El primer componente de los AVAD, los AVP, se ha obtenido de manera directa a partir
de los datos de mortalidad por sexo, edad y causa de defuncion. Siguiendo las reco-
mendaciones del Estudio Mundial de Carga Global de Enfermedad (Murray y Lopez
1996) y de la OMS, se ha calculado utilizando como limite la tabla oeste 26 modificada
de las Tablas Modelo Regionales de Princeton, y aplicando una preferencia temporal
con tasa de descuento del 3% y una ponderacién del valor de los afios en funcién de

48 / Introduccion



la edad, atribuyendo mayor peso a los adultos jovenes. La estimacién se ha realizado
utilizando la aplicacion informatica GesMor.

Los AVD se han obtenido de manera indirecta, aplicando a los AVP calculados direc-
tamente para la poblacion madrilefia la raz6n de AVD/AVP por causa, sexo y edad
correspondiente a la region EURO-A de la OMS. En aquellas causas que tienen muy
baja mortalidad pero alta discapacidad, en las que la razén AVD/AVP es muy volatil el
método seguido sugiere estimar los AVD aplicando la tasa de AVD de la poblacién de
referencia (EURO-A) a la poblacion objeto de estudio -Madrid 2005-. Se considera como
punto de corte para fijar el uso de este segundo procedimiento que la razon AVD/AVP
esté por encima de 5.

1.2.3.3. Morbilidad en Atencion Primaria (Objetivos 1, 2, 3, 4,5, 7,8y 9)

Se han analizado los episodios de atencién primaria registrados en el programa infor-
matico OMI-AP, de la Comunidad de Madrid en el afio 2005. En este afio la implantacion
de este programa fue de 99%.

La extraccion de datos, anonimizada, ha utilizado la estrategia de seleccionar a las
personas que han acudido a las consultas de Atencién Primaria y que han generado
algun apunte en OMI en el afio 2005. No se han incluido los episodios de actividades

preventivas.

Los episodios estan codificados segun la CIAP-1. Se han utilizado las agrupaciones de
los mismos en aparatos (A- problemas generales inespecificos; B- sangre, inmunitarios;
D- aparato digestivo; F- 0jo y anejos; H- aparato auditivo; K- aparato circulatorio; L- apa-
rato locomotor; N- sistema nervioso; P- problemas psicolégicos; R-aparato respiratorio;
S- piel, faneras; T- aparato endocrino, metabdlico y nutricién; U- aparato urinario; W
— planificacién familiar, embarazo, parto y puerperio; X- aparato genital femenino y mamas;
Y- aparato genital masculino y mamas; Z- problemas sociales). Asi como también la agru-
pacion en: signos y sintomas, infecciones, neoplasias, lesiones, anomalias congénitas y

otros diagndsticos. La edad se ha calculado a fecha 31 de diciembre de 2005.

Se ha efectuado un primer analisis considerando las personas que han acudido a aten-
cién primaria en el afio estudiado. Para el calculo de porcentajes estandarizados por
edad se ha utilizado la poblacién estandar europea definida por la OMS. Posteriormente
se han analizado los episodios registrados. Se han considerado tanto el total de epi-
sodios, como los primeros episodios en el caso de patologias agudas (es decir, para
un mismo paciente si tiene varios episodios con un mismo cédigo CIAP, se considera
s6lo uno de estos episodios), asi como los nuevos episodios ocurridos en 2005 en el
caso de patologias crénicas. Se ha considerado que un episodio es nuevo en 2005 si
las fechas del episodio y de registro del mismo son ambas del 2005.

Como denominadores se ha utilizado la poblacion que constaba en tarjeta sanitaria a
inicios de 2006. Se ha eliminado la poblacion que constaba asignada a médicos de los
cuales no figuraba ningun episodio registrado en OMI-AP (52 médicos lo que supone

un 1% de la poblacion).
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Para la representacion en mapas de los datos por Zona Basica de Salud se ha hecho una
asignacion de los nimeros de identificacion de los médicos (CIAS) a las zonas basicas
de salud, con el fin de hacer coincidir la zonificacidn sanitaria oficial estadistica, con la

zonificacioén funcional utilizada por el Servicio Madrilefio de Salud.
1.2.3.4. Morbilidad en Urgencias, SUMMA 112 (Objetivos 1, 2, 3y 5)

Se han analizado los episodios de atencién urgente registrados en el programa infor-
matico SUMMA 112, de la Comunidad de Madrid para los afios 2003-2006.

Para el analisis de datos se ha utilizado la estrategia de “buscar” los episodios de
atencién urgente “incidentes y Unicos” a partir de las llamadas telefonicas efectuadas
al centro coordinador del SUMMA 112. La base de datos esta anonimizada y los epi-
sodios se han definido por la fecha de la llamada, el nimero de teléfono y codigo de
patologia, controlando los duplicados y asumiendo que el episodio se define por la
primera llamada. En los casos en los que existian problemas con el teléfono, se con-
trolaron los duplicados por fecha de llamada, cédigo, localidad y calle, seleccionando
también la primera llamada.

La descripcién y catalogacién del proceso por el que se solicita atencion (episodio de
atencion) fue la realizada por los profesionales del Centro Coordinador del SUMMA112.
Los episodios estaban codificados segun una clave interna, y para este andlisis se han
realizado agrupaciones, por Grandes Grupos CIE 9-MC y lista reducida (explicativa de
los procesos de atencion). No se han considerado las llamadas que hacian referencia
a procesos administrativos. En total se han considerado para su anélisis 1.622.853

episodios.

Como denominadores se ha utilizado la poblacién de padrén continuo a mitad de
periodo correspondiente a los afios estudiados.

1.2.3.5. Morbilidad hospitalaria (Objetivos del 1 al 9)

La morbilidad hospitalaria se ha estudiado a partir del fichero de CMBD 2006 que
incluye informacion tanto de hospitales publicos como privados. Se ha considerado el
diagnostico principal al alta (codificado segun CIE-9-MC) de las personas con residencia
en la Comunidad de Madrid.

Para el calculo de las tasas del afio 2006 se ha utilizado como denominador la poblacion
estimada a mitad de afio como interpolacion lineal entre las poblaciones a primero de
enero de los afios 2006 y 2007 procedentes de la actualizacion a fecha de referencia
2005 de la proyeccion oficial de la poblacién de la Comunidad de Madrid 2002-2017.
(http://www.madrid.org/iestadis/fijas/estructu/demograficas/censos/iproyl7a.htm).

En el Objetivo 3, la informacion recogida a partir de: “Polentinos E. Estudio de los partos
por cesarea en la Comunidad de Madrid, a partir del CMBD 2005. Tesis para la obtencién
del titulo de Master en Salud Publica de la Escuela Nacional de Sanidad; 2006”; utiliza el
CMBD del 2005 como fuente de informacién y recoge como variable principal cesarea
(CIE-9 MC: codificada en procedimientos obstétricos 74.0, 74.1, 74.2, 74.4, 74.9). Para
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analizar las indicaciones de las cesareas se consideraron tanto el diagnostico principal
como los 12 secundarios. Para la clasificacién de cesareas en adecuadas o indicadas
asi como en inadecuadas (sin ningun factor de riesgo registrado) se consultaron las
siguientes guias: NICE-NHS (Nacional Institute of Clinical Excellence - National Health

Service) y protocolos de la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia.
1.2.3.6. Morbilidad atendida en Centros de Salud Mental (Objetivo 6)

Junto con los datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria cuya metodologia se acaba
de comentar, para el andlisis de la situacion de salud mental de la poblacién de la
Comunidad de Madrid se ha podido disponer de la informacion procedente de los
registros de casos psiquiatricos que se atienden en los Centros de Salud Mental per-
tenecientes a la sanidad publica madrilefia y que son enviados por dichos centros a la
Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.

Se presentan en este trabajo los datos de 1995 y 2004, lo que permite tener una vision de
la evolucion que la asistencia psiquiatrica ha sufrido en Madrid durante los Ultimos diez
afos. Se analizan las asistencias por grupo de edad, sexo y diagnéstico (CIE-9-MC). La
poblacion de referencia para el calculo de las tasas procede del Instituto de Estadistica
de la Comunidad de Madrid, desagregada por distrito sanitario, edad y sexo.

Se analizan los trastornos mas frecuentes clasificados en 7 categorias diagnésticas
con la siguiente composicién segun cédigos CIE-9-MC:

Psicosis organicas: 290-294

290 psicosis organicas senil y presenil
291 psicosis alcohdlica

292 psicosis por drogas

293 psicosis organicas transitorias

294 otros estados psicoéticos organicos (cronicos)
Psicosis no organicas del adulto: 295-298

295 trastornos esquizofrénicos
296 psicosis afectivas
297 estados paranoides

298 otras psicosis no organicas
Trastornos neurdéticos, de la personalidad y otros no psicoéticos: 300-302, 306-312, 316

300 trastornos neuréticos

301 trastornos de personalidad

302 desviaciones y trastornos sexuales

306 disfunciones fisioldgicas con origen en factores mentales

307 sintomas o sindromes especiales no clasificados bajo otros conceptos (salvo
TCA)
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307.1y 307.5 trastornos del comportamiento alimentario (TCA)

308 reaccion aguda al estrés

309 reaccion de adaptacion

310 trastorno mental no psicoticos por lesion cerebral

311 trastorno depresivo no clasificado bajo otros conceptos

312 perturbacion del comportamiento no clasificada bajo otros conceptos

316 factores psiquicos asociados a enfermedades clasificadas bajo otros con-
ceptos

Dependencia a drogas y alcohol: 303-305

303 sindrome de dependencia del alcohol
304 dependencia de drogas
305 abuso de drogas sin dependencia
Trastornos propios de la nifiez, psicoticos y neuréticos: 299, 313-315
299 psicosis peculiares de la nifiez
313 perturbacion de emociones especificas de la infancia y de la adolescencia
314 sindrome hiperquinésico de la infancia

315 retardos especificos del desarrollo

Retraso mental: 317-319
317 retraso mental discreto
318 otro retraso mental especificado

319 retraso mental no especificado

Cddigos V: V40, V60-V62, V65, V71, V72, V77, V79
V40 problemas mentales y de conducta
V60 circunstancias domesticas y econdmicas
V61 otras circunstancias familiares
V62 otras circunstancias psicosociales
V65 otras personas que solicitan consulta
V71 observacion y evaluacion de presuntas enfermedades
V72 exdmenes especiales
V77 criba especial para trastornos endocrino/nutritivos

V79 criba especial para trastornos mentales y deficiencias del desarrollo
1.2.3.7. Cobertura vacunal (Objetivo 7)

Para las vacunas de campafia (gripe, neumococo y triple virica) se trabaja con datos
individualizados, utilizando dos sistemas de registro de dosis administradas dependien-
do de si el centro dispone o no de registro mecanizado con OMI-AP. La informacion
procedente de los centros con OMI-AP se extrae directamente de los servidores de
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estos centros. Los centros que no disponen de la aplicacion OMI-AP (residencias de
ancianos, centros de vacunacion privados, sociedades médicas etc.) utilizan directa-
mente la aplicacién de vacunas, incorporando en la misma los datos individualizados
de los vacunados.

Los datos relativos a vacunaciones de calendario provienen de las declaraciones no indi-
vidualizadas, realizadas por los centros autorizados para vacunacion en la Comunidad
de Madrid. En estos casos, al no trabajar con datos individualizados las coberturas
se calculan sobre declaraciones de dosis puestas y esto puede producir en algunos
casos la paradoja de que se dispongan de tasas de coberturas superiores al 100%.
También es necesario sefialar que este método puede provocar algunas distorsiones
en el calculo de la cobertura poblacional por Areas de Salud, fundamentalmente de las
Areas del centro de Madrid, posiblemente provocadas por la técnica de declaracion
(una persona puede vivir en un Area de Salud y vacunarse en un centro perteneciente
a otra Area). Este hecho se corrige al contabilizar las dosis por domicilio y no por cen-
tro de administracion, hecho que solo pude realizarse cuando se dispone de registros
individualizados de vacunas.

Para el calculo de las coberturas del afio 2006 se ha utilizado como denominador la
poblacién estimada a mitad de afio como interpolacion lineal entre las poblaciones a
primero de enero de los afios 2006 y 2007 procedentes de la actualizacion a fecha de
referencia 2005 de la proyeccion oficial de la poblacion de la Comunidad de Madrid
2002-2017.

1.2.3.8. Salud laboral (Objetivo 10)

Se han analizado todos los Partes Oficiales de Accidente de Trabajo con Baja (2004)
y de Enfermedad Profesional (2005) de la Comunidad de Madrid, anonimizados y en
formato electrénico, suministrados por la Subdireccion General de Estadisticas Sociales

y Laborales del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, previa peticion formal.

Las definiciones de accidente de trabajo y enfermedad profesional se establecen en
el texto refundido de la Ley General de Seguridad Social. Asi, accidente de trabajo es
“toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion del trabajo que ejecute por
cuenta ajena”. Nuestra normativa amplia la calificacion de Accidente de Trabajo (AT)
a ciertas situaciones como: accidentes al ir o volver del trabajo (accidentes in itinere),
los ocurridos en el desempefio de cargos electivos sindicales o tareas encomendadas
por el empresario, o algunas enfermedades padecidas con anterioridad al accidente
que se agraven como consecuencia del mismo. Enfermedad Profesional es “aquella
contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena, en las actividades
que se especifican en el cuadro que se aprueba por las disposiciones de aplicacion y
desarrollo de esta ley y que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias
que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional”.

Aunque de las definiciones anteriores se deduce que este derecho a la prestacién se
cifie al trabajador asalariado que trabaja para otros (trabajador por cuenta ajena), En
2003 mediante el Real Decreto 1273/2003, se amplia la cobertura de las contingen-
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cias profesionales a trabajadores por cuenta propia 0 autbnomos. De forma que estos
trabajadores pueden, desde entonces, mejorar voluntariamente el ambito de la accion
protectora que les dispensa dicho régimen, incorporando la correspondiente a las
contingencias profesionales.
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Objetivo 1 y 2. Equidad y solidaridad para la salud en la regiéon europea
de la OMS

1.- Para el afo 2020, las diferencias actuales en las condiciones sanitarias
entre los estados miembros de la regién europea se deben reducir en al
menos una tercera parte.

2.- Para el afio 2020, las diferencias sanitarias entre los grupos socioeco-
némicos de cada pais se deberan reducir en al menos una cuarta parte
en todos los estados miembros, mediante la mejora sustancial del nivel
de salud de los grupos mas desfavorecidos.

Estos objetivos se pueden alcanzar si:

e Todos los paises contribuyen a la reduccion de las diferencias sanitarias a través de
la solidaridad internacional, la ayuda mutua y el intercambio compartido de recursos,
conocimientos, informacién y experiencias, estrategias que son fundamentales para
el futuro de Europa;

Todos los paises elaboran un plan de desarrollo completo vinculado directamente a su
politica de salud para todos y a una perspectiva comun de la salud para Europa;

e Se coordina el apoyo externo proporcionado por los paises, agencias y organizacio-
nes, y se relaciona directamente con los planes de salud y desarrollo formulados por
el pais receptor;

Las instituciones internacionales y los organismos financieros, junto con la OMS,
coordinan sus acciones en el ambito sanitario y parasanitario, con el fin de aumentar
el volumen, la sinergia y la efectividad de la asistencia prestada a los paises mas

desfavorecidos de la Region;

Todos los paises garantizan que las politicas socioecondmicas, medioambientales y
comerciales no son perjudiciales para la salud de otros paises, y que dichas politicas
contribuyen en la medida de lo posible al desarrollo de los paises mas desfavoreci-
dos;

Las politicas publicas se evaluan en relacion con su impacto sobre la equidad, toman
en consideracion las cuestiones de género y conceden mayor prioridad a los grupos
més desfavorecidos en términos de ingresos, servicios y seguridad social;

Las politicas, incluyendo las politicas fiscales, garantizan que el acceso a la educacion
y a otros servicios sociales no depende del nivel de ingresos;

Las politicas y la legislacion estan dirigidas a la aplicacion de las disposiciones de las
Naciones Unidas sobre derechos humanos, incluidas las que conciernen a las mujeres
y los nifios, y los acuerdo y normas especificos sobre los derechos de las personas
con discapacidades, los emigrantes y los refugiados;

Todos los sectores de la sociedad asumen su cuota de responsabilidad a la hora de
reducir las desigualdades sociales y econdémicas y de paliar sus consecuencias sobre
la salud;
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e Se encuentran disponibles los recursos publicos, privados y voluntarios para satisfacer
las necesidades sociales y sanitarias de los grupos mas vulnerables de la sociedad,
y Se proporciona acceso a una atencién sanitaria adecuada, aceptable y sostenible a
todas las personas que la necesitan.

2.1. Evolucion demografica de la Comunidad de Madrid
2.1.1. Evolucion de la poblacidon y estructura por edades y sexo

La Comunidad de Madrid contaba, a 1 de enero de 2006 (tltima cifra oficial disponi-
ble) con 6.008.913 personas empadronadas (el 13,4 por ciento del total de la pobla-
cion espafiola). EI componente migratorio es fundamental para entender la dinamica
demografica reciente de la Comunidad de Madrid (figuras 2.1 y 2.2). Durante décadas
Madrid tuvo un fuerte aumento de la poblacion debido tanto al alto crecimiento natural
(nacidos menos muertos) como migratorio (entradas menos salidas por migracién). En
este segundo caso, se trataba fundamentalmente de personas llegadas de otras zonas
de Espafia, porque la inmigracion extranjera era muy pequefia. Desde 1975 el balance
natural fue decayendo, hasta alcanzar minimos a mediados de los afios noventa. A su
vez, el saldo migratorio disminuy6 igualmente de modo drastico, e incluso se registra-
ron afilos con mayor nimero de salidas que de entradas (saldo migratorio negativo),
en buena parte por el retorno a sus comunidades de origen de antiguos emigrantes
llegados a Madrid afios antes. Fueron, en consecuencia, afios de muy bajo crecimien-
to demografico. Es a partir de finales de los noventa, y sobre todo con el inicio del
siglo XXI, cuando los flujos migratorios internacionales se disparan, registrandose un
namero de entradas que ha superado, en algunos afios, los 100 mil nuevos residen-
tes procedentes del extranjero. A diferencia de otras Comunidades Auténomas (por
ejemplo, Galicia) donde una proporcién importante de ellos corresponde a espafioles
anteriormente emigrados a Europa o América, en el caso de la Comunidad de Madrid
19 de cada 20 inmigrantes procedentes de més all4 de las fronteras espafiolas tienen

nacionalidad extranjera.
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Figura 2.1. Comunidad de
Madrid. Evolucion de la
poblacion, 1976-2006.

Fuente: Padrén Continuo, IECM.
Elaboracién: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 2.2. Comunidad de 180.000

Madrid. Componentes del 160.000

crecimiento demografico, Crecimiento Migratorio (Inmigrantes - Emigrantes)
1975-2005. 140.000 Crecimiento Natural (Nacimientos - Defunciones)
Fuente: Movimiento Natural de la 120.000
Poblacién y Padrén Continuo (IECM).
Elaborauon.: Servicio de Informes de « 100.000
Salud y Estudios, Direccion General de ©
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria S 80.000
de Sanidad y Consumo. n
[0}
o 60.000
40.000
20.000
0
-20.000
© © o N < © © o N < © © o [SN <
~ ~ © © © © ©Q o) o o o o S o o
o o o o o o o o)} o)} o)} <)) o)} o o o
— ‘—c — H — — — - - — - - « « I3

Anos

La poblacion por Areas de Salud se reparte irregularmente, de manera que el Area méas
poblada (Area 11, 805.340 personas) es dos veces y media mayor que el Area con menos
habitantes (Area 10, 318.636) (figura 2.3). Las distintas Areas de Salud han tenido tasas
de crecimiento desiguales en los Gltimos diez afios. El Area 6 ha sido la que mayor ritmo
de aumento ha registrado, mientras que las de menor incremento han sido el Area 2 y el
Area 7 (figura 2.4). No debe esto Gltimo interpretarse forzosamente como una ausencia
de dinamismo demogréfico: en el caso del Area 7, por ejemplo, lo que se ha producido
es una fuerte sustitucion de residentes espafioles por nuevas entradas de poblacion
extranjera, que si bien no ha cambiado sustancialmente su tamafo, si ha modificado
extraordinariamente las caracteristicas sociodemogréaficas del Area.
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Los Distritos de Salud con mayor nimero de habitantes empadronados son Vallecas (en
el Area 1, 303.195 personas) y Majadahonda (294.006, Area 6). Los distritos menores
son Navalcarnero (89.064, Area 8) y Colmenar Viejo (111.793 personas, Area 5). Las
diferencias relativas de tamafio poblacional son mucho mayores por Zonas Basicas de
Salud: varia entre las casi ochenta mil personas de la ZBS Pozuelo de Alarcon (79.581)
y las menos de tres mil de Rascafria (2.952). Las cuatro ZBS mas pobladas se encuen-
tran en el Area 6: a Pozuelo le siguen Las Rozas (75.719), Collado Villalba (74.275) y
Majadahonda (62.270). Las dos menores pertenecen al Area 5 (a Rascafria la acomparfia
El Pardo, con 3.853 empadronados). La mitad de las 247 Zonas Basicas de Salud se
encuentran entre los 16 y los 28 mil residentes.

La piramide de la poblacién madrilefia actual (figura 2.5) muestra un perfil fuertemente
moldeado por la historia demogréfica, tanto de muchas décadas atrds como de los
afios mas recientes. Son de destacar:

1. El mayor peso de las mujeres a edades ancianas, como consecuencia de su mas
alta esperanza de vida;

2. El efecto de la Guerra Civil tanto en la merma de varones ancianos —por mortalidad
militar- como en el déficit de nacidos en las cohortes de 1937 a 1939;

3. El efimero incremento de la natalidad en el primer afio de posguerra -1940-;

4. El gran peso relativo de las edades adultas jovenes -25 a 39 afios de edad-, tanto
por tratarse de generaciones muy numerosas -las nacidas en los afios sesenta y
setenta- como por ser estas las edades en las que se da la mayor proporcion de
poblacién inmigrante;
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5. El profundo descenso de la fecundidad posterior al afio 1975, que se refleja en el
fuerte estrechamiento de la piramide entre las edades 5y 25;

6. El ensanchamiento de la base de la estructura por edades, como consecuencia de
la coincidencia en el tiempo de dos factores: por un lado, el creciente nimero de
nacimientos de madre de nacionalidad no espafiola; y, por otro, el paso por las edades
de mayor fecundidad de esas cohortes de nacimientos muy llenas ya citadas.
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El conjunto de la Comunidad de Madrid es un promedio ponderado de las caracteristicas
demograficas de sus distintas Areas de Salud. Es por ello que la estructura por sexo y
edad no coincide en todas ellas, encontrandose Areas con piramides méas envejecidas
que el total de la Comunidad (por orden de mayor a menor envejecimiento: Areas 7,
4, 2,11y 1)y Areas més jovenes que el promedio (Areas 8, 10, 3, 6 y, la mas joven de
todas ellas, el Area 9) (figura 2.6). El Area 5 tiene una estructura muy semejante a la
del conjunto de Madrid.
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Si se desciende hasta las Zonas Basicas de Salud (ZBS), las estructuras por edad
y sexo se extreman. Sin pretender realizar una tipologia, que requeriria un analisis
mas pormenorizado, si se pueden identificar ciertos perfiles significativos, algunos de
cuyos ejemplos se reproducen en la figura 2.7. La estructura demogréfica de la ZBS
de Buitrago de Lozoya responde a una poblacion de caracter rural con alto grado de
envejecimiento, y con cierta emigracion selectiva por sexo (mas mujeres que hombres)
ocurrida décadas atras. El alto peso relativo de la poblaciéon anciana no es, en todo
caso, exclusivo de las zonas rurales: de hecho, las ZBS con mayores valores en el indice
de envejecimiento corresponden a poblaciones del municipio de Madrid (por ejemplo,
las ZBS de Andrés Mellado, en Argtelles, o de El Pardo). La ZBS de Galapagar es
exponente de las poblaciones que han recibido en los Gltimos quince afios a muchas
parejas procedentes de Madrid capital en busca de una vivienda mayor en la que pueda
incrementarse el tamafo de la familia. De ahi su ancha (para el estandar madrilefio)
base de la piramide. Embajadores-2 es un ejemplo de ZBS donde se superponen dos
estructuras de poblacion contrapuestas: la de la poblaciéon de nacionalidad espafiola,
con altisimo nivel de envejecimiento, y la de la poblacion extranjera que ha llegado en
los ultimos afios, muy concentrada entre los 25 y los 40 afios de edad.

En la columna de la derecha de la figura 2.7 se aprecia una secuencia de estructuras
de poblacion directamente vinculadas con la cronologia del crecimiento urbanistico
de la Comunidad. La primera (ZBS Amposta) corresponde a los barrios construidos a
finales de los afios cincuenta en las afueras del municipio de Madrid: el Plan de Urgencia
Social de Madrid (1957) preveia en el sureste de la ciudad la construccion de decenas
de miles de nuevas viviendas. Su operacion méas potente fue el Gran San Blas, que
nacié en 1958 de la mano de la Obra Sindical del Hogar, junto con poblados dirigidos,
poblados de absorcién y colonias benéficas. Alli fueron estableciéndose parejas jovenes
(principalmente inmigracion rural) que actualmente tienen entre 65 y 85 afios de edad.
Las posteriores promociones de viviendas de los afios setenta y primeros ochenta estan
en la base de la composicién demogréafica de muchas ZBS de la corona metropolitana,
como la de Presentacién Sabio en Méstoles, o Valleaguado en Coslada. Finalmente, la
reciente expansion urbanistica determina piramides tan extremas como la de la ZBS
Parque Loranca, donde apenas hay personas mayores de 50 afios ni adolescentes,
dado que su poblacién se compone casi exclusivamente de parejas jévenes con nifios
pequefios. Las caracteristicas de la demanda de asistencia sanitaria son, obviamente,
muy distintas segun se trate de uno u otro tipo de Zona Basica de Salud.
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Figura 2.7. Comunidad ZBS Buitrago de Lozoya (050114)
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2.1.2. Fecundidad

En 2005 nacieron 69.634 nifios con residencia en la Comunidad de Madrid. Desde 1995,
afio con el menor nimero de nacimientos (47.006), la cifra no ha dejado de aumentar
(figura 2.8). Sin embargo, en los dos ultimos afios, y especialmente en este Ultimo, la
tendencia parece haberse desacelerado: mientras que entre 1999 y 2003 hubo cada
afio por encima de tres mil nacidos vivos mas que en el afio anterior, en 2004 fueron
s6lo dos mil, y en el 2005 apenas 335. Habra que esperar a los proximos afios para
confirmar si se trata de un cambio estructural en relacion con la evolucion reciente.
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El incremento del indice Sintético de Fecundidad (ISF) o nimero medio de hijos por
mujer no ha sido tan pronunciado como el del nimero de nacimientos: en 2005 el indi-
cador es de 1,31 hijos por mujer, algo menor incluso que el del afio 2004, que fue de
1,33 (figura 2.9). Si a pesar de ello han nacido mas nifios en 2005 que en 2004 es porque
el nimero de nacimientos es resultado no sélo del comportamiento reproductivo (hijos
por mujer) sino también de la cantidad de mujeres que se encuentran en los grupos
de edad fértiles (15 a 49 afios cumplidos), y de como se distribuyen dentro de dicho
grupo. Y en 2005 pasaron por las edades con mayores tasas de fecundidad cohortes
mas llenas que en afios precedentes.
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Figura 2.8. Comunidad de
Madrid. Nacidos Vivos. Afios
1975-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios, Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Figura 2.9. Comunidad de
Madrid. indice Sintético de
Fecundidad. Afos 1975-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 2.10. Comunidad de
Madrid. Tasas especificas de
fecundidad por edad. Afios
1975 a 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.
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La evolucién de las tasas especificas de fecundidad por edad muestra la maduracion
del patron de fecundidad de la poblacién madrilefia (figura 2.10). Las mujeres de menos
de treinta afios son las que han registrado unos mayores descensos de sus tasas. El
grupo de edad de 25 a 29 afios, que tradicionalmente habia sido el mas fecundo, dejo
de serlo a principios de los afios noventa en favor del grupo 30-34, con tendencia al alza
desde mediados de los ochenta. Desde 2004 las tasas del grupo 35-39 son mayores
que las de las mujeres de 25 a 29 afios. Dos de cada tres nifios nacidos en Madrid en
2005 son hijos de madre en la treintena, mientras que hacia 1985 lo era sélo uno de
cada tres. Se aprecia, no obstante, una cierta alza en los Ultimos afios de las tasas de
fecundidad en las mujeres jovenes (20-24), resultado principalmente del aumento de
los nacimientos de madre no espafiola.
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Por Areas de Salud de residencia de la madre, el nimero de nacidos vivos en 2005
varia entre los 9.648 del Area 11 (un 13,9 por ciento del total) y los 3.966 del Area 10
(un 5,7 por ciento) (figura 2.11). Sin embargo, es el Area 6 la que cuenta con un nimero

medio de hijos por mujer méas alto (1,53) y el Area 7 la del indice sintético de fecundidad

menor (1,07). Las Areas 11, 3, 10, 4 y 1 tienen valores por encima del promedio de la

Comunidad, y las Areas 8, 5, 9 y 2 acompafian a la 7 por debajo de la media madrilefia

(figura 2.12). Las edades medias a la maternidad son en todos los casos muy altas,

siempre por encima de los 30 afios de edad, con méaxima en el Area 6 (33,03 afios)

y minima en el Area 10 (30,9 afios) (figura 2.13). En el conjunto de la Comunidad de

Madrid es de 31,84 afios.
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Figura 2.11. Comunidad de
Madrid. Nacidos vivos por
Areas de Salud. Afio 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblaciéon
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 2.12. Comunidad de
Madrid. Indice Sintético de
Fecundidad (nimero medio
de hijos por mujer) por Areas
de Salud. Ao 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios, Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 2.13. Comunidad de
Madrid. Edad media a la
maternidad por Areas de

Salud. Afio 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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El indice sintético de fecundidad es un indicador complejo que requiere un nimero
de casos suficiente para ser estimado con garantias. Por ello no es recomendable
calcularlo para poblaciones de pequefias areas. En su lugar, se ha estimado por Zonas
Bésicas de Salud la tasa general de fecundidad (TGF) o cociente entre el nimero de
nacidos vivos y el total de poblacién de mujeres entre 15y 49 afios cumplidos de edad,
para el periodo agregado 2001-2005. Los resultados muestran importantes diferencias
territoriales (figura 2.14). La TGF para el total de Madrid es de 41,6 nacidos vivos por
mil mujeres en edad fértil. La tasa mas alta se encuentra en la ZBS Parque Loranca, en
el Area 9 —recuérdese su piramide, comentada anteriormente- con un valor de 104,1
por mil, y la minima en la ZBS Periodistas (Area 5) con 17,3 nacidos por mil mujeres
entre 15 y 49 afios de edad. Si bien estos son valores extremos, hay que sefialar que
31 Zonas Basicas cuentan con una TGF menor de 30 por mil, y otras 15 se encuentran
por encima de 60 por mil. En términos generales, la almendra central presenta bajas
tasas de fecundidad, la corona metropolitana mas altas, y las ZBS mas alejadas del
centro de la Comunidad valores intermedios.
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Las tasas especificas de fecundidad por edad muestran ciertas diferencias por Area de
Salud. En la figura 2.15 se aprecia como, al igual que con otros indicadores, el Area 5
se comporta de manera muy semejante al promedio de la Comunidad. Si su nimero de
hijos por mujer es, como se ha comentado, un poco menor al del conjunto de Madrid,
es por su algo mas baja fecundidad en las mujeres menores de 30 afios. El Area 6,
la de ISF mas alto, tiene también unas tasas en mujeres jovenes mas bajas que en el
total de Madrid, compensadas con creces por los valores por encima de los 30 afios
(lo que explica su alta edad media a la maternidad, la mas alta entre todas las Areas).
Por su parte, el Area 7 se caracteriza por sus bajas tasas desde los 25 afios de edad
en adelante, y sus altas cifras de fecundidad de mujeres jovenes (15-24 afios). No es
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Figura 2.14. Comunidad de
Madrid. Tasa General de
Fecundidad (nacidos vivos
por mil mujeres de 15-49
afios) por Zonas Basicas de
Salud. Afios 2001-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Figura 2.15. Comunidad de
Madrid. Tasas especificas
de fecundidad por edad
por Areas de Salud
seleccionadas. Afo 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios, Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

ajena a ello la maternidad de las mujeres no espafiolas, de edad media mas baja que la
de las espafiolas, y que en el &rea 7 son una proporcion importante del total de nacidos
vivos (uno de cada tres, la mayor de todas las Areas, cuando es de uno de cada cinco
en el conjunto de Madrid).
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La tendencia de disminucion de los nacimientos de orden alto se verifica en todas y
cada una de las Areas de Salud. En 1987, un 17,7 por ciento de los nifios nacidos en la
Comunidad de Madrid eran el tercer o posterior hijo de esa mujer (en 1975 habia sido
de casi un 30 por ciento). Todas las Areas estaban por encima del 15 por ciento, y en
las Areas 3, 6 y 10 uno de cada cinco nacidos era al menos el tercer hijo de esa madre.
En el afio 1999 ningin Area tenia una proporciéon mayor del 13,5 por ciento, y ocho
de ellas estaban por debajo del 10 por ciento de hijos de orden 3 o superior. Desde
entonces las proporciones se han estabilizado o aumentado ligeramente, pero el peso
de los primeros hijos sobre el total de nacimientos sigue siendo abrumador (54,3 por
ciento en el total de la Comunidad; s6lo el Area 6 esta por debajo del 50 por ciento).

Junto con ello, otra caracteristica de la fecundidad madrilefia actual es el gran incremen-
to de la proporcion de nacimientos de hijos de madres maduras. En 1987 los nacidos de
madre de 35 0 mas afios de edad sumaban un 12 por ciento del total. En 2005 asciende
a casi un 23 por ciento, con cuatro Areas (2, 4, 6 y 7) donde mas del 30 por ciento de
los nacimientos corresponden a madres de mas de 34 afios de edad.

La combinacién de ambos comportamientos (alta proporcion de hijos de bajo nimero
de orden, y creciente peso de las madres de edades altas) caracteriza la fecundidad
actual de la Comunidad de Madrid, es reflejo del comentado retraso del calendario

reproductivo y explica la muy alta edad media a la maternidad actual.
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2.1.3. Mortalidad

2.1.3.1. Esperanza de vida. Descomposiciéon de los cambios en la esperanza de

vida por edad y causa

La esperanza de vida al nacer de la poblacion de la Comunidad de Madrid ascendia en
el afio 2005 (datos provisionales) a 81,9 afios (78,43 en hombres y 84,98 en mujeres),
manteniendo la evolucion general de mejora de los ultimos afios, sélo interrumpida en
el 2003 (figura 2.16).

86 Figura 2.16. Comunidad de
84 Madrid. Esperanza de vida al
nacer, por sexo. Afios 1975
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Al incremento de la esperanza de vida al nacer entre el afio 2000 y el 2005 han contri-
buido de distinta manera las diferentes edades y causas de muerte. Como se aprecia
en la figura 2.17, son mayores las mejoras en hombres que en mujeres a todas las
edades (salvo en menores de un afio), lo que ha supuesto una ligera reduccién de
la diferencia de esperanza de vida entre sexos (7,12 afios en el afio 2000, 6,55 en el
2005). La participacion en el aumento de la esperanza de vida crece con la edad, y
se concentra en adultos y ancianos. La gran mayoria de los grupos de causas suman
esperanza de vida (es decir, sus tasas de mortalidad han evolucionado favorablemente
durante el quinquenio). Destacan en este sentido la evolucion global de los tumores y
las enfermedades circulatorias. Sélo por encima de los 70 afios se aprecian causas que
restan afios a la esperanza de vida (fundamentalmente las enfermedades respiratorias
-tanto crénicas como infecciosas; estas Ultimas se engloban en el grupo de causas
transmisibles-, y el grupo de otras enfermedades no transmisibles).
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Figura 2.17. Comunidad de
Madrid. Contribucion de las
causas de muerte al cambio

de la esperanza de vida al
nacer en el periodo 2000-
2005, por edad, segun sexo.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 2.18. Comunidad

de Madrid. Diferencia de
esperanza de vida al nacer
entre hombres y mujeres por
edad y causa de defuncién.
Afio 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.
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A pesar de la sefialada leve reduccion de la diferencia de esperanza de vida entre hom-
bres y mujeres, las condiciones de mortalidad de éstas siguen siendo mas favorables
que las de los varones. La desagregacion por causa y edad de esos 6,55 afios de vida
que pueden esperar vivir de mas las mujeres respecto de los hombres se visualiza en
los graficos de la figura 2.18. En el primero de ellos se aprecia como todas las edades
juegan en contra de los varones, y que es a partir de los 50 afios, y especialmente en
el grupo de edad mas alto (70 y mas) donde se concentran el efecto negativo para ellos
(mas de la mitad de la diferencia total se aglutina en este ultimo grupo de edad). Los
tumores son la causa de muerte que mas contribuye a distanciar la esperanza de vida
entre sexos, seguidos de las enfermedades cardiovasculares y las respiratorias.
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Las esperanzas de vida al nacer por Areas de Salud (promedio de los afios 2001 a 2005)
varian entre los 84,2 afios del Area 10y los 85,31 del Area 9 en mujeres (1,11 afios de
diferencia entre menor y mayor), y los 77,0 afios del Area 1 y los 79,0 afios del Area 6
en varones (2 afos de diferencia) (figura 2.19).
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La estimacion de la contribucién por edad y causa a las diferencias de esperanza de
vida entre las Areas de Salud y el total de la Comunidad de Madrid permite identificar
ciertos patrones de comportamiento por area y sexo (figura 2.20):

A. En un primer gran grupo se pueden acomodar las poblaciones con peor esperanza
de vida que el promedio de la Comunidad de Madrid. Entre ellas, se reconocen tres
subgrupos:

A.1. Aquellas Areas donde la contribucion negativa se reparte en todas las edades
(Area 1, Area 11y varones del Area 4).

A.2. Aquellas Areas donde la contribucién negativa se concentra en las edades altas
(mujeres de las Areas 6, 3y 10).

A.3. Aquellas Areas en las que la contribucion negativa se concentra en edades
menores de 70 afios (hombres del Area 7).

B. En un segundo grupo se encuentran las poblaciones con mejor esperanza de vida
que el conjunto de Madrid, asimismo con tres subtipos:

B.1. Aquellas Areas en las que la contribucion positiva se reparte en todas las edades
(varones de las Areas 5, 6 y 8, y mujeres del Area 9)

B.2. Aquellas Areas donde la contribucion positiva se concentra por encima de los
70 afios (Area 2, mujeres de las Areas 4 y 7, y hombres del Area 9)

B.3. Aquellas Areas donde la contribucion positiva se concentra en edades menores
de 70 afios (varones del Area 3 y mujeres del Area 8).

C. En dos casos (mujeres del Area 5y hombres del Area 10) las diferencias con el total
de Madrid son inapreciables, y la leve contribucion negativa en unas edades se
compensa con la positiva en otras.
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Figura 2.19. Comunidad de
Madrid. Esperanza de vida
al nacer por sexo y Areas de
Salud. Promedio del periodo
2001-05.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



En términos generales, la mayor participacion a las diferencias de esperanza de vida
al nacer entre Areas y el conjunto de la Comunidad de Madrid es atribuible a las
personas mayores (70+). Las principales causas que explican estas diferencias (bien
positivas, bien negativas) son, por orden de importancia, los tumores, las enfermedades

circulatorias, las respiratorias, las causas transmisibles (y en especial las infecciones

Figura 2.20. Contribucion por
edad y causa de muerte a
las diferencias de esperanza
de vida al nacer entre

Areas de Salud y total de la
Comunidad de Madrid, por
sexo. Periodo 2001-05.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.
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en edades altas (70+). Area 2, mujeres
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B3. Contribucién positiva concentrada
en edades <70. Area 3, hombres
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I Tumores Transmisibles Mal definidas
Digestivas Circulatorias

[ Respiratorias
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2.1.3.2. Mortalidad por causa

La mortalidad por causa de defuncién en la Comunidad de Madrid en el afio 2005
segln grandes grupos de la CIE-10 se presenta en la tabla 2.1. Para el conjunto de
la poblacion, destacan las enfermedades del aparato circulatorio (28,9 por ciento del
total de muertes), los tumores (28,3 por ciento) y las enfermedades respiratorias (15,2

por ciento). Por sexo, los tumores ocupan en los varones la primera posicioén (33,4 por )
Tabla 2.1. Comunidad de

ciento) por delante de las circulatorias (24,6 por ciento), al contrario que en las mujeres  Madrid. Defunciones por

(23,1y 33,2 por ciento, respectivamente). Con menor peso que las anteriores, las muje- ~ Sex0 y grandes grupos de
causas: numero absoluto,

res tienen una proporcion mayor que los hombres de defunciones por enfermedades  proporcion sobre el total de

del sistema nervioso, por trastornos mentales y por enfermedades osteomioarticulares, =~ MUuertes, tasa bruta y tasa

. . ) estandarizada*. Afio 2005.
mientras que los hombres tienen un porcentaje mayor de muertes por causas externas

) ) i i Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y enfermedades infecciosas (figura 2.21). Una vez ajustadas por edad, las tasas de y padron Continuo, IECM. Elaboracion:
. , . Servicio de Informes de Salud y Estudios,

mortalidad de tumores pasan a ser las mas altas en ambos sexos, seguidas de las del  pieccion General de Salud Pablica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y

sistema circulatorio y respiratorio. Consumo.

Defunciones Mortalidad proporcional

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

I. Enfermedades infecciosas y parasitarias 804 454 350 2,0% 2,2% 1,7%
Il. Tumores 11.563 6.927 4.636 28,3% 33,4% 23,1%
. %f:ﬁ??ndrﬁgﬁisdgs la sangre y de los 6rg. hematopoyéticos, 124 50 74 0.3% 0.2% 0.4%
IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 889 346 543 2,2% 1,7% 2,7%
V. Trastornos mentales y del comportamiento 987 291 696 2,4% 1,4% 3,5%
VI-VIII. Enfe_rmedades del sistema nervioso y érganos de los 1.588 599 989 3.9% 2.9% 4.9%
sentidos
IX. Enfermedades del sistema circulatorio 11.784 5.101 6.683 28,9% 24,6% 33,2%
X. Enfermedades del sistema respiratorio 6.227 SLELE 2.914 15,2% 16,0% 14,5%
Xl. Enfermedades del sistema digestivo 2.124 1.089 1.035 5,2% 5,3% 5,1%
Xll. Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo 97 22 75 0,2% 0,1% 0,4%
Xl Eg:ﬁlzrt?\fi:des del sistema osteomuscular y del tejido 273 99 174 0.7% 0.5% 0.9%
XIV. Enfermedades del sistema genitourinario 1.067 505 562 2,6% 2,4% 2,8%
XV. Embarazo, parto y puerperio 2 0 2 0,0% 0,0% 0,01%
XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 118 60 58 0,3% 0,3% 0,3%
XVII. Malform,ac@ones congénitas, deformaciones y anomalias 142 77 65 0.3% 0.4% 0.3%
cromosoémicas
XVIII. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos 1.580 832 748 3,9% 4,0% 3,7%
XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos 1.469 966 503 3,6% 4,7% 2,5%
Todas las causas 40.838 20.731 20.107 100,0% 100,0% 100,0%
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|. Enfermedades infecciosas y parasitarias
Il. Tumores

IIl. Enfermedades de la sangre y de los 6rg. hematopoyeéticos,
y de la inmunidad

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
V. Trastornos mentales y del comportamiento

VI-VIIl. Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los
sentidos

IX. Enfermedades del sistema circulatorio

X. Enfermedades del sistema respiratorio

XlI. Enfermedades del sistema digestivo

Xll. Enfermedades de la piel y tejido subcutéaneo

Xlll. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo

XIV. Enfermedades del sistema genitourinario
XV. Embarazo, parto y puerperio
XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

XVII. Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias
cromosoémicas

XVIII. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos
XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos
Todas las causas

* Método directo. Poblacion estandar europea.
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Tasas Brutas
(por 100 mil)

Total Hombres Mujeres

13,48 15,72 11,38

193,88 239,85 150,71

2,08 1,73 2,41

14,91 11,98 17,65

16,55 10,08 22,63

26,63 20,74 32,15

197,58 176,62 217,26

104,41 114,71 94,73

35,61 37,71 33,65

1,63 0,76 2,44

4,58 3,43 5,66

17,89 17,49 18,27

0,03 0,00 0,07
1,98 2,08 1,89
2,38 2,67 2,11

26,49 28,81 24,32

24,63 33,45 16,35

684,73 717,82 653,65

Tasas Estandarizadas
(por 100 mil)

Total Hombres Mujeres
10,50 14,56 6,91

155,60 228,84 104,29

1,42 1,58 1,33
9,84 11,01 8,79
9,40 9,26 9,15

17,72 19,06 16,22

129,17 163,89 103,56

66,07 104,83 42,98

25,66 35,65 17,91

1,02 0,70 1,11
2,80 3,21 2,54
11,08 15,84 8,55
0,02 0,00 0,05
2,70 2,63 2,77
2,97 3,22 2,72

20,14 27,40 13,69

20,27 30,89 10,82

486,36 672,60 353,39



IX. Enfermedades del sistema circulatorio

Il. Tumores

X. Enfermedades del sistema respiratorio

Xl. Enfermedades del sistema digestivo

VI-VIII. Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los sentidos
XVIII. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos

XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos

XIV. Enfermedades del sistema genitourinario

V. Trastornos mentales y del comportamiento

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

I. Enfermedades infecciosas y parasitarias

Xlll. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

XVII. Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalias cromosémicas

Ill. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y de la inmunidad
I Mujeres

Total
I Hombres

XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Xll. Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo

XV. Embarazo, parto y puerperio

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Proporcion sobre el total de muertes

Las diez primeras causas de muerte de la lista reducida (CIE-10) en el afio 2005 por  Figura 2.21. Comunidad
de Madrid. Mortalidad
proporcional por grandes
causa especifica de defuncion en la Comunidad de Madrid, seguida del grupo de otras  grupos de causas de
defuncién, por sexo. Afio
2005.

Sexo se presentan en la tabla 2.2. Las enfermedades cerebrovasculares son la primera

causas del sistema respiratorio, el infarto agudo de miocardio y el cancer de pulman.
Por sexo, la lista varia de orden, pero las causas se repiten, salvo el cancer de pulmon

40%

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion

en mujeres, que es sustituido en esos primeros lugares por la insuficiencia cardiaca. La  (ECM). Elaboracién: Servicio de Informes
de Salud y Estudios, Direccion General de

suma de estas diez primeras causas de muerte supone alrededor de la mitad del total  saud Pablica y Aimentacién. Consejeria
de defunciones de cada sexo (48,6 por ciento en hombres, 49,5 por ciento en mujeres). de Sandady consumo.

El cancer de pulmon es la causa especifica con mayor tasa estandarizada de morta-

lidad para el conjunto de la poblacién, por delante de la enfermedad cerebrovascular

y el infarto de miocardio. La agregacion de los tumores de colon y recto situaria esta

rabrica como séptima causa por numero de fallecimientos entre los varones, y octava

en las mujeres y el total de ambos sexos.
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Tabla 2.2. Comunidad de
Madrid. Defunciones por
sexo y principales causas

de la lista reducida (CIE-10).
Afio 2005. Numero absoluto,
proporcion sobre el total de

muertes, tasa bruta y tasa

estandarizada*.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,

Direccién General de Salud Publica y

Alimentacion. Consejeria de Sanidad y

© 00 N o o A~ W NP

=
o

© 00 N o o b~ W N e

=
o

© 00 N o o b~ W N e

10

Consumo.

Hombres

0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmon

0550 - Infarto agudo de miocardio

0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio

0590 - Enfermedades cerebrovasculares

0640 - Enfermedades croénicas vias respiratorias inferiores
0630 - Neumonia

0560 - Otras enfermedades isquémicas del corazon

0570 - Insuficiencia cardiaca

0580 - Otras enfermedades del corazon

0860 - Paro cardiaco, muerte sin asistencia

Mujeres

0590 - Enfermedades cerebrovasculares

0570 - Insuficiencia cardiaca

0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio
0550 - Infarto agudo de miocardio

0580 - Otras enfermedades del corazén

0630 - Neumonia

0460 - Trastornos mentales organicos senil y presenil
0230 - Tumor maligno mama

0560 - Otras enfermedades isquémicas del corazon
0120 - Tumor maligno colon

Total

0590 - Enfermedades cerebrovasculares

0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio

0550 - Infarto agudo de miocardio

0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén

0570 - Insuficiencia cardiaca

0630 - Neumonia

0580 - Otras enfermedades del corazén

0640 - Enfermedades crénicas vias respiratorias inferiores
0560 - Otras enfermedades isquémicas del corazon

0120 - Tumor maligno colon

* Método directo. Poblacién estandar europea.
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Defunciones

1.903
1.308
1.142
1.088
1.066
848
754
701
654
614

1.616
1.534
1.412
1.085
969
799
688
680
637
539

2.704
2.554
2.393
2.264
2.235
1.647
1.623
1.404
1.391
1.128

Mortalidad
Proporcional
9,2%
6,3%
5,5%
5,2%
5,1%
4,1%
3,6%
3,4%
3,2%
3,0%

8,0%
7,6%
7,0%
5,4%
4,8%
4,0%
3,4%
3,4%
3,2%
2,7%

6,6%
6,3%
5,9%
5,5%
5,5%
4,0%
4,0%
3,4%
3,4%
2,8%

Tasa bruta
(por 100 mil)
65,89
45,29
39,54
37,67
36,91
29,36
26,11
24,27
22,65
21,26

52,53
49,87
45,90
35,27
31,50
25,97
22,37
22,11
20,71
17,52

45,34
42,82
40,12
37,96
37,47
27,62
27,21
23,54
23,32
18,91

Tasa
Estandarizada
(por 100 mil)

63,73
43,02
36,51
34,54
33,25
26,83
23,96
22,33
21,20
20,40

25,78
21,56
20,55
17,63
16,11
11,65

9,00
17,28

9,29
11,21

29,47
26,65
28,58
32,33
22,13
17,27
18,32
15,47
15,12
14,29



Enfermedades cardiovasculares y tumores son en todas las Areas de Salud las prin-

cipales causas de muerte (tabla 2.3). En siete de ellas (Areas 1, 2, 4,5, 6, 7y 11) las

defunciones por enfermedades del sistema circulatorio son las mas numerosas. En las

restantes los tumores son la primera causa de muerte.

Todas las causas

|. Enfermedades infecciosas y
parasitarias

Il. Tumores

Il. Enfermedades de

la sangre y de los org.
hematopoyéticos, y de la
inmunidad

IV. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

V. Trastornos mentales y del
comportamiento

VI. Enfermedades del sistema
nervioso

VIl. Enfermedades del ojo y
Sus anexos

VIII. Enfermedades del oido y
apofisis mastoides

IX. Enfermedades del sistema
circulatorio

X. Enfermedades del sistema
respiratorio

XI. Enfermedades del sistema
digestivo

XIl. Enfermedades de la piel y
tejido subcutaneo

Xlll. Enfermedades del
sistema osteomuscular y del
tejido conjuntivo

XIV. Enfermedades del
sistema genitourinario

XV. Embarazo, parto y
puerperio

XVI. Ciertas afecciones
originadas en el periodo
perinatal

XVIIl. Malformaciones
congénitas, deformaciones y
anomalias cromosémicas

XVIII. Signos, sintomas
y estados morbosos mal
definidos

XX. Causas externas
de traumatismos y
envenenamientos

Area
1
27.662

630
8.010

81

532

573

937

8.182
4.064
1.474

68

136

743

75

93

1.017

1.046

Area
2
17.713

289
4.887

61

364

499

610

5.639
2.495
941

38

139

479

43

60

586

581

Defunciones

Area
3
7.841

186
2.304

28

204

175

259

2.206
1.095
413

15

46

187

28

35

235

423

Area Area Area Area
4 5 6 7
21.324 23.635 16.398 26.810
422 460 292 513
6.240 6.748 4.513 7.292
61 59 55 102
440 510 388 572
528 646 466 670
740 858 591 866
0 0 1 1
0 0 1 1
6.452 7.082 5.130 8.557
2.863 3.160 2.167 3.737
1.174 1.318 755 1.536
59 44 51 81
135 170 129 174
593 605 434 754
2 3 2 0
49 63 79 54
75 95 78 70
775 912 632 965
716 902 634 865
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Tabla 2.3. Comunidad de
Madrid. Defunciones por
grandes grupos de causas
(CIE-10) y Areas de Salud.
Periodo 2001-05. NUmero
absoluto, proporcion sobre el
total de muertes e indice de
Mortalidad Estandar*

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Area Area Area Area
8 9 10 11
12.097 7.815 7.467 31.582

219 201 149 675
3.584 2407 2.392 8.856
35 22 20 109
349 164 185 772
465 201 303 858
496 306 279 1.065
0 0 0 1

1 1 0 0
3.449 2.0560 1.991 9.350
1.391 1.040 828 4.585
666 421 404 1.784
40 17 19 97
113 51 52 214
307 177 157 810
0 0 0 1

40 27 48 81
36 5 27 70
366 277 310 1.179
540 418 303 1.075



Todas las causas

I. Enfermedades infecciosas y
parasitarias

Il. Tumores

I1l. Enfermedad de la sangre y
de los 6rg. hematopoyéticos,
y de la inmunidad

IV. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

V. Trastornos mentales y del
comportamiento

VI. Enfermedades del sistema
nervioso

VII. Enfermedades del ojo y
SuUS anexos

VIIl. Enfermedades del oido y
apofisis mastoides

IX. Enfermedades del sistema
circulatorio

X. Enfermedades del sistema
respiratorio

XI. Enfermedades del sistema
digestivo

XIl. Enfermedades de la piel y
tejido subcutaneo

XIll. Enfermedades del
sistema osteomuscular y del
tejido conjuntivo

XIV. Enfermedades del
sistema genitourinario

XV. Embarazo, parto y
puerperio

XVI. Ciertas afecciones
originadas en el periodo
perinatal

XVII. Malformaciones
congénitas, deformaciones y
anomalias cromosdmicas

XVIII. Signos, sintomas
y estados morbosos mal
definidos

XX. Causas externas
de traumatismos y
envenenamientos

100,0%
2,3%

29,0%

0,3%

1,9%

2,1%

3,4%

0,0%

0,0%

29,6%

14,7%

5,3%

0,2%

0,5%

2,7%

0,0%

0,3%

0,3%

3,7%

3,8%

100,0%
1,6%

27,6%

0,3%

2,1%

2,8%

3,4%

0,0%

0,0%

31,8%

14,1%

5,3%

0,2%

0,8%

2,7%

0,0%

0,2%

0,3%

3,3%

3,3%

Mortalidad proporcional

Area
3

100,0%
2,4%

29,4%

0,4%

2,6%

2,2%

3,3%

0,0%

0,0%

28,1%

14,0%

5,3%

0,2%

0,6%

2,4%

0,0%

0,4%

0,4%

3,0%

5,4%

Area
4

100,0%
2,0%

29,3%

0,3%

2,1%

2,5%

3,5%

0,0%

0,0%

30,3%

13,4%

5,5%

0,3%

0,6%

2,8%

0,0%

0,2%

0,4%

3,6%

3,4%
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Area
5

100,0%
1,9%

28,6%

0,2%

2,2%

2,7%

3,6%

0,0%

0,0%

30,0%

13,4%

5,6%

0,2%

0,7%

2,6%

0,0%

0,3%

0,4%

3,9%

3,8%

Area
6

100,0%
1,8%

27,5%

0,3%

2,4%

2,8%

3,6%

0,0%

0,0%

31,3%

13,2%

4,6%

0,3%

0,8%

2,6%

0,0%

0,5%

0,5%

3,9%

3,9%

Area
7

100,0% 100,0%

1,9%

27,2%

0,4%

2,1%

2,5%

3,2%

0,0%

0,0%

31,9%

13,9%

5,7%

0,3%

0,6%

2,8%

0,0%

0,2%

0,3%

3,6%

3,2%

Area
8

1,8%

29,6%

0,3%

2,9%

3,8%

4,1%

0,0%

0,0%

28,5%

11,5%

5,5%

0,3%

0,9%

2,5%

0,0%

0,3%

0,3%

3,0%

4,5%

Area
9

100,0%
2,6%

30,8%

0,3%

2,1%

2,6%

3,9%

0,0%

0,0%

26,2%

13,3%

5,4%

0,2%

0,7%

2,3%

0,0%

0,3%

0,4%

3,5%

5,3%

Area
10

100,0%
2,0%

32,0%

0,3%

2,5%

4,1%

3,7%

0,0%

0,0%

26,7%

11,1%

5,4%

0,3%

0,7%

2,1%

0,0%

0,6%

0,4%

4,2%

4,1%

Area
11

100,0%
2,1%

28,0%

0,3%

2,4%

2,7%

3,4%

0,0%

0,0%

29,6%

14,5%

5,6%

0,3%

0,7%

2,6%

0,0%

0,3%

0,2%

3,7%

3,4%



Todas las causas
I. Enfermedades infecciosas y parasitarias

Il. Tumores

Ill. Enfermedades de la sangre y de
los 6rganos hematopoyéticos, y de la
inmunidad

IV. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

V. Trastornos mentales y del
comportamiento

VI. Enfermedades del sistema nervioso

VII. Enfermedades del ojo y sus anexos

VIIl. Enfermedades del oido y apofisis
mastoides

IX. Enfermedades del sistema circulatorio
X. Enfermedades del sistema respiratorio

XI. Enfermedades del sistema digestivo

XIl. Enfermedades de la piel y tejido
subcutaneo

Xlll. Enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido conjuntivo

XIV. Enfermedades del sistema
genitourinario

XV. Embarazo, parto y puerperio

XVI. Ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal

XVII. Malformaciones congénitas,
deformaciones y anomalias cromosémicas

XVIII. Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos

XX. Causas externas de traumatismos y
envenenamientos

indice de Mortalidad Estandar

Area
1

1,05
1,20

1,05

(0,98)

0,90
0,82
(1,01)
(0,00)
(0,00)
1,03
1,12
(1,03)

(0,99)

0,77

(1,07)

(0,82)

1,11)

(1,15)

1,09

1,11

Area
2

0,95
0,83

0,97

(1,01)

0,84
0,90
0,91
(2,93)
(1,75)
0,97
0,93
0,93

0,71

(1,02)

(0,92)

(0,00)

(1,08)

(1,23)

0,90

(0,94)

Area
3

1,04
(1,05)

(1,00)

1,17)

1,31
(1,00)
(1,03)
(0,00)
(4,36)
1,05
1,17
(1,00)

(0,84)

(1,00)

(1,05)

(1,69)

(0,76)

(0,88)

0,77

1,12

Area Area Area

4
0,98

(0,99)

(0,98)

(0,91)

0,90
(0,95)
(0,98)
(0,00)
(0,00)
(0,99)
(0,97)
(0,99)

(1,06)

(0,94)

(1,05)

(2,09)

(0,89)

(1,15)

(1,02)

(0,95)

5
(0,99)

(0,95)

(0,99)

(0,78)

(0,96)
(1,01)
(1,03)
(0,00)
(0,00)
(0,99)
(0,97)
(1,01)

0,70

(1,05)

(0,97)

(2,48)

(0,87)

(1,15)

(1,05)

(0,99)

6
(1,00)

0,81

0,97

(1,03)

(1,08)
(1,06)
(1,04)
(2,78)
(1,97)
1,06
(0,99)
0,84

(1,18)

(1,17)

(1,03)

(1,91)

(1,07)

(1,00)

(1,00)

0,91

Area
7

0,96
(1,03)

(0,98)

(1,15)

0,87
0,80
0,86
(2,10)
(1,20)
0,97
0,92
1,02

(1,00)

0,84

(0,96)

(0,00)

1,21)

1,21)

(1,03)

(1,03)

* Método indirecto. Mortalidad estandar: Comunidad de Madrid, ambos sexos, promedio 2001-05 para cada causa respectiva.

Entre paréntesis, valores no significativos con IC 95%.

Las causas especificas (lista reducida, CIE-10) con mayor nimero de fallecimientos son

también semejantes en todas las Areas (tabla 2.4). Enfermedades cerebrovasculares,

infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, cancer de pulmén y los grupos

de otras enfermedades del sistema respiratorio y otras enfermedades del coraz6n se

repiten, con algunas variaciones en su orden, en todas ellas. Solo en el Area 9 la EPOC

aparece dentro de las cinco principales causas.
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Area
8

(1,00)
0,84

(1,00)

(0,91)

1,35
1,51
1,21

(0,00)

(2,67)

(0,99)
0,88
1,00

(1,30)

1,44

(1,02)

(0,00)

(0,90)

0,71

0,77

(1,00)

Area

(0,99)
(1,02)

(0,97)

(0,88)

(1,12)

(1,01)

(0,00)

0,64

0,77)

0,83

(0,97)

Area

1,04
(0,90)

1,08

(0,88)

1,24
1,82
1,17

(0,00)

(0,00)

(0,99)
0,93
1,02

(1,12)

(1,19)

(0,93)

(0,00)

1,46

(0,75)

(1,07)

0,87

Area

1,03
1,14

(1,02)

(1,14)

1,11
(1,04)
(0,99)
1,77)
(0,00)
(1,01)

1,07
(1,08)

(1,20)

(1,02)

(0,99)

(0,75)

(1,05)

0,78

1,11

(1,03)



Tabla 2.4. Comunidad de
Madrid. Principales causas
de defuncioén (lista reducida,
CIE-10) por Areas de Salud.
Periodo 2001-05. Numero
absoluto, proporcion sobre el
total de muertes e indice de
Mortalidad Estandar*.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

a b~ W N P a A W N a b W N P a b W N P a b~ W N B

a b~ W N P

Area 1
0590 - Enfermedades cerebrovasculares
0570 - Insuficiencia cardiaca
0550 - Infarto agudo de miocardio
0180 - Tumor maligno, traquea, bronquios y pulmén
0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio
Area 2
0590 - Enfermedades cerebrovasculares
0550 - Infarto agudo de miocardio
0570 - Insuficiencia cardiaca
0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio
0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén
Area 3
0590 - Enfermedades cerebrovasculares
0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén
0550 - Infarto agudo de miocardio
0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio
0580 - Otras enfermedades del corazén
Area 4
0590 - Enfermedades cerebrovasculares
0550 - Infarto agudo de miocardio
0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio
0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén
0570 - Insuficiencia cardiaca
Area 5
0590 - Enfermedades cerebrovasculares
0550 - Infarto agudo de miocardio
0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio
0570 - Insuficiencia cardiaca
0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmoén
Area 6
0590 - Enfermedades cerebrovasculares
0550 - Infarto agudo de miocardio
0570 - Insuficiencia cardiaca
0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio

0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén
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Defunciones

1.881
1.697
1.693
1.585
1.517

1.344
1.160
1.024
962
898

525
450
448
436
321

1.511
1.436
1.214
1.180
1.051

1.707
1.469
1.203
1.200
1.177

1.178
1.097
1.018
880
815

Mortalidad
proporcional

7,6%
6,5%
5,8%
5,4%
5,1%

6,7%
5,7%
5,7%
5,6%
4,1%

7,1%
6,7%
5,7%
5,5%
4,9%

7,2%
6,2%
5,1%
5,1%
5,0%

7,2%
6,7%
6,2%
5,4%
5,0%

Indice de
mortalidad
estandar

1,00
1,21
1,03
1,10
1,06

0,97
1,00
0,93
0,90
0,97

1,07
1,00
0,98
1,18
1,09

0,98
1,05
1,05
0,97
0,93

1,01
0,99
0,93
0,93
0,91

1,04
1,09
1,16
1,01
0,92



§ ° E o
g 2% 35
a S5 ££3§
Area 7
1 0590 - Enfermedades cerebrovasculares 1.932 7,2% 0,92
2 0550 - Infarto agudo de miocardio 1.730 6,5% 0,99
3 0570 - Insuficiencia cardiaca 1.621 6,0% 0,97
4 0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio 1.604 6,0% 0,99
5 0180 - Tumor mal, traquea, bronquios y pulmén 1.298 4,8% 0,96
Area 8
1 0590 - Enfermedades cerebrovasculares 824 6,8% 1,01
2 0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmon 690 5,7% 0,99
3 0570 - Insuficiencia cardiaca 625 5,2% 1,01
4 0550 - Infarto agudo de miocardio 592 4,9% 0,80
5 0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio 544 4,5% 0,87
Area 9
1 0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén 542 6,9% 1,09
2 0590 - Enfermedades cerebrovasculares 524 6,7% 1,07
3 0550 - Infarto agudo de miocardio 446 5,7% 0,93
4 0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio 383 4,9% 1,04
5 0640 - Enfermedades cronicas vias respiratorias 335 4.3% 1,40
inferiores
Area 10
1 0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmoén 497 6,7% 1,14
2 0590 - Enfermedades cerebrovasculares 484 6,5% 1,04
3 0550 - Infarto agudo de miocardio 417 5,6% 0,95
4 0570 - Insuficiencia cardiaca 323 4,3% 0,95
5 0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio 295 4,0% 0,84
Area 11
1 0590 - Enfermedades cerebrovasculares 2.272 7,2% 1,03
2 0550 - Infarto agudo de miocardio 1.936 6,1% 1,01
3 0670 - Otras enfermedades del sistema respiratorio 1.801 5,7% 1,07
4 0180 - Tumor maligno traquea, bronquios y pulmén 1.671 5,3% 1,03
5 0570 - Insuficiencia cardiaca 1.657 5,2% 1,00

* Mortalidad estandar: Comunidad de Madrid, ambos sexos, promedio 2001-05 para cada causa respectiva.

2.1.3.3. Mortalidad por Zonas Basicas de Salud

El andlisis por la Zona Basica de Salud (ZBS) permite localizar con mayor precision las
zonas con un mayor riesgo de fallecimiento. Los datos que se presentan a continuacion
provienen del proyecto MEDEA (ver apartado 1.2 Metodologia), que analiza la mortalidad
de las 247 Zonas Basicas de Salud para el periodo 1996-2003, con un nimero total de
fallecidos en la Comunidad de Madrid de 286.944, de los cuales el 70,4% residia en el
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Tabla 2.5. Mortalidad en

la Comunidad de Madrid,
razones de mortalidad
estandarizadas* (RME) e
intervalos de confianza** al
95%, 1996-2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejerfa de Sanidad y Consumo,
Comunidad de Madrid.

Tabla 2.6. Fallecidos por
Zona Basica de Salud (n=247)
en la Comunidad de Madrid,
1996-2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direcci6n
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejerfa de Sanidad y Consumo,
Comunidad de Madrid.

municipio de Madrid y el 53% eran hombres. Comparativamente con Espafia, nuestra
region presenta cifras de mortalidad significativamente menores. Esto se observa en
ambos sexos, para el total de defunciones y los tres grandes grupos de causas estu-
diadas (cardiovasculares, tumores y externas). En general la inframortalidad es mayor
en mujeres, aunque la cifra mas acusada se observa en hombres por causas externas
con un 35% de inframortalidad (tabla 2.5).

Hombres
Causa Limite Limite
Observados Esperados RME S superior
Todas 152.291 167.588,45 90,87 90,42 91,33
Cardiovasculares 39.367 48.557,79 81,07 80,27 81,88
Tumores 52.114 54.780,13 95,13 94,32 95,95
Externas 7.552 11.739,03 64,33 62,89 65,80
Mujeres
Causa Limite Limite
Observados Esperados RME S — superior
Todas 134.653 153.940,99 87,47 87,00 87,94
Cardiovasculares 47.520 60.013,94 79,18 78,47 79,90
Tumores 33.197 34.576,46 96,01 94,98 97,05
Externas 3.521 4.383,50 80,32 77,69 83,02

* Estandarizacion por método indirecto (mortalidad estandar: Espafia, afio 2001).

**Método exacto suponiendo distribucién de Poisson para casos observados

Por unidad geogréfica de analisis, ZBS, se observa una gran variabilidad en el nimero
de fallecimientos, pues si la media esta en 1.162, el minimo es de 70 y el maximo de
5.467 en los 8 afios del estudio (tabla 2.6).

Suma Minimo Media Maximo
Hombres
Todas 152.291 44 616,56 2.476
Cardiovasculares 39.367 8 159,38 702
Tumores 52.114 15 210,99 781
Externas 7.552 3 30,57 83
Mujeres
Todas 134.653 26 545,15 2.991
Cardiovasculares 47.520 8 192,39 1.063
Tumores 33.197 8 134,40 689
Externas 3.521 0 14,26 82
Total 286.944 70 1.161,72 5.467
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En cuanto a la distribucion geografica por Zona Béasica de Salud, al considerar la
mortalidad por todas las causas en hombres (figura 2.22 y tabla 2.7) se observa que
aunque las ZBS con mayor mortalidad se reparten en siete Areas de Salud, la mayoria
se localizan en solo tres (la 11, la 7 y la 1) con 9 ZBS cada una de ellas, concentradas
en los Distritos de Salud de Vallecas (8), Centro (6) y Villaverde (4). Las siete ZBS con
mayor mortalidad pertenecen a estas Areas. Las dos ZBS con mayor mortalidad son
San Andrés-3 y Orcasur (ambas en el Area 11, distritos Villaverde y Usera respectiva-
mente), con unas RME de 200,36 y 142,46 respectivamente. Otras Areas con ZBS de
elevada mortalidad en hombres sonla 4 yla5 (con tres ZBS cada una), yla3yla 9 (con
una ZBS cada una). Estas ZBS se localizan en su mayoria en el municipio de Madrid
de manera que sélo hay tres que pertenecen a otros municipios: la ZBS Puerta de
Madrid en Alcala de Henares (RME 115,90), Ciempozuelos (RME 110,84) y El Naranjo en
Fuenlabrada (RME 103,79). Varias de las ZBS con mayor mortalidad tienen un indicador
significativamente superior al de Espafa.

A diferencia de la mortalidad en hombres, las ZBS con mayor mortalidad en mujeres
(figura 2.22 y tabla 2.7) estan dispersas por toda la Comunidad de Madrid de manera
que hay alguna en todas las Areas de Salud. No obstante, en el Area 11 se localizan
mas (seis ZBS) que en el resto y de nuevo como ocurria con los hombres, la ZBS de
mayor mortalidad es San Andrés-3, situada en el distrito de Villaverde (RME 203,68).
Otras ZBS se localizan en el Area 8 (cinco ZBS), en las Areas 7, 1y 10 (con cuatro ZBS
cada una), en las Areas 3, 5y 6 (tres ZBS cada una) y en las Areas 4, 9y 2 (una ZBS
cada una). Estas ZBS de mayor mortalidad pertenecen a diferentes municipios (19) de
la Comunidad de Madrid, de manera que ademas de en el municipio de Madrid (trece
ZBS), hay otros municipios con ZBS de elevada mortalidad que se localizan en su
mayoria en la zona sur-este de la Comunidad (trece municipios) y en dos de éstos hay
varias ZBS con alta mortalidad: son Alcala de Henares (ZBS Puerta de Madrid, Ramiro
Il'y Carmen Calzado) y Getafe (ZBS Getafe 6 y 7). En el caso de las mujeres el nimero
de ZBS de mortalidad mas alta y significativamente superior a Espafa es menor que
en los hombres.
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Figura 2.22. Mortalidad
por todas las causas, por
sexo, en las Zonas Basicas
de Salud. Razones de
mortalidad estandarizadas
(RME). Comunidad de
Madrid, 1996-2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direcci6n
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,
Comunidad de Madrid.

Hombres
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B 44,79 - 74,75
[ 74,75-180,93

[ ] 80,93 -86,47

[ ] 86,47 -90,76

[ ] 90,76 - 94,47
[7] 94,47 - 103,27
B 103,27 - 200,36



Mujeres

B 2471-77,32
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110309
110507
10407
70101
70106
70105
70102
50306
70103
70104
40201
10409
10403
30102
10408
110410
110102
70303
110307
40203
110506
110306
110303
110505
10411
10410
50307
40202
10412
70301
10203
10406
70201
50305
90204

Hombres Mujeres

ZBS N RME li Is ZBS N RME li Is
San Andrés-3 135 200,4 168,0 237,2 110309 San Andrés-3 110 203,7 167,4 2455
Orcasur 450 142,5 129,6 156,3 40301 La Piovera 274 150,8 133,5 169,8
Entrevias-1 388 141,0 127,3 155,7 80304 Navalcarnero 771 140,6 130,8 150,9
Cortes 1.264 137,5 130,0 145,33 100207 Getafe-7 84 132,5 105,7 164,0
Embajadores-2 1.047 135,7 127,6 144,2 60304 Aravaca 627 130,4 120,4 1411
Embajadores-1 1.064 129,0 121,4 137,0 30102 Puerta de Madrid 273 129,5 114,6 145,9
Justicia 584 128,6 118,4 139,5 80208 La Ribota 87 129,4 103,7 159,6
Valdeacederas 950 126,7 118,8 135,0 110507 Orcasur 345 121,4 109,0 135,0
Universidad 1.063 122,0 114,7 129,5 60105 Las Rozas 994 116,9 109,7 124,33
Palacio 1.122 120,12 113,2 127,3 70101 Cortes 1.340 113,4 107,4 119,7
Arcos 992 119,2 111,9 126,9 100206 Getafe-6 86 112,6 90,0 139,0
Portazgo 989 117,2 110,0 124,7 110102 Ciempozuelos 347 111,9 100,4 124,3
Palomeras Bajas-1 649 116,6 107,8 126,0 90204 EI Naranjo 203 111,7 96,9 128,2
Puerta de Madrid 384 1159 104,6 128,1 50104 La Moraleja 197 110,6 95,7 127,2
Entrevias-2 1224 111,9 105,7 118,44 50105 S.S. de los Reyes-1 298 110,4 98,2 123,77
Puerta Bonita-2 646 111,3 102,9 120,2 50106 S.S. de los Reyes-2 436 109,5 99,4 120,2
Ciempozuelos 455 110,8 100,9 121,5 10104 Arganda 600 109,2 100,6 118,3
Los Carmenes 834 110,7 103,4 118,55 30103 Ramiro Il 270 108,8 96,2 122,6
Los Rosales-2 184 110,7 95,3 127,9 10407 Entrevias-1 272 108,4 959 122,1
Simancas 1086 110,7 104,2 117,4 80305 Villaviciosa de Odon 387 107,0 96,6 118,2
San Fermin 528 110,2 101,0 120,0 70102 Justicia 710 107,0 99,2 1151
San Cristébal 724 109,9 102,0 118,2 60206 Cercedilla 319 106,2 94,9 118,6
San Andrés-1 428 109,4 99,3 120,3 110307 Los Rosales-2 113 104,6 86,2 125,8
Orcasitas 860 108,6 101,5 116,1 110410 Puerta Bonita-2 533 104,6 95,9 1139
Palomeras Sureste-2 536 108,0 99,1 117,6 100102 Parla-1 277 1045 92,6 117,6
Palomeras Sureste-1 1.528 107,6 102,2 113,1 10102 Perales de Tajufia 442 104,0 94,6 114,22
Almenara 917 107,4 100,6 114,6 80302 S.M. de Valdeiglesias 362 103,0 92,6 114,1
Amposta 1.043 107,0 100,6 113,7 30101 Carmen Calzado 462 102,7 93,5 1125
Villa Vallecas-1 1.029 105,9 99,5 112,6 70103 Universidad 1.235 102,3 96,7 108,2
Puerta del Angel-1 1.112 105,6 99,5 112,0 70104 Palacio 1.295 101,8 96,4 107,5
Fontarron 781 1055 98,3 113,2 100101 Grifion 315 101,0 90,1 112,7
San Diego 690 105,3 97,6 113,5 10411 Palomeras Sureste-2 412 100,4 90,9 110,6
Trafalgar 1.406 105,3 99,9 111,0 80207 Dr. Trueta 252 100,2 88,3 1134
Berruguete 865 104,6 97,8 111,8 110505 Orcasitas 655 100,1 92,5 108,0
El Naranjo 310 103,8 92,6 116,0 20103 Valleaguado 361 100,0 89,9 110,8

* Estandarizacion por método indirecto (mortalidad estandar: Espafia, afio 2001).
**Método exacto suponiendo distribucion de Poisson para casos observados

Tabla 2.7. Mortalidad por
todas las causas, por sexo,
para las Zonas Bésicas con

mayor mortalidad (septil

superior). Razones de
mortalidad estandarizadas*

(RME) e intervalos de

confianza** al 95%.

Comunidad de Madrid, 1996-

2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direccién
General de Salud Puablica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,

Comunidad de Madrid.

El analisis por ZBS de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en hombres
(figura 2.23 y tabla 2.8) muestra que en las Areas 11 y 7 se localizan la mitad de las ZBS
con mayor mortalidad (9 ZBS cada una de ellas), mostrando agregacion en los distritos
de salud de Centro (6) y Villaverde (3). Las 5 ZBS de mayor mortalidad se localizan en
estas Areas y la ZBS con mayor mortalidad es San Andrés-3 (RME 127,04), situada
en el distrito de Villaverde. El resto se distribuye en las Areas 1 (4 ZBS), 5y 2 (3 ZBS
cadauna), 3,6y 8 (2 ZBS cada una) y 4 (1 ZBS). La mayoria se localizan en el munici-
pio de Madrid, y el resto pertenecen a otros 7 municipios (en Alcala de Henares hay 2
ZBS: Puerta de Madrid y Ramiro 1l). Sélo en 3 ZBS la mortalidad es significativamente
superior a Espaa.
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Al igual que ocurria con la mortalidad general en mujeres, en la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares en mujeres (figura 2.23 y tabla 2.8) se observa que las ZBS
con mayor mortalidad se localizan en todas las Areas de Salud: enla 6y 7 (5 ZBS cada
una), enla 11, 8,5y 1 (4 ZBS cada una), en la 3 (3 ZBS), enla 9y la 10 (2 ZBS cada
una)y enla 2y la4 (una ZBS en cada una). Por Distritos de Salud destacar que en el
de Centro se agregan 4 y la ZBS de mayor mortalidad es de nuevo San Andrés-3 (RME
197,59) situada en el Distrito de Villaverde. En el municipio de Madrid se localizan 12
de las ZBS de mayor mortalidad y el resto estan en 21 municipios (12 de ellos en la
zona sur-este de la Comunidad). En 6 ZBS la mortalidad es significativamente superior

a Espafia.
Hombres
) W 40,22 - 65,84
[ 65,84-71,89
[]71,89-76,97
[ ] 76,97 -80,78
[ ] 80,78 -86,23
[7] 86,23-93,19

W 9319-127,04
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Figura 2.23. Mortalidad
por enfermedades
cardiovasculares, por
sexo, en las Zonas Basicas
de Salud. Razones de
mortalidad estandarizadas
(RME). Comunidad de
Madrid, 1996-2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direcci6n
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,
Comunidad de Madrid.



Mujeres
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B 44,71-67,67
[ 67,67-73,38
[ ] 73,38-76,43
[ ] 76,43-79,74
[]79,74-86,17
[7] 86,17 - 95,06
B 95,06 - 197,59



110309
70101
110206
70106
70102
110102
30102
50306
70105
110307
20204
10403
80303
70104
20104
70201
30103
70103
110410
70202
110507
60304
110103
60302
80304
70301
20202
50301
110303
10407
10104
40306
110204
10412
50305

* Estandarizacion por método indirecto (mortalidad estandar: Espafia, afio 2001).

Hombres

ZBS
San Andrés-3
Cortes
Delicias-2
Embajadores-2
Justicia
Ciempozuelos
Puerta de Madrid
Valdeacederas
Embajadores-1
Los Rosales-2
Castell6-Lagasca
Palomeras Bajas-1
Villa del Prado
Palacio
Ciudad San Pablo
Trafalgar
Ramiro Il
Universidad
Puerta Bonita-2
Guzman el Bueno
Orcasur
Aravaca
Colmenar de Oreja
Casa de Campo
Navalcarnero
Puerta del Angel-1
Montesa
Cuatro Caminos-1
San Andrés-1
Entrevias-1
Arganda
Barajas-1
Palos de Moguer
Villa Vallecas-1
Berruguete

N
22
353
30
284
161
137
102
253
276
49
564
182
69
299
73
422
107
267
168
305
88
145
157
166
207
309
384
221
106
75
188
109
303
256
237

RME
127,0
125,8
123,5
122,1
118,0
117,2
115,0
1141
110,8
109,6
106,9
106,4
104,3
103,2
103,0
100,5
100,3
100,2
99,6
99,3
99,0
98,7
97,1
96,9
95,9
95,6
95,1
94,6
94,5
94,4
94,4
94,0
94,0
9339
93,6

li
79,6
113,0
83,3
108,3
100,5
98,4
93,8
100,5
98,1
81,1
98,3
91,5
81,1
91,8
80,7
91,2
82,2
88,6
85,1
88,5
79,4
83,3
82,5
82,7
83,3
85,2
85,8
82,5
77,4
74,3
81,4
77,2
83,7
82,7
82,1

Is
192,3
139,6
176,3
137,2
137,7
138,5
139,6
129,1
124,6
1449
116,1
123,0
132,0
115,6
129,5
110,6
121,2
113,0
115,8
111,1
122,0
116,1
113,6
112,8
109,9
106,9
105,1
107,9
114,3
118,3
108,9
113,4
105,2
106,1
106,3

**Método exacto suponiendo distribuciéon de Poisson para casos observados

110309
100207
40301
80304
60304
80208
50104
90204
110507
60105
30102
80302
110307
60206
10104
30103
90208
50106
10102
10411
70101
50105
30110
20103
110102
70102
100102
80305
60101
50203
60203
10407
70104
70303
70103

Mujeres
ZBS N RME li
San Andrés-3 37 197,6 139,1
Getafe-7 31 1444 98,1
La Piovera 84 142,2 1134
Navalcarnero 286 135,55 120,2
Aravaca 245 133,55 117,3
La Ribota 24 130,3 835
La Moraleja 67 1226 95,0
El Naranjo 68 122,6 95,2
Orcasur 130 121,6 101,6
Las Rozas 356 119,1 107,0
Puerta de Madrid 82 1152 91,7
S.M. de Valdeiglesias 159 114,0 96,9
Los Rosales-2 42 113,3 81,7
Cercedilla 134 113,1 94,8
Arganda 220 109,5 95,5
Ramiro Il 90 107,21 86,1
Humanes de Madrid 53 107,12 80,2
S.S. de los Reyes-2 154 106,1 90,0
Perales de Tajuia 175 104,3 89,4
Palomeras Sureste-2 161 103,3 88,0
Cortes 506 102,4 93,6
S.S. de los Reyes-1 101 101,9 83,0
Meco 78 101,7 80,4
Valleaguado 129 101,6 84,8
Ciempozuelos 120 101,4 84,0
Justicia 281 101,3 89,8
Parla-1 93 101,2 81,7
Villaviciosa de Odon 133 100,7 84,3
Boadilla del Monte 118 100,1 82,9
Soto del Real 128 97,5 81,4
S. Lorenzo del Escorial 263 96,4 85,1
Entrevias-1 93 96,2 77,6
Palacio 514 96,0 87,9
Los Carmenes 247 95,8 84,2
Universidad 483 95,6 87,2

En relacion con la mortalidad por tumores en hombres (figura 2.24 y tabla 2.9), las ZBS

con mayor mortalidad se localizan sobre todo en las Areas 11y la 1 (con 8 ZBS cada

una), la7(con7 ZBS)yla5(con5ZBS),ylas 11 ZBS con mayor mortalidad pertenecen

a estas Areas. Por Distritos de Salud se observa agregacion en Vallecas (7) Centro (6)
Villaverde (4) y Tetuan (4). El resto de ZBS esta en el Area 4 (3 ZBS) y las Areas 3, 6,9y
10 (con una ZBS cada uno). San Andrés-3 (RME 172,87) y Orcasur (138,51), ambas en
el Area 11 son las de mayor mortalidad. La mayoria de las ZBS pertenecen al municipio

de Madrid y el resto se localizan en 4 municipios (Alcala de Henares, Fuenlabrada, Parla

y Rascafria). En varias ZBS que ha habido una mayor mortalidad, ésta es significativa-

mente superior a la de Espafa.
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Tabla 2.8. Mortalidad
por enfermedades

Is
272,4
204,9
176,0
152,1
151,3
193,8
155,7
155,4
144.,4
132,1
143,1
133,1
153,2
134,0
125,0
131,6
140,1
124,2
120,9
120,6
111,7
123,8
126,9
120,7
121,2
113,9
124,0
119,3
119,9
116,0
108,8
117,8
104,6
108,5
104,5

cardiovasculares, por sexo,
para las Zonas Basicas con
mayor mortalidad (septil

superior). Razones de

mortalidad estandarizadas*

(RME) e intervalos de
confianza** al 95%.

Comunidad de Madrid, 1996-

2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direcci6n
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,

Comunidad de Madrid.



Figura 2.24. Mortalidad por
tumores, por sexo, en las
Zonas Basicas de Salud.

Razones de mortalidad
estandarizadas (RME).
Comunidad de Madrid, 1996-
2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,
Comunidad de Madrid.

Respecto a la mortalidad por tumores en mujeres (figura 2.24 y tabla 2.9), en el Area 11
se localizan 7 ZBS con alta mortalidad y el resto se distribuyen por el resto de las Areas
(con excepcion del Area 9): en el Area 7 (5 ZBS), enla 5y la 10 (4 ZBS cada una), en la
2,3,4y 8 (3 ZBS en cada una) y una ZBS en el Area 6. Por Distritos de Salud las ZBS se
agregan en Centro (5) y Carabanchel (4). La ZBS de mayor mortalidad es La Piovera,
en el Area 4, (distrito de Hortaleza) con una RME de 146,50. La mayoria de estas ZBS
se localizan en el municipio de Madrid (21 ZBS) y el resto pertenecen a 10 municipios,
6 de los cuales estan en el Sur-Este y 2 de éstos (Alcala de Henares y Getafe) tienen
cada uno 3 ZBS con elevada mortalidad. En el caso de las mujeres hay menos ZBS
que tengan una mortalidad significativamente superior.

Hombres
w M 52,10-77,25
[ 77,25-83,46
[] 83,46-90,04
[] 90,04 - 94,80

[ ] 94,80 -100,15
[ 100,15 - 109,25
B 109,25 - 172,87
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Mujeres

M 30,32-80,76
[ 80,76 - 88,42
[]8842-9164
[]9164-9574
[] 95,74 -100,73
[] 100,73 - 107,16
M 107,16 - 146,50
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110309
100207
40301
80304
60304
80208
50104
90204
110507
60105
30102
80302
110307
60206
10104
30103
90208
50106
10102
10411
70101
50105
30110
20103
110102
70102
100102
80305
60101
50203
60203
10407
70104
70303
70103

Hombres Mujeres

ZBS
San Andrés-3
Getafe-7
La Piovera
Navalcarnero
Aravaca
La Ribota
La Moraleja
El Naranjo
Orcasur
Las Rozas
Puerta de Madrid
S.M. de Valdeiglesias
Los Rosales-2
Cercedilla
Arganda
Ramiro Il
Humanes de Madrid
S.S. de los Reyes-2
Perales de Tajuia
Palomeras Sureste-2
Cortes
S.S. de los Reyes-1
Meco
Valleaguado
Ciempozuelos
Justicia
Parla-1
Villaviciosa de Odén
Boadilla del Monte
Soto del Real
S. Lorenzo del Escorial
Entrevias-1
Palacio
Los Carmenes
Universidad

N RME li Is ZBS N RME li Is

37 197,6 139,1 2724 40301 La Piovera 75 146,5 115,2 183,6
31 144,4 98,1 204,9 30102 Puerta de Madrid 84 136,7 109,1 169,3
84 142,2 113,4 176,0 100206 Getafe-6 29 133,6 89,5 1919
286 135,5 120,2 152,1 110309 San Andrés-3 19 133,3 80,2 208,1
245 1335 117,3 151,3 70101 Cortes 290 130,6 116,0 146,5
24 130,3 83,5 193,8 100207 Getafe-7 22 128,0 80,2 193,8
67 122,6 95,0 155,7 60304 Aravaca 136 127,1 106,6 150,4
68 122,6 95,2 1554 70102 Justicia 158 126,1 107,2 147,3
130 121,6 101,6 144,4 50104 La Moraleja 69 1254 97,5 158,6
356 119,1 107,0 132,1 110407 Opaiiel-1 143 118,9 100,2 140,1
82 1152 91,7 1431 30105 Manuel Merino 88 118,6 95,1 146,1
159 114,0 96,9 133,1 40107 San Juan Bautista 131 117,0 97,8 138,8
42 113,3 81,7 153,2 50113 Torrelaguna 32 116,5 79,7 164,5
134 113,1 94,8 134,0 110409 Puerta Bonita-1 124 115,7 96,2 137,9
220 109,5 955 125,0 50304 Bellas Vistas 288 113,6 100,9 127,5
90 107,1 86,1 131,6 20204 Castello-Lagasca 487 113,3 103,5 123,9
53 107,1 80,2 140,1 70104 Palacio 266 1129 99,8 127,3
154 106,1 90,0 1242 30101 Carmen Calzado 112 112,4 92,5 135,2
175 104,3 89,4 120,9 70103 Universidad 253 111,3 98,0 1259
161 103,3 88,0 120,6 40305 Apostol Santiago 155 111,0 94,2 130,0
506 102,4 93,6 111,7 70105 Embajadores-1 233 110,4 96,7 125,6
101 101,9 83,0 123,8 100203 Getafe-3 132 1104 92,4 130,9
78 101,7 80,4 126,9 20106 S.Fernando Henares-2 47 110,3 81,1 146,7
129 101,6 84,8 120,7 100102 Parla-1 80 110,3 87,4 137,2
120 101,4 84,0 1212 50408 EIl Pardo 48 110,2 81,2 146,1
281 101,3 89,8 113,9 20304 Nufez Morgado 171 109,6 93,8 127,44
93 101,2 81,7 124,0 80207 Dr. Trueta 72 109,4 85,6 137,7
133 100,7 84,3 119,3 80303 Villa del Prado 41 109,12 78,3 148,0
118 100,1 82,9 119,9 10301 Adelfas 186 109,1 94,0 1259
128 97,5 81,4 116,0 10401 Numancia-1 129 109,12 91,1 129,6
263 96,4 85,1 108,8 110405 Buenavista 171 108,2 92,5 125,6
93 96,2 77,6 117,8 80301 Cadalso de los Vidrios 45 107,6 78,5 144,0
514 96,0 87,9 104,6 110406 Comillas 241 107,6 94,4 122,0
247 95,8 84,2 108,5 110102 Ciempozuelos 76 107,3 84,6 134,3
483 95,6 87,2 104,55 110303 San Andrés-1 88 107,2 86,0 132,1

* Estandarizacion por método indirecto (mortalidad estandar: Espafia, afio 2001).
**Método exacto suponiendo distribucién de Poisson para casos observados

Tabla 2.9. Mortalidad por
tumores, por sexo, para las
Zonas Basicas con mayor
mortalidad (septil superior).
Razones de mortalidad
estandarizadas* (RME) e
intervalos de confianza** al
95%. Comunidad de Madrid,

1996-2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,

Comunidad de Madrid.

Al considerar la mortalidad por causas externas en hombres (figura 2.25 y tabla 2.10)
se observa que las ZBS con mayor mortalidad se localizan en 4 Areas: la 7 y la 11 (7
ZBS en cada una), lalyla5 (6 ZBS en cada una) y a estas Areas pertenecen las 9 ZBS
con mortalidad mas elevada, siendo la de mayor mortalidad y la Unica estadisticamente
significativa, Entrevias (en el Area 1) con una RME de 156,67. Por distritos se agregan
en Centro(5) Aranjuez (3) y Vallecas(3). El resto de ZBS pertenecen al Area 8 (4 ZBS),
3(22ZBS)y 2, 6y 10 (una ZBS cada una). Al municipio de Madrid pertenecen 17 de
estas ZBS y el resto pertenecen a 17 municipios, 12 de ellos en la zona sur-este y uno
de éstos (Mdstoles) con 2 ZBS.
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Las ZBS con mayor mortalidad por causas externas en mujeres (figura 2.25 y tabla 2.10)
se distribuyen en todas las Areas: 11 (7 ZBS), 1 (6 ZBS), 5 (5 ZBS), 3,4y 7 (4 ZBS), 8
(3 ZBS), 2 y 10 (una ZBS que es Getafe-6 y es la de mayor mortalidad con una RME
de 213,65). La segunda ZBS de mayor mortalidad es Entrevias-1 (en el Area 1, distrito
de Vallecas) con una RME de 159,07. Por distritos de salud las ZBS se agregan en
Alcobendas (4), Arganda (3), y Aranjuez (3). Al municipio de Madrid pertenecen 18 de
estas ZBSy el resto se localizan en 15 municipios, 11 en zona sur-este y en uno de éstos

(Alcala de Henares) se localizan 3 ZBS. La mortalidad no llega a ser significativamente

superior a la de Espafia en ninguna de las ZBS.

Hombres

- B 17,18-4791
[ 47,91-55,32
[ ] 55,32-60,73
[ ] 60,73 - 66,20
[ ] 66,20-7294
[7] 72,94 -81,79

B 81,79 - 156,67
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Figura 2.25. Mortalidad por
causas externas, por sexo, en
las Zonas Basicas de Salud.
Razones de mortalidad
estandarizadas (RME).
Comunidad de Madrid, 1996-
2003.

Fuente: Proyecto MEDEA. Direcci6n
General de Salud Publica y Alimentacion,
Consejeria de Sanidad y Consumo,
Comunidad de Madrid.



Mujeres

W 0-4941

| 49

41 - 64,19
19-73,20
20 - 82,36
36-92,12

12 -106,17

[]64

173

] 82

o 92

W 106,17 - 213,65
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Hombres Mujeres

ZBS N RME li Is ZBS N RME li Is
10407 Entrevias-1 28 156,7 104,1 226,4 100206 Getafe-6 7 213,7 85,9 440,2
110507 Orcasur 31 134,3 91,3 190,6 10407 Entrevias-1 11 159,1 79,4 284,6
70101 Cortes 70 127,5 99,4 161,1 70305 Campamento 20 146,3 89,4 226,0
70106 Embajadores-2 56 120,7 91,2 156,7 50105 S.S. de los Reyes-1 14 146,1 79,9 245,1
10101 Villarejo de Salvanés 30 1146 77,4 163,7 110106 San Martin de la Vega 10 145,7 69,9 268,0
110103 Colmenar de Oreja 36 112,3 78,7 1555 110505 Orcasitas 25 140,6 91,0 207,5
50111 La Cabrera 17 107,4 62,6 172,0 40109 Pueblo Nuevo-3 8 137,0 59,2 270,0
110307 Los Rosales-2 16 102,9 58,8 167,1 50112 Rascafria 3 1342 27,7 392,1
10408 Entrevias-2 65 102,3 79,0 130,44 10405 Palomeras Bajas-3 31 130,2 88,5 184,8
80304 Navalcarnero 59 100,9 76,8 130,2 10103 Campo Real 11 127,7 63,8 228,5
30102 Puerta de Madrid 30 99,1 66,9 1415 110507 Orcasur 11 127,3 63,6 227,8
70102 Justicia 28 98,2 65,3 1419 30103 Ramiro I 14 126,8 69,3 212,7
50203 Soto del Real 30 97,6 65,9 1394 70101 Cortes 32 125,7 86,0 177,4
10102 Perales de Tajufia 31 97,2 66,0 138,0 80104 Princesa 12 1239 64,0 216,5
50303 Castillejos 42 94,3 68,0 127,5 30202 La Veredilla 10 123,2 59,1 226,5
100104 Parla-3 49 94,2 69,7 1245 40104 Quintana 35 123,0 85,7 171,1
10409 Portazgo 48 93,6 69,0 124,1 50104 La Moraleja 12 119,6 61,8 209,0
10205 Vicalvaro-2 29 93,6 62,7 1345 110103 Colmenar de Oreja 14 119,5 65,3 200,5
110204 Palos de Moguer 52 93,4 69,8 1225 50303 Castillejos 25 119,0 77,0 175,6
50202 Manzanares el Real 17 93,3 54,3 149;3 40301 La Piovera 11 117,9 58,9 211,0
50110 El Molar 27 93,0 61,3 1352 110105 Aranjuez-2 18 117,9 69,9 186,3
30111 Torres de la Alameda 27 91,3 60,2 132,8 50110 EIl Molar 10 116,0 55,6 213,3
70105 Embajadores-1 46 90,2 66,1 1204 20201 Goya 82 115,7 92,0 143,6
110309 San Andrés-3 7 894 36,0 184,2 30101 Carmen Calzado 14 1156 63,2 194,0
50305 Berruguete 40 88,3 63,1 120,2 110306 San Cristébal 17 1144 66,7 183,2
20101 Tamames 40 87,5 62,5 119,2 70102 Justicia 16 112,9 64,6 1834
80101 San Fernando 14 87,1 47,6 146,2 10304 Estrella 26 112,4 73,4 164,6
70301 Puerta del Angel-1 47 87,0 63,9 115,7 10101 Villarejo de Salvanés 11 112,0 55,9 200,4
70103 Universidad 44 86,0 62,5 1154 110307 Los Rosales-2 5 110,2 35,8 257,2
80109 Alde. Bartolomé Glez. 41 82,9 59,5 1125 30104 Luis Vives 17 108,8 63,4 174,2
80207 Dr. Trueta 21 828 51,3 126,6 40308 Virgen del Cortijo 5 108,1 351 252,2
60203 S. Lorenzo del Escorial 54 82,8 62,2 108,1 10102 Perales de Tajufia 12 107,8 55,7 188,3
110102 Ciempozuelos 26 82,7 54,0 1211 70104 Palacio 28 107,7 71,5 155,6
110106 San Martin de la Vega 20 82,6 50,5 127,6 80304 Navalcarnero 19 107,4 64,7 167,8
70204 Cea Bermudez 50 82,5 61,3 108,8 80109 Alde. Bartolomé Glez 17 107,4 62,6 1719

* Estandarizacion por método indirecto (mortalidad estandar: Espafia, afio 2001).
*Método exacto suponiendo distribucion de Poisson para casos observados

Tabla 2.10. Mortalidad por

. . ~ . L. causas externas, por sexo,
inferiores a las observadas para Espafia. La mortalidad por Zonas Basicas de Salud N0 para las Zonas Basicas con

En resumen, la Comunidad de Madrid en su conjunto muestra cifras de mortalidad

se distribuye aleatoriamente sino que afecta predominantemente a determinadas Areas ~ Mayor mortalidad (septil
superior). Razones de

y Distritos. Para todas las causas, en los hombres, las ZBS con mortalidad mas alta  mortalidad estandarizadas*

se concentran en las Areas de Salud 11, 7, 1y 5, y los Distritos de Salud de Vallecas, (RME) e intervalos de
confianza** al 95%.

Centro, y Villaverde. Por el contrario, en las mujeres las ZBS con mayor mortalidad estan  comunidad de Madrid, 1996-

dispersas por toda la Comunidad. En los hombres, las ZBS con mortalidad mas alta 2003.

pertenecen en su mayoria al municipio de Madrid. En las mujeres, se observan también  Fuente: Proyecto MEDEA. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion,

ZBS con mortalidad alta en otros municipios que tienden a estar localizados en la zona  Consejeria de Sanidad y Consumo,
., i . L . i Comunidad de Madrid.
sur-este de la region. Hay varias ZBS con una mortalidad significativamente superior

a la de Espafia y este nUmero es menor si consideramos la mortalidad en mujeres. La
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ZBS de mayor mortalidad, tanto en hombres como en mujeres, es San Andrés-3 en el
Distrito de Salud de Villaverde en el Area 11 (con el doble de mortalidad). Al analizar la
mortalidad especifica por algunos de los grandes grupos se observa que hay algunas
ZBS que tienen una mortalidad significativamente superior a la de Espafia para varios
grupos de causas: Justicia (en Distrito Centro del area 7) tiene una elevada mortali-
dad cardiovascular en hombres y en tumores tanto en hombres como en mujeres; La
Piovera y Aravaca (distritos de Hortaleza Area 4 y Moncloa en Area 6 respectivamente)
tienen una elevada mortalidad cardiovascular y por tumores en mujeres; Valdeacederas
(distrito de Tetuan Area 5) tiene una elevada mortalidad cardiovascular y por tumores
en hombres.

2.1.4. Carga de enfermedad

En el afio 2005 se perdieron en la Comunidad de Madrid 612.243 afios por mortalidad
prematura o por ser vividos con discapacidad y mala salud (tabla 2.11). De ellos, el 53
por ciento corresponde a varones y el 47 por ciento a mujeres. La tasa de AVAD (afios
de vida ajustados por discapacidad) fue de 10,3 por mil personas, algo inferior a la
estimada para 2002 (10,7 por mil). Las enfermedades no transmisibles acumulan el 88,7
por ciento del total de AVAD, las enfermedades transmisibles el 5,9 y los accidentes
el 5,4 por ciento. En estos ultimos la diferencia entre hombres y mujeres es manifiesta

(7,2 y 3,4 por ciento, respectivamente sobre el total del propio sexo).

Como ocurre en la mayoria de las poblaciones con muy alta esperanza de vida, las
enfermedades neuropsiquiatricas se mantienen en Madrid como la causa con mayor
namero de AVAD (un 32,3 por ciento del total), seguidas por los tumores (16,1 por
ciento) y las enfermedades circulatorias (10,3 por ciento) y las respiratorias (8,7 por
ciento). Sobre el total de la respectiva causa, los AVAD son mayores para los hombres
en las tres Ultimas, y para las mujeres en las enfermedades neuropsiquiatricas. En los
varones sobresalen igualmente los accidentes no intencionales (5,7 por ciento) y las
enfermedades digestivas (5,2 por ciento). En las mujeres, las enfermedades de 6rganos
de los sentidos (6,3 por ciento) y las enfermedades osteomioarticulares (6,2 por ciento
del total de AVAD de dicho sexo).

Tabla 2.11. Comunidad

de Madrid. Carga de
enfermedad. Afios de vida
ajustados por discapacidad
por sexo y causa. Afio 2005.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios, Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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Tasa de AVAD

YA (por 100.000 personas)

Grupos Total Hombres  Mujeres Total Hombres  Mujeres
Total 612.243 324.691  287.552 10.265 11.243 9.348
Sr:]fftrrr:;?gr?glzz transmisibles, maternas, perinatales 36.305 18.154 18.152 609 629 590
Enfermedades no transmisibles 542.823 283.087 259.735 9.101 9.802 8.444
Accidentes y lesiones 33.116 23.450 9.665 555) 812 314
Categorias Total Hombres  Mujeres Total Hombres  Mujeres
Infecciosas y parasitarias 15.109 9.174 5.935 253 318 193
Infeccion respiratoria 7.666 4.644 3.022 129 161 98
Condiciones maternas 2.673 0 2.673 45 0 87
Condiciones perinatales 6.495 3.189 3.306 109 110 107
Deficiencias nutricionales 4.363 1.147 3.215 73 40 105
Tumores malignos 98.686 57.788 40.898 1.655 2.001 1.330
Otros tumores 2.606 1.482 1.124 44 51 37
Diabetes Mellitus 6.446 2.710 3.736 108 94 121
Enfermedades endocrinas y de la sangre 6.908 3.258 3.650 116 113 119
Neuropsiquiatricas 197.484 93.384 104.101 3.311 3.233 3.384
Enfermedades 6rganos de los sentidos 33.906 15.843 18.063 568 549 587
Enfermedades cardiovasculares 63.027 34.258 28.769 1.057 1.186 935
Enfermedades respiratorias 53.242 33.815 19.426 893 1.171 632
Enfermedades aparato digestivo 28.454 16.743 11.711 477 580 381
Enfermedades genitourinarias 7.329 3.976 3.353 123 138 109
Enfermedades de la piel 1.474 804 669 25 28 22
Enfermedades osteomuscular y tejido conectivo 30.039 12.197 17.843 504 422 580
Anomalias congénitas 8.028 4.380 3.648 135 152 119
Enfermedades orales 5.194 2.449 2.745 87 85 89
Accidentes No intencionales 26.219 18.521 7.698 440 641 250
Lesiones Intencionales 6.896 4.929 1.967 116 171 64

Sobre el total de cada sexo Sobre el total de cada causa
Grupos Total % Hombres % Mujeres % Hombres % Mujeres %
Total 100,0 100,0 100,0 53,0 47,0
Enfermedades no transmisibles 88,7 87,2 90,3 52,2 47,8
Accidentes y lesiones 5,4 7,2 3,4 70,8 29,2
Categorias Total % Hombres % Mujeres % Hombres % Mujeres %
Infecciosas y parasitarias 2,5 2,8 2,1 60,7 39,3
Infeccién respiratoria 1,3 1,4 1,1 60,6 39,4
Condiciones maternas 0,4 0,0 0,9 0,0 100,0
Condiciones perinatales 1,1 1,0 1,1 49,1 50,9
Deficiencias nutricionales 0,7 0,4 11 26,3 73,7
Tumores malignos 16,1 17,8 14,2 58,6 41,4
Otros tumores 0,4 0,5 0,4 56,9 43,1
Diabetes Mellitus 1,1 0,8 1,3 42,0 58,0
Enfermedades endocrinas y de la sangre 1,1 1,0 1,3 47,2 52,8
Neuropsiquiatricas 32,3 28,8 36,2 47,3 52,7
Enfermedades 6rganos de los sentidos 5,5 4,9 6,3 46,7 53,3
Enfermedades cardiovasculares 10,3 10,6 10,0 54,4 45,6
Enfermedades respiratorias 8,7 10,4 6,8 63,5 36,5
Enfermedades aparato digestivo 4,6 5,2 4,1 58,8 41,2
Enfermedades genitourinarias 1,2 1,2 1,2 54,3 45,7
Enfermedades de la piel 0,2 0,2 0,2 54,6 45,4
Enfermedades osteomuscular y tejido conectivo 4,9 3,8 6,2 40,6 59,4
Anomalias congénitas 1,3 1,3 1,3 54,6 45,4
Enfermedades orales 0,8 0,8 1,0 47,1 52,9
Accidentes No intencionales 4,3 5,7 2,7 70,6 29,4
Lesiones Intencionales 1,1 15 0,7 71,5 28,5
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120.000

Figura 2.26. Comunidad

de Madrid. Carga de
Enfermedad por sexo

y causa. Afio 2005.
Componentes de los Afios
de Vida Ajustados por
Discapacidad (mortalidad -
AVP- y discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios, Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

El principal valor de las estimaciones de carga de enfermedad consiste en expresar en
una misma magnitud (el tiempo, en forma de afios de vida) tanto las consecuencias
mortales como las no mortales de las distintas enfermedades y lesiones. Esto pone
de evidencia que algunas enfermedades con poca presencia en las estadisticas de
mortalidad (como las citadas neuropsiquiatricas, osteomioarticulares o de los érganos
de los sentidos) afectan seriamente a la salud de las poblaciones. En la figura 2.26 se
representan los dos componentes de los AVAD (los afios de vida perdidos por muerte
prematura o AVP, y los afios vividos con discapacidad o mala salud, AVD) por sexo, para
las distintas categorias de causas de la clasificacion de carga de enfermedad. Se aprecia
claramente que en la primera causa de AVAD tanto en hombres como en mujeres, las
enfermedades neuropsiquiatricas, la presencia de los AVD es mucho mayor (94,4 por
ciento del total de la categoria) que la de los AVP. En la siguiente rubrica, los tumores,
la razén es inversa: 90,4 por ciento de las pérdidas lo son por mortalidad prematura.
Para todas las causas reunidas, en los hombres el peso de la mortalidad sobre el total
de AVAD del propio sexo es mayor (45,3 por ciento) que en las mujeres (33,4 por ciento),
en las que el peso de la discapacidad y mala salud supone dos de cada tres afios de
vida sana perdidos. Esto confirma lo recogido por todas las encuestas de salud: las
mujeres viven mas afios (menor mortalidad prematura, mayor esperanza de vida) pero
declaran tener peor estado de salud.

Hombres Muijeres
AVD AVP Causa AVP AVD
B s7976 5408 Neuropsiquidtricas 5651 98450 [
B 2189 53.600 Tumores malignos 35632 52066 |
B 5150 29109 Enfermedades cardiovasculares 23103 5666 [
B 22740 11076 Enfermedades respiratorias 6346 13081 [
15.843 0 Enfermedades o6rganos de los sentidos 0 18.063
| 11615 582  Enfermedades osteomioarticulares 572 17271 |
B 7675 9068 Enfermedades aparato digestivo 4763 6.948 |
B 5915 12606 Accidentes no intencionales 3584 4115
B 2918 6255 Infecciosas y parasitarias 2.733 3202
| 1982 2398 Anomalias congénitas 1934 1714
i 433 4.210 Infeccion respiratoria 2597 425
AVP | 2123 1853 Enfermedades genitourinarias 1731 1622
146 944 | 2025 1232 Enfermedades endocrinasy de la sangre 918 2732
45,3% i 608 4.321 Lesiones intencionales 1435 532
| 976 2213 Condiciones perinatales 2135 1170
| 1440 1270 Diabetes Mellitus 1436  2.300
2449 0 Enfermedades orales 0 2.745
| 1.095 52 Deficiencias nutricionales 58 3.157
0 0 Condiciones maternas 57 2.616
| 0 1482 Otros tumores 1124 0
\ 596 208 Enfermedades de la piel 219 451 \
177.747 146.944 Total 96.028 191.524
o o o o o o o o o o o o o
8 8 8 8 38 8 8 8 8 8 8
o (@] o Q o (@] (@] Q o o o
9‘ [¢o] (o) < N [e¢] O < N 9' ‘(:l'
Afos Afos
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Las principales subcategorias de causas de AVAD en la Comunidad de Madrid son, en
el afio 2005, la depresion unipolar, el abuso de alcohol, las demencias. Junto con las
categorias de enfermedades de 6rganos de los sentidos y las enfermedades osteomio-
articulares —no desagregadas en subcategorias-, estas cinco causas suman el 30 por
ciento del total de la carga de enfermedad, pero so6lo el 5,5 por ciento de las defuncio-
nes. Son, todas ellas, enfermedades mucho mas discapacitantes que mortales.

2.1.5. Morbilidad atendida en Atencién Primaria

En el andlisis de la morbilidad atendida por el sistema sanitario es méas frecuente tener
datos de hospitalizacién que de Atencion Primaria y de atencion urgente. Sin embargo,
gracias a la implantacion progresiva en los Gltimos afios de programas informéaticos,
actualmente es posible tener informacion de la morbilidad atendida en ambos ambitos
de la Comunidad de Madrid.

2.1.5.1. Personas que han acudido a Atencidon Primaria

En 2005 consta registro de 3.756.922 personas que han acudido a Atencién Primaria
de la Comunidad de Madrid, lo que supone un 62,9% de la poblacion (tabla 2.12).

Al analizar la distribucion por edad (tabla 2.12 y figura 2.27) se observa que el porcentaje
de nifios (fundamentalmente menores de 4 afios) y mayores de 65 afios que han acudido
a Atencidn Primaria es mayor que en otros grupos de edad. Los porcentajes observa-
dos en mayores de 80 afios puede que sean menores de lo real, por un exceso en el
denominador de la poblacion de estas edades al existir un retraso en la eliminacién de
la base de datos de tarjeta sanitaria de los fallecidos, asi como también quizas por un

menor apunte de los episodios de esta poblacion al recibir mayor atencion domiciliaria ~ Tabla 2.12. Personas que
han acudido a Atencién

Primaria, segin edad y sexo.
edad, la proporcién de mujeres que ha acudido a Atencion Primaria es mayor que la ~ Comunidad de Madrid, 2005.

o0 incluso por estar institucionalizados. En la poblacién adulta, en todos los grupos de

de hombres. Esto también ocurre en los extranjeros (tabla 2.13), de los cuales, tanto  Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
. ., ) Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
en hombres como en mujeres, una proporcién menor ha acudido a consulta que 10S  de Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.

espafoles. Consejeria de Sanidad y Consumo.
Hombres Mujeres Total
0, 0, (o)
Grupo de edad N % /0., N % /°., N % /°.,
poblacion poblacion poblacién
Pediatrico (0-13 afios) 281.759 16,8 73,4 265.268 12,7 72,8 547.027 14,6 73,1
Adulto (14 y mas afos) 1.392.794 83,2 55,2 1.816.588 87,2 65,4 3.209.382 854 60,6
0-14 afios 297.842 17,8 72,2 280.500 13,5 71,6 578.342 154 71,9
15-34 afios 472.875 28,2 51,8 578.359 27,8 63,0 1.051.234 28,0 57,4
35-64 afios 632.653 37,8 52,4 810.386 38,9 63,2 1.443.039 384 58,0
65-79 afios 215.853 12,9 75,4 294.458 14,1 80,6 510.311 13,6 78,3
80 y mas 55.330 3.3 63,0 118.153 5,7 64,5 173.483 4,6 64,0
No consta 183 0,0 330 0,0 513 0,0
Total 1.674.736 100,0 58,3 2.082.186 100,0 67,1 3.756.922 100,0 62,9
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Figura 2.27. Personas (% de
poblacion) que han acudido
a Atencién Primaria, segun
edad y sexo. Comunidad de

Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

N
Extranjeros 187.379
Espafioles 1.475.157
Desconocido 12.200
Total 1.674.736

Hombres

90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54

Edad

40-44
35-39
30-34
35-29
20-24
15-19
10-14

59

0-4

100 50

Personas por cien de cada grupo de edad

Hombres
% % * N
43,2 49,8 257.118
60,5 61,9 1.806.938
18.130
58,3 60,6 2.082.186

* Porcentaje estandarizado por edad.

Tabla 2.13. Personas que
han acudido a Atencion
Primaria, segun origen y
sexo. Porcentajes brutos y
estandarizados por edad *.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Tabla 2.14. Personas que han
acudido a Atencion Primaria,
segun Area de Salud y

sexo. Porcentajes brutos y
estandarizados por edad *.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direcci6n
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Mujeres
%
54,6
68,6

67,1

% *
58,3
69,1

3.

3.

N
444.497
282.095

30.330
756.922

Total
%
49,1
64,7

-
1
1
s
|
]
]
.
-
45-59 e
I
]
I
e
]
e
1
I
. ____|

Por Areas de Salud (tabla 2.14) se observa que el porcentaje de personas registradas

en OMI-AP que han acudido a Atencion Primaria es mayor en las Areas 9y 10 y los

valores mas bajos se observan en el Area 7. Estas diferencias pueden estar motivadas

en parte porque la implantacién de la aplicacién informatica se ha realizado en tiempos

diferentes, por lo que estos datos deberan contrastarse con los de proximos afios. En

el Area 7 también puede influir que el porcentaje de profesionales de modelo tradicional

(médicos de cupo) es mayor que en otras Areas. En la figura 2.28 se puede observar

la distribucién por Zonas Basicas de Salud.

Hombres

Area N %
1 216.684 61,6
2 111.372 54,7
3 110.637 63,6
4 159.318 57,6
5 188.625 54,5
6 149.312 51,5
7 104.412 43,2
8 144.656 61,7
9 139.539 70,2
10 111.136 70,3
11 239.045 60,2
Total 1.674.736 58,3

% *
63,8
57,2
66,2
58,9
56,5
53,3
45,3
64,3
73,4
72,8
62,4
60,6

* Porcentaje estandarizado por edad.
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Mujeres

N
267.645
151.296
127.884
204.401
238.934
188.876
144177
171.186
160.367
128.248
299.172

2.082.186

%
71,0
62,8
72,8
66,8
63,4
59,8
51,5
71,2
80,1
80,3
69,2
67,1

0% *
71,8
63,9
74,1
66,5
64,2
60,9
51,6
72,8
82,0
81,4
70,1
68,1

Total

484.329
262.668
238.521
363.719
427.559
338.188
248.589
315.842
299.906
239.384
538.217
3.756.922

%
66,5
59,0
68,2
62,5
59,1
55,8
47,7
66,5
75,2
73,8
64,9
62,9



Maj

Arganda

| <551
| 552-629
I 63,0-680
B ss1-725
B 26
[ ]AREAS

DISTRITOS

* No hay datos en OMI de la Zona Bésica 7.1.3 (Universidad, en el Distrito 7.3-Centro)

2.1.5.2. Episodios de consulta en atenciéon primaria

En 2005 se han registrado en OMI-AP 13.579.067 episodios de consulta en Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid (tabla 2.15), lo que representa una prevalencia
de 2.271,9 episodios por 1.000 personas que constan en tarjeta sanitaria. En la edad
pediatrica la prevalencia es mayor (3.253,6 por 1000 habitantes). La patologia respi-
ratoria es la registrada en primer lugar (40,5% de los episodios en pediatria 'y 17,8%
en la edad adulta).
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Figura 2.28. Porcentaje de
personas que han acudido

a Atencion Primaria segun
Zona Basica de Salud.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Unidad
de Andlisis Geografico. Direccion General
de Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



CIAP-1

Problemas generales,
inespecificos

Sangre, inmunidad
Aparato digestivo

Ojo y anejos

Aparato auditivo
Aparato circulatorio
Aparato locomotor
Sistema nervioso
Problemas psicoldgicos
Aparato respiratorio
Piel, faneras

Aparato endocrino, metabolico
y nutricion

Aparato urinario

Planificacion familiar,
embarazo, parto y puerperio

Aparato genital femenino y
mamas

Aparato genital masculino y
mamas

Problemas sociales
NC

Total

*Edad pediatrica:<14 afios. Edad adulta:

Tabla 2.15. Episodios de
consulta en Atencién
Primaria agrupados en
grandes grupos segun edad
de atencion sanitaria *.
Distribucién porcentual y
tasa por mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Edad Pediatrica Edad Adulta Total

N % Tasa N % Tasa N % Tasa
313.908 13,0 423,5 625.388 5,6 119,4 939.363 6,9 157,2
17.253 0,7 23,3 155.764 1,4 29,8 173.036 1,3 29,0
275.146 11,4 371,2 1.146.025 10,3 218,9  1.421.259 10,5 237,8
107.190 4,4 144.,6 404.274 3,6 77,2 511.491 3,8 85,6
160.078 6,6 215,9 282.864 2,5 54,0 442.961 3,3 74,1
12.764 0,5 17,2 1.034.531 9,3 197,6  1.047.463 7,7 175,2
93.706 3,9 126,4 1.619.189 14,5 309,3 1.713.006 12,6 286,6
34.799 1,4 46,9 357.796 3,2 68,3 392.619 2,9 65,7
29.455 1,2 39,7 524.900 4,7 100,3 554.405 4,1 92,8
975.677 40,5 1.316,2 1.992.173 17,8 380,5 2.968.015 21,9 496,6
251.635 10,4 339,5 1.000.774 9,0 191,1  1.252.497 9,2 209,6
51.087 2,1 68,9 834.672 7,5 159,4 885.817 6,5 148,2
25.674 1,1 34,6 318.246 2,9 60,8 343.968 2,5 57,5
3.117 0,1 4,2 249.863 2,2 47,7 252.996 1,9 42,3
13.402 0,6 18,1 364.778 3,3 69,7 378.197 2,8 63,3
25.980 1,1 35,0 131.514 1,2 25,1 157.503 1,2 26,4
6.791 0,3 9,2 44.349 0,4 8,5 51.144 0,4 8,6

14.132 0,6 79.177 0,7 93.327 0,7

2.411.794 100,0 3.253,6 11.166.277 100,0 2.132,7 13.579.067 100,0 2.271,9

14 y mas afios.

En la edad pediatrica (<14 afios) la prevalencia de episodios es similar en hombres y
en mujeres y por tipo de patologia en grandes grupos tampoco se observan grandes
diferencias por sexo (tabla 2.16). Por Areas de Salud (tabla 2.17) se observa que hay
diferencias en la prevalencia de episodios registrados de manera que destacanla9y la
10 por unas prevalencias mayores y la 7 por una prevalencia menor. Estas diferencias a
nivel del total de episodios se corresponden con lo comentado anteriormente respecto
a las personas que han acudido a consulta y se reflejan también después en mayores o

menores prevalencias de los episodios por cada uno de los aparatos o sistemas.

En pediatria los codigos CIAP-1 registrados con mayor frecuencia pertenecen al apa-
rato respiratorio y son en su mayoria patologia infecciosa (tabla 2.18). El cédigo mas
frecuente es R74 (infeccion respiratoria aguda superior) que representa el 22% de
todos los episodios. En su mayoria son patologias que con frecuencia se repiten en

los mismos nifios (tabla 2.19).
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Tabla 2.16. Episodios de

Hombres Mujeres -
CIAP-1 N % Tasa N %  Tasa consulta en Atencion
) - Primaria, en edad pediatrica
Problemas generales, inespecificos 164.287 13,0 431,8 149.621 13,0 4147 (<14 afios), agrupados en
Sangre, inmunidad 10.120 0,8 26,6 7.133 0,6 19,8 grandes grupos, seguin sexo.
Aparato digestivo 140.475 11,1 369,2 134.671 11,7 3733 Distribucién porcentual y
Ojo y anejos 56.256 4,5 1478 50934 4,4 1412  tasapor mil. Comunidad de
Aparato auditivo 80.701 64 2121 79377 69 2200  'Madrid, 2005.
Aparato circulatorio 6.847 0,5 18,0 5.917 0,5 16,4 Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
Aparato locomotor 47.449 3,8 124,7 46.257 4,0 128,2 de Informes de Salud y Estudios, Direccion
Sistema nervioso 18.276 1,4 48,0 16.523 1,4 45,8 General de Salud Pablica y Alimentacion.
Problemas psicolégicos 19.030 1,5 50,0 10.425 0,9 28,9 Consejeria de Sanidad y Consumo.
Aparato respiratorio 514.913 40,8 1.353,2 460.764 40,1 1.277,2
Piel, faneras 129.928 10,3 341,5 121.707 10,6 337,3 bl dios d
" e Tabla 2.17. Episodios de
PR Skl MRS Y 25085 20 659 26002 23 721  consultaen Atencion
Aparato urinario 10768 09 283 14906 13 41,3 | maria enedad pediatrica
——— - (<14 afios), agrupados en
Pla?lflcauon familiar, embarazo, 1516 01 4.0 1.601 01 44 grandes grupos, segiin
RACMVIRTCTPENIO Area de Salud. Tasa por mil.
Aparato genital femenino y mamas 676 0,1 1,8 12.726 11 35,3 Comunidad de Madrid, 2005.
Aparato genital masculino y mamas 25.138 2,0 66,1 842 0,1 2,3
) Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Problemas sociales 3.645 0,3 9,6 3.146 0,3 8,7 Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
NC 7.272 0.6 191 6.860 06 190 de Informes de Salud y Estudios. Direccion
’ ' ’ ’ General de Salud Publica y Alimentacion.
Total 1.262.382 100,0 3.317,7 1.149.412 100,0 3.186,0 Consejerfa de Sanidad y Consumo.
Area de Salud
CIAP-1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Problemas generales,
inespecificos 4548 4258 482,99 4126 3464 3340 2814 4376 619,7 553,2 430,55
Sangre, inmunidad 23,3 22,6 26,5 21,4 18,6 18,2 18,6 25,2 36,4 27,5 25,1
Aparato digestivo 407,5 3776 4159 368,2 303,7 2864 2183 361,7 5555 516,0 378,1
Ojo y anejos 168,3 142,1 152,6 134,1 114,6 115,4 87,3 151,4 223,2 200,2 141,3
Aparato auditivo 221,2 2086 2270 2184 183,1 2074 1178 236,5 3150 2834 199,3
Aparato circulatorio 17,9 13,8 15,0 15,5 15,6 15,2 10,4 24,2 27,6 23,0 15,2
Aparato locomotor 143,8 123,0 148,4 96,3 100,7 100,1 59,6 130,8 215,0 199,2 122,5
Sistema nervioso 52,5 48,2 50,3 42,2 38,1 34,3 31,3 48,4 75,2 68,8 45,8
PrEllETES 450 40,9 414 380 308 303 226 451 600 549 399
psicolégicos
Aparato respiratorio 1.435,6 1.266,1 1.297,1 1.223,6 1.056,3 1.013,5 852,8 1.512,2 2.047,3 1.805,3 1.348,4
Piel, faneras 380,9 347,1 376,2 292,7 274,9 279,4 190,1 340,5 501,0 481,7 353,4
Aparato endocrino,
metabélico y nutricion 70,5 71,6 75,1 55,3 56,8 50,6 46,2 79,5 113,5 106,2 67,0
Aparato urinario 42,9 30,4 36,2 29,2 26,5 24,8 22,3 41,9 52,7 53,9 33,0
Planificacion familiar,
embarazo, partoy 5,8 5,8 2,5 4.3 2,6 1,8 4,7 3,0 6,0 11,2 3,1
puerperio
Aparato genital
femenino y mamas 19,0 21,3 19,5 16,0 14,5 14,4 10,8 18,5 29,1 24,1 18,1
Aparato genital 36,5 41,9 36,4 32,2 28,5 29,8 19,9 32,3 54,3 51,0 34,7
masculino y mamas
Problemas sociales 12,4 6,2 15,1 6,0 9,8 4,2 4,9 10,5 9,9 19,3 11,8
Total 3.569,8 3.206,8 3.430,0 3.022,7 2.622,2 2.586,8 2.007,6 3.507,9 4.958,8 4.487,5 3.302,8
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Tabla 2.18. Episodios mas

Total Hombres Mujeres
frecuentes de consulta en
Atencion Primaria en la edad CIAP-1 N %  Orden  Orden Orden
pediatrica (<14 afios), segln Infeccién respiratoria aguda
sexo. Distribucion porcentual R74 superior 530.243 22,0 1 1 1
y humero de orden. H71 Otiti dia/Miringiti d 108.277 4,5 2 2 2
Comunidad de Madrid, 2005.. WS MERlEL Mg S Ergliek! : !
AO03  Fiebre 104.951 4.4 3 3 3
Fuente: OMI-AP. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién D73 Infeccién intestinal inespecifica 94.035 3,9 4 4 4
General de Salud Publica y Alimentacion. ) .
Consejerfa de Sanidad y Consumo. R76  Amigdalitis aguda 76.055 3,2 5 6 5
RO5 Tos 75.484 3,1 6 5 6
A97  Sin enfermedad 63.054 2,6 7 8 7
Faringitis/amigdalitis
R72 estreptocécica 62.064 2,6 8 10 8
R78  Bronquitis/bronquiolitis aguda 61.406 2,5 9 7 9
R96 Asma 53.845 22 10 9 11
A77  Viriasis 44.120 1,8 11 12 10
R77 Laringitis/traqueitis aguda 43.469 1,8 12 11 12
Total 2.411.794 100,0
Tabla 2.19. Episodios mas MlerilaTEs Mujeres Total
frecuentes de consulta en
-z . . o o o
Atenci6n Primaria en la CIAP-1 Tasa 981 ppq,  TSAL L, Tasal
edad pediatrica (<14 afios), episodio episodio episodio
segun sexo. Tasa y tasa de Infeccié iratori
primer episodio por mil *.  R74 a” ﬁgg"s’ﬂ rgrsig'rra orla 7120 3797 7188 3860 7153 3854
Comunidad de Madrid, 2005. 9 P
Fuente: OMI-AP. Elaboracion: Servicio de H71 Otitis media/Miringitis 148 .4 110.0 143.6 108 7 1461 110.1
Informes de Salud y Estudios. Direccion aguda ' ! ' ' ' '
O mee co Saad y conme, A3 Fiebre 1443 1170 1387 1126 1416 1157
Infeccion intestinal
D73 inespecifica 131,7 113,2 121,7 106,1 126,9 110,5
R76  Amigdalitis aguda 103,8 85,3 101,4 84,4 102,6 85,2
RO5 Tos 104,6 82,7 98,9 78,1 101,8 81,0
A97  Sin enfermedad 86,6 71,3 83,4 69,4 85,1 71,1
Faringitis/amigdalitis
R72 estreptocécica 85,3 71,2 82,0 69,0 83,7 70,4
R78 Bronquitis/bronquiolitis 915 69.5 73.8 57.9 82.8 64.4
aguda
R96 Asma 86,2 61,8 58,3 42,3 72,6 52,6
A77  Viriasis 59,4 56,2 59,7 51,8 59,5 51,8
Laringitis/traqueitis
R77 aguda 65,6 51,4 51,3 44,9 58,6 51,0
Total 3.317,7 2.704,6 3.186,0 2.603,3 3.253,6 2.655,3

* En la tasa de primer episodio se considera sélo los primeros episodios, de manera que si un paciente tiene varios episodios
con un mismo cddigo sélo se considera uno.
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En la edad adulta (14 aflos o0 mas) la prevalencia de episodios registrados es mayor
en mujeres que en hombres (2.545,5 en mujeres y 1.678,2 en hombres) y esto ocurre
en todos los grupos de episodios por aparatos o sistemas (tabla 2.20). Por Areas de
Salud (tabla 2.21) ocurre algo similar a lo descrito en los apartados anteriores, es decir,
mayores prevalencias en las Areas 10 y 9 y menor en el Area 7.

En adultos los coédigos CIAP-1 registrados con mayor frecuencia pertenecen tanto a
patologia aguda como cronica (tabla 2.22). El mas frecuente, como en pediatria, es el
R74 (infeccidn respiratoria aguda superior) si bien no sobresale tanto sobre el resto
de episodios como ocurria en los nifios (representa el 9,8% del total de episodios de
adultos). Los siguientes cddigos en frecuencia son K86 (hipertension no complicada)
y T93 (trastornos del metabolismo lipidico). Hay diferencias por sexos en los codigos
més frecuentes de manera que por ejemplo los codigo U71 (cistitis/otras infecciones
urinarias), P01 (sensacién de ansiedad/tensién) y P76 (depresién) son mas frecuentes
en las mujeres, mientras que los cédigos B85 (pruebas anormales sanguineas inex-
plicadas, siendo el epigrafe resefiado con mayor frecuencia la hiperuricemia) y S18

(laceracién/herida incisa) son mas frecuentes en hombres.

Hombres Mujeres
CIAP-1 N % Tasa N % Tasa

Ergsbgig}gi(?:”era'es’ 262.463 63 1053 362.925 52 1323
Sangre, inmunidad 43.475 1,0 17,4  112.289 1,6 40,9
Aparato digestivo 484.781 11,6 194,5 661.244 9,5 241.,0
Ojo y anejos 152.896 3,7 61,4 251.378 3,6 91,6
Aparato auditivo 119.333 2,9 47,9 163.531 2,3 59,6
Aparato circulatorio 425.679 10,2 170,8 608.852 8,7 221,9
Aparato locomotor 559.889 13,4 224,7 1.059.300 15,2 386,1
Sistema nervioso 113.730 2,7 45,6  244.066 S5 89,0
Problemas psicolégicos 183.108 4,4 73,5 341.792 4,9 124,6
Aparato respiratorio 827.710 19,8 332,1 1.164.463 16,7 4244
Piel, faneras 413.218 9,9 165,8 587.556 8,4 214,1
PPEED CNE DI, 328.773 79 1319 505.899 72 1844
metabdlico y nutricion ’ ’ ’ ’
Aparato urinario 91.403 2,2 36,7 226.843 3,2 82,7
Zrlﬁggg:gl,o;afr??;I;Serperio 2.016 0,0 0,8 247.847 35 903
Aparato genital femenino y 3944 01 16 36083 52 1315
Aparato genital masculinoy 156457 30 507 5062 01 18
Problemas sociales 12.693 0,3 51 31.656 0,5 11,5
NC 30.720 0,7 48.457 0,7

Total 4.182.283 100,0 1678,2 6.983.994 100,0 2.545,5
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Tabla 2.20. Episodios de
consulta en Atencion
Primaria, en edad adulta

(= 14 afios), agrupados en
grandes grupos, segun sexo.
Distribucion porcentual y
tasa por mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



CIAP-1 1
Sangre, inmunidad 34,8
Aparato digestivo 2442
Ojo y anejos 96,3
Aparato auditivo 60,3
Aparato circulatorio 216,4
Aparato locomotor 3445
Sistema nervioso 74,0
e
Aparato respiratorio 430,8
Piel, faneras 218,3
motabélico y nutricion 1887
Aparato urinario 69,6
Planificacion familiar,
embarago, partoy 51,4
puerperio

Aparato genital 75.9
femenino y mamas ’
Aparatc_> genital 205
masculino y mamas ’
Problemas sociales 11,9
Total 2.408,8

Tabla 2.21. Episodios de
consulta en Atencion
Primaria, en edad adulta

(= 14 anos), agrupados en
grandes grupos, segin

Area de Salud. Tasa por mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

107,0

28,0

198,2

72,6

49,4

190,9

282,6

61,8

101,6

339,2

181,6

144,4

60,9

40,3

76,7

24,7

5,8

127,8

30,5

244.6

76,7

61,8

182,2

345,9

77,7

90,7

435,2

217,8

169,0

65,3

64,6

81,4

23,5

8,4

1.977,4 2.309,0
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226,6

82,6

56,2

220,9

302,3

66,1

101,7

391,4

185,4

160,9

65,0

39,5

61,8

27,0

10,0

2.164,5

Area de Salud

104,2

23,7

197,4

64,4

45,2

176,7

268,8

58,5

91,0

33319

155,8

134,8

48,0

37,3

51,8

22,7

7,7

1.830.,8

93,9

24,8

156,8

54,5

39,7

151,6

235,9

52,6

88,2

275,4

150,5

124,4

45,1

44,1

57,1

19,3

5,4

1.634,3

81,7

24,6

145,0

6,9

32,8

171,5

220,5

44,5

77,6

243,5

121,9

133,9

47,2

23,3

40,4

19,8

4,2

1.498,5

128,1

29,8

230,3

77,1

55,7

193,9

327,4

74,5

101,6

404,7

204,9

184,4

65,9

44,4

72,8

26,2

14,6

2.260,3

185,4

36,7

296,3

96,2

76,9

223,5

403,5

95,2

119,7

513,4

266,8

176,7

77,7

84,4

108,8

28,0

9,3

2.802,5

10

153,3

36,7

313,3

96,9

74,3

226,2

424,0

100,1

128,5

53843

270,1

171,8

81,6

89,5

1111

27,9

7,7

2.857,2

11

117,0

30,7

223,0

83,9

58,3

221,0

328,3

71,4

105,8

397,0

196,2

174,0

60,1

43,5

68,3

27,3

7,8

2.238,4



Total Hombres Mujeres

CIAP-1 N % Orden Tasa Orden Tasa Orden Tasa
R74 Infeccion respiratoria aguda superior 1.089.867 9,8 1 208,2 1 1748 1 2384
K86 Hipertension no complicada 523.032 4,7 2 999 2 81,7 2 116,5
T93 Trastornos metabolismo lipidico 316.100 2,8 3 60,4 3 54,4 3 65,8
D73 Infeccidn intestinal inespecifica 235.584 2,1 4 450 4 445 6 455
T90 Diabetes no insulindependiente 207.003 1,9 5 39,5 5 410 8 382
LO3  Signos/sintomas lumbares 202.734 1,8 6 38,7 6 32,9 7 44,0
L99 Otras enfermedades del aparato locomotor 183.047 1,6 7 35,0 8 22,4 5 46,4
U71 Cistitis/otras infecciones urinarias 151.598 1,4 8 29,0 44 9,1 4 47,0
LO1  Signos/sintomas cuello 134.004 1,2 9 256 18 15,4 10 34,8
P01 Sensacion ansiedad/tension 131.597 1,2 10 251 20 138 9 354
B85 Pruebas anormales sanguineas inexplicadas 129.513 1,2 11 24,7 7 28,6 25 21,2
T82 Obesidad 122.059 1,1 12 23,3 12 17,2 12 28,8
R97  Rinitis alérgica 120.213 1,1 13 23,0 9 20,0 15 25,7
R78 Bronquitis/ bronquiolitis aguda 111.162 1,0 15 21,2 10 18,8 17 235
P76 Depresion 110074 1,0 16 21,0 38 10,0 11 31,1
S18 Laceracion/herida incisa 78617 0,7 25 15,0 11 17,6 50 12,7
Total 11.166.277 100,0

En la figura 2.29 se presenta la frecuencia de patologia crénica por Zona Basica de  Tabla 2.22. Episodios mas
frecuentes de consulta en
Atencion Primaria en la
prevalencia y la incidencia de los episodios de patologia cronica mas frecuentes enla  edad adulta (> 14 afios),
segun sexo. Distribucién
porcentual, nimero de orden
sion no complicada), T93 (trastornos del metabolismo lipidico), T82 (obesidad) y P76 vy tasa por mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Salud y como es légico ésta es mayor en las zonas mas envejecidas. Al considerar la

edad adulta (tabla 2.23) se observa que la prevalencia y la incidencia de K86 (hiperten-

(depresion) es mayor en mujeres que en hombres y para el cédigo T90 (diabetes no
Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio

gias la de mayor prevalencia es la K86 y las de mayor incidencia son tanto la K86 como e Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.

la T93. En general para todas las patologias consideradas las mayores prevalencias  Consejeria de Sanidad y Consumo.

insulindependiente) es ligeramente mayor en hombres que en mujeres. De estas patolo-

e incidencias se dan en el grupo de edad de 65 a 79 afios. Si analizamos estos datos
por Areas (tabla 2.24) se observa que en general las Areas de mayor prevalencia no se
corresponden con las de mayor incidencia con excepcion del Area 1 que presenta una
prevalencia y una incidencia superior a la de la Comunidad de Madrid para todas las
patologias consideradas. Hay Areas como la 8, 9, 10 y 11 que tienden a tener mayo-
res prevalencias que la Comunidad de Madrid y Areas como la 5, 6 y 7 que tienden a
tener mayores incidencias. Estas diferencias pueden deberse en parte a los diferentes
momentos de la implantacion de la aplicacién informéatica por lo que deberan corrobo-
rarse con los datos de préximos afios.
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Figura 2.29. Porcentajes

de episodios de patologia
cronica sobre el total de
episodios, por Zonas Basicas
de Salud. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Unidad
de Andlisis Geografico. Direccién General
de Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Vallecas
Arganda

| 12,0-191
| 192-216
P 21,7-238
B 239-26,7
B 258-565
[ ]AReAs

DISTRITOS

* No hay datos en OMI de la Zona Bésica 7.1.3 (Universidad, en el Distrito 7.3-Centro)
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Tabla 2.23. Episodios mas
frecuentes de patologia

K86 T93 T90 cronica por los que se ha
Hipertension Trastornos Diabetes T82 P76 consultado en Atencion
no metabolismo NID** Obesidad Depresion Primaria, seguin edad y
complicada lipidico sexo. Tasas de prevalencia
e incidencia* por mil.
Comunidad de Madrid, 2005.
P I P I P I P | P I Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Edad Hombres Sanidad y Consumo.
15-34 4,5 1,9 7,1 3,9 3,8 0,8 7,1 4,4 51 3,0
35-64 79,9 19,2 68,0 23,6 37,9 8,8 19,0 8,6 11,8 5,4

65-79 293,3 47,0 1476 36,8 152,8 23,9 42,1 10,8 16,2 7,4

?noéé 243,8 40,9 70,6 19,4 117,8 20,8 20,0 4,2 18,0 9,8
Total 82,6 16,9 55,0 17,8 41,4 8,0 17,3 7,2 10,1 5,0
Edad Mujeres

15-34 2,2 1,0 5,2 2,9 4,1 1,5 10,4 5,9 13,2 7,7
35-64 87,8 17,5 66,5 22,3 24,7 5,4 30,3 11,5 18 15,8

65-79 405,8 57,6 205,6 48,1 1359 20,8 71,9 16,8 53,1 21,0

80y 3332 547 959 249 1163 213 281 57 37,5 17,7
Total 1177 198 665 194 386 7,2 291 99 314 136
Edad Total

15-34 34 15 61 34 39 12 88 51 92 54
35-64 840 183 672 229 31,1 70 248 101 250 105

65-79 356,3 53,0 180,1 43,1 1433 22,2 58,8 14,2 36,9 15,0

ﬁ”?éé 304,1 50,2 87,6 23,1 116,8 21,1 25,5 5,2 31,2 15,1
Total 101,0 18,4 61,0 18,6 40,0 7,6 23,5 8,6 21,2 9,5

* En el calculo de la prevalencia (P) se consideran el total de episodios y en la incidencia (1) sélo los
episodios nuevos diagnosticados en 2005.
** No insulindependiente.
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Tabla 2.24. Episodios mas
frecuentes de patologia
cronica en edad adulta (14

y mas afios) por los que se
ha consultado en Atencién
Primaria, segin Area de
Salud. Tasa de prevalencia

e incidencia* por mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

_ K86 > T93 T90
Hipertension Trastorpos Diabetes T8.2 P76. 5
no met_at,)o_llsmo NID** Obesidad Depresion
complicada lipidico
Area P I P I P I P I P I
1 109,9 19,2 79,2 20,5 44,3 8,1 24,0 8,9 22,7 10,2
2 95,3 14,1 60,5 17,7 33,2 5,7 17,3 6,7 20,4 8,3
3 95,9 15,1 68,2 22,2 39,5 7,6 24,1 8,0 16,8 7,5
4 109,4 13,6 60,2 15,7 45,6 6,4 20,9 6,7 22,7 9,2
5 93,6 25,1 48,5 20,7 35,0 9,2 17,7 8,9 21,0 10,8
6 75,2 20,5 46,6 17,6 28,1 7,8 19,9 10,0 19,9 9,9
7 95,6 24,6 58,4 22,4 33,7 8,8 17,7 7,0 17,5 9,4
8 96,8 16,5 67,7 19,7 40,1 7,5 28,5 9,1 21,1 8,7
9 111,3 14,9 57,6 16,1 42,2 6,0 26,9 11,9 22,2 9,0
10 113,2 15,2 57,9 12,2 45,6 6,5 24,5 8,4 26,0 10,1

11 105,4 16,0 60,1 16,3 46,5 7,3 33,1 8,8 21,0 9,1

* En el calculo de la prevalencia (P) se consideran el total de episodios y en la incidencia (I) sélo los
episodios nuevos diagnosticados en 2005.
** No insulindependiente.

2.1.6. Morbilidad hospitalaria

En el afio 2006 en el CMBD se registraron 871.876 altas hospitalarias de las cuales
818.104 corresponden a personas con residencia en la Comunidad de Madrid. Estas
Ultimas son las que se han considerado para la descripcion de la morbilidad hospitalaria.
El 51% de las altas se dieron en hospitales publicos, el 30% en hospitales privados
y el 19% por estancias en hospitales de dia o para técnicas especiales. Las mujeres
representaron el 56% del total de altas hospitalarias. Las tasas especificas de morbi-
lidad hospitalaria por edad y sexo (figura 2.30) muestran que las tasas son superiores
en las mujeres solo en la edad fértil (15 a 49 afios) mientras que en el resto de edades
son superiores en los hombres. Al considerar las causas de alta hospitalaria (figura 2.31
y tabla 2.25), el embarazo, parto y puerperio es el grupo de causas que presenta la
tasa mas elevada (31,39 por mil), siendo la siguiente causa en frecuencia los tumores
(tasa de 16,26 por mil en mujeres y 16,03 por mil en hombres). Las siguientes causas
con tasas mas elevadas en los hombres son las enfermedades digestivas (tasa 16,16
por mil), respiratorias (13,40 por mil) y circulatorias (13,05 por mil) y en las mujeres
las enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos (tasa 14,91 por mil),
digestivas (11,88 por mil) y circulatorias (11,08 por mil).
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Edad

40

Total

90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

800

Hombres

30

121,55 NN 145,76

547,64 I 402,41
524,14 | —— 380,98

Figura 2.30. Morbilidad
hospitalaria por edad y sexo.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

470,54 . 332,52

413,71 I 289,37

330,41 I 235,09
259,82 NN 186,76
196,63 NN 149,74

157,76 N 130,78
120,98 N 119,17
99,46 I 106,03

87,35 I 108,56
74,72 N 156,37
59,72 I 134,83
54,27 I 134,96
58,25 [ 107,83
52,97 I 69,56
39,46 M 31,69
53,28 M 37,64

162,96 I 123,98

200 0

Hombres

600 400 200

Tasas (por mil)

7,95 N 647
3,98 M 3,17
1,89 M 145
1,63 M 1,31
8,12 I 10,31
591 I 503
I 31,39
7,95 NN 10,47
16,16 NI 11,88
13,40 NN 8.85
13,05 N 11,08
11,72 N 14,91
2,26 Ml 1,97
0,84 M 0,86
1,35 Il 2,04
16,03 N 16,26
2,75 Il 1,87

20 10 0 10 20 30

Mujeres

Tasas (por mil)

400

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracién: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Mujeres

600 800

Causas externas

Sintomas y signos mal definidos

Afecciones perinatales

Anomalias congénitas

Enfermedades del sistema ostemuscular y conjuntivo
Enfermedades de la piel y tejido celular subcutaneo
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
Enfermedades del aparato genitourinario

Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del aparato circulatorio

Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los sentidos
Trastornos mentales

Enfermedades de la sangre y tejido hematopoyético
Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas
Tumores

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Figura 2.31. Morbilidad
hospitalaria por causa y sexo.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM.
Elaboraci6n: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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Tabla 2.25. Morbilidad
hospitalaria por causa,
edad y sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Hombres
CIE-9-MC

01-Enfermedades infecciosas y parasitarias
02-Tumores

03-Enfermedades de las glandulas endocrinas, nutricion,
metabolismo e inmunidad

04-Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos
05-Trastornos mentales

06-Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos
07-Enfermedades del aparato circulatorio

08-Enfermedades del aparato respiratorio

09-Enfermedades del aparato digestivo

10-Enfermedades del aparato genito-urinario

12-Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo
13-Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
14-Anomalias congénitas

15-Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

16-Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos

17-Causas externas de traumatismos y envenenamientos
18-Cédigos V

Total

Mujeres
CIE-9-MC

01-Enfermedades infecciosas y parasitarias
02-Tumores

03-Enfermedades de las glandulas endocrinas, nutricion,
metabolismo e inmunidad

04-Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos
05-Trastornos mentales

06-Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
07-Enfermedades del aparato circulatorio

08-Enfermedades del aparato respiratorio

09-Enfermedades del aparato digestivo

10-Enfermedades del aparato genito-urinario

11-Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio
12-Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo
13-Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
14-Anomalias congénitas

15-Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

16-Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos

17-Causas externas de traumatismos y envenenamientos
18-Cédigos V

Total
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<1l

6,4
0,5

0,8

0,3
0,1
2,2
0,4
18,2
53
51
0,7
0,2
IS
37,8
3.9
1,6
9,4
100

<1

6,2
0,9

0,7

0,3
0,1
2,6
0,3
15,6
4,2
4,4
0,0
0,7
0,3
6,6
39,4
4,9
1,7
11,4
100

1-4

6,7
2,0

11

1,3
0,4
9,3
0,4
32,2
8,9
12,6
1,8
15
9,7
0,3
3,9
4,7
3.3
100

1-4

7,7
2,9

1,0

1,4
0,3
10,7
0,4
36,7
10,5
3,5
0,0
2,5
19
6,4
0,1
51
4,9
4,0
100

Edad

5-14 15-34 35-64 65-84

4,0
6,1

15

1,4
0,8
8,2
1,3

17,5

14,2

12,5
3,6
3,1
6,9
0,1
4,2

10,0
4,4

100

5-14

4,1
8,5

2,1

1,6
1,6
10,7
0.9
18,8
15,2
3,4
11
3,8
4,3
6,4
0,0
5,4
7,0
5,0
100

2,7 2,2
9,8 15,0
0,9 1,2
0,4 0,5
4,3 2,6
5,1 7,6
3,4 10,6
7,4 6,3
14,6 16,0
8,5 5,2
11,6 5,7
10,4 9,5
1,2 0,4
0,0 0,0
1,9 3,6
12,7 6,5
5,2 7,1
100 100
Edad
15-34 35-64
0,8 1,0
6,7 16,3
0,8 1,6
0,2 0,5
1,4 1,9
2,8 8,3
1,2 5,8
2,4 3,2
6,0 8,4
55 10,7
59,1 16,2
3,4 4.7
2,7 10,0
0,8 0,6
0,0 0,0
1,0 1,9
1,7 35
3,5 5,6
100 100

1,0
16,8

1,0

0,9
0,5
15,6
16,7
12,4
11,5
6,0
2,2
4,2
0,2
0,0
83
4,2
3,6
100

65-84

0,9
11,6

1,5

0,9
0,9
21,9
14,4
6,9
9,4
5,3
0,0
2,5
10,2
0,3
0,0
2,8
7,0
3,4
100

85+

1,6
11,0

1,6

1,1
0,8
8,9
20,5
23,4
9,6
6,6
1,6
1,3
0,1
0,0
3,3
6,2
2,4
100

85+

1,5
7,0

2,3

13
0,9
9,5
25,1
16,7
9,4
5,0
0,1
1,8
2,1
0,0
0,0
3,2
11,6
2,6
100

Total

2,3
13,2

1,1

0,7
1,9
9,6
10,7
11,0
13,3
6,5
4,9
6,7
i3
1,6
3,3
6,5
54
100

Total

13
11,2

1,4

0,6
1,4
10,2
7,6
6,1
8,2
7,2
21,5
3,5
7,1
0,9
1,0
2,2
4,4
4,4
100



2.1.7. Morbilidad atendida por el SUMMA 112

Como en el caso de la Atencién Primaria, también el analisis epidemiolégico de la aten-
cion urgente se ha beneficiado del desarrollo de los sistemas de informacion sanitaria.
El objetivo del presente apartado es mostrar la utilidad del sistema de informacion
del SUMMA 112 para describir las caracteristicas de los pacientes y la morbilidad
atendida por este servicio, e identificar patrones generales segun diversas variables
epidemioldgicas de interés (fundamentalmente edad, sexo, andlisis geografico y tipo
de patologia).

El andlisis del indicador de urgencias atendidas en la Comunidad de Madrid y su com-
portamiento, tanto geografico como en el tiempo, es uno de los elementos basicos
para medir y estudiar el estado de salud de una Comunidad. El SUMMA 112 tiene
encomendada la atencién urgente de la Comunidad de Madrid. El andlisis de sus datos
revela que durante el afio 2006 se han atendido 1.034.539 llamadas de ciudadanos
solicitando algun tipo de atencion, lo que supone una media de 2.835 llamadas al dia.
Ha sido necesario movilizar 428.939 recursos al lugar en el que se ha producido la
situacion de emergencia. En la figura 2.32, puede observarse el nimero y tipo de los
recursos que ha sido necesario movilizar durante el 2006.

Ambulancias 245.458 Figura 2.32. Movilizacion
de recursos SUMMA 112
UAD Médico 105.088 durante el afio 2006.
VIR 24.440 Fuente: Sistema de informacién SUMMA
112. Elaboraci6n: Servicio de Informes de
UME 45.502 Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
UAD Enfermeria 7.800 de Sanidad y Consumo.

Helicopteros =~ 651

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000
Recursos

UAD: Unidad de Atencion Domiciliaria
VIR: Vehiculo de Intervencion Rapida
UME: Unidad Mdvil de Emergencias

La tipologia de las emergencias se observa en la figura 2.33, siendo la atencion pres-
tada mas frecuente la atencion a politraumatizados, las pérdidas de conciencia y la
patologia cardiovascular.

Politraumatizados, heridos, 34.386 Figura 2.33. Eme!’gencias por
guemados (traficos 10.762) ' patologias atendidas por el
Inconsciente 27.180 SUMMA 112, durante el afo
2006.
PatOIOgia cardiovascular 12.781 Fuente: Sistema de informacion SUMMA
L, 112. Elaboracion: Servicio de Informes de
Psiquiatria 8.502 Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
Patologia respiratoria 3.516 de Sanidad y Consumo.

Patologia pediatrica 2.134
Parada cardiorrespiratoria =~ 788
Otros 65.936

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000  70.000
Emergencias
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En la lista de urgencias atendidas durante el 2006 se observa que, después de la enfer-
medad comUn y las consultas médicas, los politraumatizados, heridos y quemados son
la tercera causa con mayor nimero de atenciones, seguidas de las consultas de tipo
farmacolégico y la patologia de tipo respiratorio (figura 2.34).

Figura 2.34. Urgencias

) g Enfermedad comun 197.723
atendidas por patologias por
SUMMA 112, durante el afio Consulta médica 85.577
2006. Politraumatizados, heridos,
33.182
) ) . quemados
Fuente: Sistema de informacion SUMMA )
112. Elaboracion: Servicio de Informes de Consulta farmacolégica 29.339
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria Patologia respiratoria 27.993

de Sanidad y Consumo.

Psiquiatria 14.276
Patologia pediatrica 11.837
Intoxicaciones = 4.958

Otros 241.693
0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000
Urgencias

Se ha realizado un analisis de las atenciones realizadas por SUMMA 112 durante los
afios 2004-2006 (2.825.227 llamadas). Estas llamadas corresponden a 1.622.853 pro-
cesos urgentes atendidos por el SUMMA 112 en ese periodo. Se han realizado 912.272
(58,7%) atenciones a mujeres y 641.817 a hombres (41,3%) (figura 2.35). Esta distribu-
cion se mantiene estable durante los tres afios del analisis. En la figura 2.36 se puede
observar la distribucion por edad y sexo.

Figura 2.35. Atenciones [l Hombres
realizadas por SUMMA 112 Il Mujeres
por sexo durante el periodo
2004-2006.

I Hombres
I Mujeres

300.000

200.000

100.000 I I I
0

2004 2005 2006
Afo

641.817
41,3%

Fuente: Sistema de informacién SUMMA
112. Elaboraci6n: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

912.272
58,7%

Urgencias SUMMA 2004-2006

Figura 2.36. N° de procesos 200.000
atendidos por SUMMA 112 B Hombre
por grupo de edad afios 150.000 B Mujer
2004-2006.

Fuente: Sistema de informacién SUMMA 100.000

112. Elaboraci6n: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria 50.000
de Sanidad y Consumo. I I I
o Hm il

<1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85ymas
Edad
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La distribucién temporal para el total de patologias evidencia una clara estacionalidad,
en la que se observan los picos de atencion que se producen en invierno y los descensos
en verano. Por meses, los que registran una mayor demanda son enero y diciembre, y la
menor se registra en el mes de agosto (figura 2.37). Por dia de la semana, los sdbados
y los domingos son los que registran una mayor presion de urgencias, manteniéndose
constantes las demandas urgentes el resto de la semana. Por horas, las peticiones de
atencién se concentran en las primeras horas de la mafiana y a partir de las 22 horas
por la noche (figura 2.38). En las figuras 2.39y 2.40 y la tabla 2.26 se pueden observar
la distribucién geografica. En el andlisis geografico hay que considerar, ademas de dife-
rencias de morbilidad, los acuerdos internos de Madrid sobre atencion urgente (asi por
ejemplo en Madrid capital el Departamento SAMUR-Proteccion Civil del Ayuntamiento
de Madrid tiene como competencia la atencién sanitaria de urgencias y emergencias
en la via publica o locales publicos). Sin embargo los procesos que son atendidos de
forma completa por el SUMMA 112 permiten realizar estos analisis a nivel geografico.
Los distritos de Centro, Vallecas, Usera y Carabanchel son los que tienen las mayores
tasas de frecuentacion.

Frecuencia Diciembre |G
3.500 N OViEmMbre ey
Octubre |GG
3000 Septiembre |
= Hombre
2.500 Agosto ™" = Mujer
M o Julio |G
2.000 e = Junio
Mayo (I
1500 ‘HWM HWH )
| Abril
1.000 Marzo |
Febrero |
%00 cnero I
3II3IIIIL8E88888888 S g g 8 8
LEZ3R32F333288383 S & & © ©
ﬂ222w2§§§gw2£§§§mz < g ¢ 8 8
N O o [@Xa\NeN) [s2Nep]
558°88588°88833°88 Urgencias SUMMA 2004-2005
Sabado NE—— -, 120.000
I— o
—
Viernes < 100.000
=
Jueves I— 80.000
I 7
S Miércoles NNEG—_—— &
o Miérco S — S 60.000
—— 3
MarteS — § 40.000
3
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1
L ———— 2 20.000
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Urgencias SUMMA 2004-2006
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Figura 2.37. Serie temporal
diaria y distribucion mensual
de atenciones realizadas por
el SUMMA 112 en el periodo
2004-2006.

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112. Elaboracién: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 2.38. Distribucién
de las urgencias por dia de
la semana y por hora de
demanda de la atencion
recibidas en el SUMMA 112
(promedio 2004-2006).

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112. Elaboracién: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 2.39. Atenciones
urgentes por Area de Salud
realizadas por el SUMMA 112
(promedio 2004-2006). Tasas
brutas por mil habitantes.

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112 y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

| |564-742
[ |743-766
[ 767-822
P s23-102,2

B 1023-11238
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N Figura 2.40. Atenciones

urgentes por distrito de salud
realizadas por el SUMMA

112 (promedio 2004-2006).
Numero y tasas brutas por
mil habitantes.

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112 y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

[ 110497 - 24.404
[ 1 24.405-30530
[T 30531 - 40.769
I 20.770 - 50171

I s0.172 - 111.765

Navalcarnero

Arganda

Alcobendas

Collado Villalba

[ 1213-490
[ la91-587
[ s88-745
B 706-1113
B 11141363

Navalcarnero
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Tabla 2.26. Nimero y

tasa bruta de atenciones
urgentes por distrito de salud
realizadas por el SUMMA 112
(promedio 2004-2006).

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112 y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

cédigo
0701
0104
1105
1104
0703
0401
0402
0503
1103
0102
1102
0504
0403
0603
0702
0103
0101
1002
0202
0901
0802
0801
1001
0803
0602
1101
0201
0502
0601
0501
0203
0301
0302
0902

* Poblacion: Poblacion a mitad de periodo (padrén a 1 de enero de 2005)

Distrito

Centro
Vallecas

Usera
Carabanchel
Latina

Ciudad Lineal
San Blas
Tetuéan
Villaverde
Moratalaz
Arganzuela
Fuencarral
Hortaleza
Moncloa
Chamberi
Retiro
Arganda
Getafe
Salamanca
Leganés
Alcorcén
Méstoles

Parla
Navalcarnero
Collado Villalba
Aranjuez
Coslada
Colmenar Viejo
Majadahonda
Alcobendas
Chamartin
Alcala de Henares
Torrejon de Ardoz

Fuenlabrada

** Tasa bruta por mil habitantes

En la tabla 2.27 se pueden observan las patologias méas frecuentes atendidas por el
SUMMA 112. El motivo de llamada mas frecuente son las consultas médicas y farma-
colégicas, que suponen un 21% de los episodios, siendo resueltos desde el propio
centro coordinador. El dolor de forma genérica es la segunda causa de demanda,
suponiendo un 18% del total de episodios. Las disnea y las crisis asmaticas (7%), los
mareos y vértigos (6%), fiebre (4%) y focalidad neuroldgica (3%) son las patologias

mas frecuentes.
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Urgencias
59.391
111.765
46.216
82.883
86.975
77.406
49.550
47.453
44.996
51.086
42.320
50.171
45.209
26.467
32.166
26.220
27.907
30.530
28.560
33.861
28.615
36.488
26.135
14.201
35.755
22.126
24.404
15.949
40.769
37.056
19.828
31.316
10.497
13.691

Poblacion”
435.801
919.122
394.881
717.024
769.845
689.982
445.083
449.433
427.899
510.888
438.423
618.387
585.912
355.068
457.830
377.169
408.264
472.191
450.864
543.744
487.572
638.127
462.213
256.779
662.025
411.981
457.311
325.566
847.092
787.950
422.466
695.784
328.449
641.304

Tasa™
136,28
121,60
117,04
115,59
112,98
112,19
111,33
105,58
105,16
99,99
96,53
81,13
77,16
74,54
70,26
69,52
68,36
64,66
63,35
62,27
58,69
57,18
56,54
55,30
54,01
53,71
53,36
48,99
48,13
47,03
46,93
45,01
31,96
21,35



Por edades, se han realizado 60.911 atenciones a episodios de pacientes de 0 a 4 afios,

siendo las mas frecuentes -después de las consultas médicas y farmacolégicas (mas

de 60%)- la fiebre, el dolor y las crisis asmaticas. En los jovenes cobran importancia las

causas externas. En los mayores de 65 afios, el dolor supone un 21% de las atenciones

(143.670 atenciones urgentes en los ultimos 3 afios) y la segunda causa son las crisis

asmaticas y la disnea con un 13% (84.121 atenciones urgentes en los Ultimos 3 afios).

Las consultas médicas y farmacoldgicas son el tercer grupo, seguido de los problemas

neurologicos y la fiebre.

Consultas médicas y farmacolégicas (incluye tos)
Dolor en diversos sitios

Crisis asmaticas - disnea

Mareos - Vértigos

Fiebre de diversos origenes
Desorientacion - incoherencia - focalidad neurolégica
Inconsciente en domicilio
Hemorragias

Enfermedad en via publica
Descompensacion diabética

Paciente psiquiatrico (incluye agitacion psicomotriz)
Intoxicacion medicamentosa o drogas
Hipertension arterial

Lumbalgia

Intoxicacion etilica

Convulsiones

Inconsciente via publica

Caida via publica

Enfermedad pediatrica

Accidente de trafico

Infarto Agudo de Miocardio
Constatacion de defuncién

Parto en curso

Agresion - Violencia

Accidente laboral

Suicidio

Terminal

Parada cardiorespiratoria

Intoxicacion por gas-CO-humos o productos domésticos
Quemados - quemaduras diversas
Malos tratos

Herida por arma blanca

Problemas sociales

Accidente escolar

Agresion sexual

Golpe de calor

Ahogamiento

Herida por arma de fuego

Alertas - emergencias

Otras patologias no especificadas
Total

* Tasa bruta por mil habitantes

Hombres

125.125
105.750
52.624
27.927
34.340
21.421
19.734
18.150
13.899
8.938
9.646
5.565
3.746
5.512
9.262
7.264
7.721
5.609
5.954
5.658
4.045
2.987
3.307
3.972
1.767
1.607
1.261
842
650
144
634
158

98

;

67

38

49

6
122.908
638.443

%

19,6
16,6
8,2
4,4
5,4
3,4
3,1
2,8
2,2
1,4
1,5
0,9
0,6
0,9
1,5
1,1
1,2
0,9
0,9
0,9
0,6
0,5
0,5
0,6
0,3
0,3
0,2
0,1
0,1
0,0
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
19,3
100,0

Mujeres

198.751
179.860
59.661
62.011
33.344
31.985
22.920
19.607
11.907
16.597
7.526
9.462
10.737
8.386
3.560
4.967
3.944
5.075
4.142
3.176
2.927
3.522
5.732
2.255
984
2.332
1.126
827
1.197
931
1.216
137
207

45

125

43

30

9

5
187.927
909.195

%

21,9
19,8
6,6
6,8
3,7
3,5
2,5
2,2
1,8
1,8
0,8
1,0
1,2
0,9
0,4
0,5
0,4
0,6
0,5
0,3
0,3
0,4
0,6
0,2
0,1
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
20,7
100,0
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Tabla 2.27. Morbilidad
atendida por SUMMA 112 por
patologias seleccionadas en
funcién de la clasificacion de
trigje telefénico efectuada

en el Centro Coordinador

de Emergencias. Afos 2004-
2006.

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112 y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Total % (pToarsre:”)
323.876 20,9 18,39
285.610 18,5 16,22
112.285 7,3 6,38
89.938 5,8 5,11
67.684 4,4 3,84
53.406 3,5 3,03
42.654 2,8 2,42
37.757 2,4 2,14
25.806 1,7 1,47
25.535 1,6 1,45
17.172 1,1 0,98
15.027 1,0 0,85
14.483 0,9 0,82
13.898 0,9 0,79
12.822 0,8 0,73
12.231 0,8 0,69
11.665 0,8 0,66
10.684 0,7 0,61
10.096 0,7 0,57
8834 0,6 0,50
6972 0,5 0,40
6509 0,4 0,37
5.783 0,4 0,33
5.562 0,4 0,32
4.956 0,3 0,28
4.099 0,3 0,23
2.733 0,2 0,16
2.088 0,1 0,12
2.039 0,1 0,12
1.581 0,1 0,09
1.360 0,1 0,08
771 0,0 0,04
365 0,0 0,02

143 0,0 0,01

132 0,0 0,01

110 0,0 0,01

68 0,0 0,00

58 0,0 0,00

11 0,0 0,00
310.835 20,1 17,65
1.547.638 100,0 87,88



El andlisis de episodios registrados por el SUMMA 112 permite obtener informacion

sobre la incidencia de patologias no registradas por otros sistemas de informacion,

abriendo una nueva linea de trabajo para describir el estado de salud de la poblacién.

Esta nueva perspectiva permitird analizar los patrones de atencidn urgente, que com-

binado con los patrones de atencién hospitalaria y de atencidn primaria posibilitaran el

andlisis integrado del proceso de atencién sanitaria en la Comunidad de Madrid.

|. Enfermedades infecciosas y
parasitarias

Il. Tumores

IIl. Enfermedades de la sangre
y de los 6rg. hematopoyéticos,
y de la inmunidad

IV. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

V. Trastornos mentales y del
comportamiento

VI-VIII. Enfermedades del
sistema nervioso y érganos de
los sentidos

IX. Enfermedades del sistema
circulatorio

X. Enfermedades del sistema
respiratorio

XI. Enfermedades del sistema
digestivo

XIl. Enfermedades de la piel y
tejido subcutaneo

Xlll. Enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido
conjuntivo

XIV. Enfermedades del sistema
genitourinario

XV. Embarazo, parto y
puerperio

XVI. Ciertas afecciones
originadas en el periodo
perinatal

XVII. Malformaciones
congeénitas, deformaciones y
anomalias cromosémicas

XVIII. Signos, sintomas
y estados morbosos mal
definidos

XX. Causas externas
de traumatismos y
envenenamientos

Todas las causas
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Total

804

11.563

124

889

987

1.588

11.784

6.227

2.124

97

273

1.067

118

142

1.580

1.469

40.838

Defunciones

Hombres Mujeres

454

6.927

50

346

291

599

5.101

3.313

1.089

22

99

505

60

7

832

966

20.731

350

4.636

74

543

696

989

6.683

2.914

1.035

75

174

562

58

65

748

503

20.107

Mortalidad proporcional

Total
2,0%

28,3%

0,3%

2,2%

2,4%

3,9%

28,9%

15,2%

5,2%

0,2%

0,7%

2,6%

0,0%

0,3%

0,3%

3,9%

3,6%

100,0%

Hombres Mujeres

2,2%

33,4%

0,2%

1,7%

1,4%

2,9%

24,6%

16,0%

5,3%

0,1%

0,5%

2,4%

0,0%

0,3%

0,4%

4,0%

4,7%

100,0%

1,7%

23,1%

0,4%

2,7%

3,5%

4,9%

33,2%

14,5%

5,1%

0,4%

0,9%

2,8%

0,01%

0,3%

0,3%

3,7%

2,5%

100,0%



2.2. Area focal: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
extranjera residente en la Comunidad de Madrid

2.2.1. Caracteristicas generales: evolucion, procedencia, distribucion en el territorio,

estructura por sexo y edad, rasgos socioecondmicos

En la dinamica demogréfica reciente de la Comunidad de Madrid la migracién, y mas
concretamente la inmigracion desde el extranjero, juega un papel principal. Las migra-
ciones no son ajenas al devenir demografico de nuestra Comunidad: casi la mitad de
los empadronados en Madrid (44,5 por ciento del total, a 1 de enero de 2006) no ha
nacido en la propia provincia (en Jaén el porcentaje es del 7,6). Pero si durante dece-
nios Madrid fue lugar de destino de miles de personas procedentes de otras zonas de
Espafia, en los ultimos afios (sobre todo a partir del afio 2000) los flujos han procedido
mayoritariamente desde el extranjero (figura 2.41). De ellos, la inmensa mayoria (95 por
ciento) tienen nacionalidad no espafiola (en otras Comunidades Autbnomas, es impor-
tante la proporcion de inmigrantes procedentes del extranjero que tienen nacionalidad

espafiola —casi el 30 por ciento de las entradas en 2005 en Galicia-).
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Madrid es la segunda Comunidad Autbnoma, tras Catalufia (y la primera provincia, por
delante de Barcelona) en nimero de personas residentes de nacionalidad extranjera:
800.512 segun el padrén continuo a 1 de enero de 2006. En proporcion de extranjeros
sobre el total de la poblacion ocupa el cuarto lugar tras Baleares, Valencia y Murcia
(figura 2.42). La proporcion de extranjeros sobre el total de la poblacion llega a ser muy
alta en algunos municipios (por encima del 16 por ciento). Sin embargo, en nimeros
absolutos es en el municipio de Madrid donde se concentra la mayor cantidad de
poblacién no espafiola (figura 2.43).
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Figura 2.41. Comunidad

de Madrid. Residentes
extranjeros. Afos 1985-2006
(Padron Continuo).

Fuente: Padrén Continuo, IECM.
Elaboraci6n: Servicio de Informes de Salud
y Estudios, Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 2.42. Poblacién de Catalufia 913.757 lles Balears 16,8%
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Figura 2.43. Proporcion de
poblacion extranjera por
municipios y secciones
censales a 1 de enero de
2005 (Padron Continuo)

Fuente: Dinamicas y perfiles de la
inmigracion extranjera en la Comunidad
de Madrid 2006, Madrid, Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.
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Actualmente, las entradas mas numerosas las protagonizan los nacionales de Rumania,
seguidos de bolivianos y peruanos (figura 2.44). Sin embargo, los flujos segin naciona-
lidad han cambiado notablemente. Desde 1999 hasta 2001, Ecuador y Colombia fueron,
por este orden, los dos principales paises de procedencia. Desde 2002 la poblacion
rumana superé en nimero de entradas a la colombiana, y a la ecuatoriana desde 2004.
Bolivianos y peruanos registran también crecientes entradas en los dos Ultimos afios.
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Como consecuencia de estos flujos, en el stock actual de personas de nacionalidad no
espafiola, los latinoamericanos son amplia mayoria (aproximadamente la mitad del total),
seguidos de europeos (rumanos, bulgaros, polacos y ucranianos), africanos (marroquies)
y asiaticos (chinos) (figura 2.45). Debe sefialarse que el grupo de residentes europeos
no comunitarios se vera fuertemente menguado en las futuras cifras de 2007 por la
incorporacion de Rumania y Bulgaria a la Unidn Europea con fecha de 1 de enero de

dicho afio.
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35.000

Figura 2.44. Comunidad
de Madrid. Entradas de
extranjeros durante el afio
2005.

Fuente: Padrén Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios, Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 2.45. Comunidad

de Madrid. Residentes no
esparfoles por nacionalidad a
1 de enero de 2006.

Fuente: Padron Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios, Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 2.46. Localizacion
de la poblacion extranjera
por municipios y secciones
censales a 1 de enero de
2005 (Padrén continuo).

Fuente: Dinamicas y perfiles de la
inmigracion extranjera en la Comunidad
de Madrid 2006, Madrid, Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

La mayor parte de la poblacion extranjera reside en el municipio de Madrid, las ciuda-

des de la corona metropolitana y los corredores del Henares y de la autovia A-6 (figura

2.46). No obstante, la distribucion varia notablemente segun la nacionalidad: asi por

ejemplo, los ecuatorianos se concentran en los distritos de Madrid capital, los rumanos

en el corredor del Henares, los marroquies en el municipio de Madrid y las ciudades

grandes del sur metropolitano, y los europeos comunitarios en el municipio de Madrid

(figura 2.47).
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Rumania

La evolucion creciente del nimero de matrimonios mixtos es considerada como un
signo de arraigo en la sociedad madrilefia de la poblacion llegada desde maés alla de
nuestras fronteras. Casi uno de cada cinco nuevos matrimonios que fijaron su residencia
en la Comunidad de Madrid durante el afio 2005 (5.105) tiene al menos un cényuge no
espafiol. De ellos, la proporcién mayor se da en las parejas con vardn espafiol y mujer
no espafiola (41,7 por ciento). El resto se reparte en partes iguales entre los matrimonios
entre mujer espafiola y marido no espafiol, y los matrimonios con ambos cényuges no
espafioles (figura 2.48).
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Figura 2.47. Localizacion

de la poblacién de las
principales nacionalidades
extranjeras residentes en la
Comunidad de Madrid. Afo
2005.

Fuente: Dinamicas y perfiles de la
inmigracion extranjera en la Comunidad
de Madrid 2006, Madrid, Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.



Figura 2.48. Comunidad de
Madrid. Matrimonios con
al menos un cényuge no

espafol, por nacionalidad de No espafioles
los cényuges. Afio 2005.
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La poblacién extranjera que llega a Madrid lo hace principalmente para trabajar o estu-
diar. Por ello, su estructura por edades es muy joven, con gran peso de las personas
de 15 a 44 afos de edad (70,5 por ciento del total) y muy bajo de los mayores (3,1 por
ciento de 60 y mas afios de edad). No es el caso de otras Comunidades Autbnomas
y provincias espafiolas, donde buena parte de la inmigracion se nutre de personas
jubiladas: en la provincia de Alicante, por ejemplo, los extranjeros de 60 y mas afios de
edad suponen el 25,5 por ciento del total de los no espafioles (figura 2.49).

Figura 2.49. Residentes
extranjeros por grandes 75+
grupos de edad. Comunidad . .
de Madrid y provincia de Madrid plicante
Alicante. Padrén continuo a 1
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El contraste entre las piramides de poblacion espafiola y no espafiola (figura 2.50) mues-
tra las grandes diferencias existentes en la distribucion por edades. El mayor peso de
las edades jovenes entre los extranjeros se verifica en todas las procedencias, desde
los nacionales de paises miembros de la Unién Europea hasta los africanos o asiaticos.
No asi su reparto por sexo: segun el origen hay una mayor presencia de varones o de
mujeres. Los hombres son mayoritarios entre los africanos (62,2 por ciento en el padron
de 2006) y asiaticos (55,4 por ciento). El reparto tiende a igualarse entre los europeos,
tanto comunitarios como no comunitarios, y es claramente favorable a las mujeres
entre la poblacién latinoamericana (54,1 por ciento). En la figura 2.51 se representan
las proporciones para las nacionalidades con mayor presencia en la Comunidad de
Madrid, junto con alguna otra, menos numerosa pero con valores extremos (Mali, 94,3
por ciento de varones; Paraguay, 70,3 por ciento de mujeres).

Figura 2.50. Comunidad
de Madrid. Poblacion de
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Hombres Mujeres nacionalidad espafola y no
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Figura 2.51. Comunidad
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En consonancia con lo comentado anteriormente en relacién con el motivo princi-
pal por el que la poblacion procedente del extranjero decide establecerse en nuestra
Comunidad, las tasas de actividad (o proporciones de activos) estimadas a partir de
la Encuesta de Poblacién Activa (EPA) son claramente mayores entre la poblacion no
espafiola que en el conjunto de Madrid, tanto entre los hombres como entre las mujeres.
Sin embargo, es también destacable que las proporciones de parados son igualmente
mayores entre los extranjeros, lo que da idea de una posicion mas precaria en el mer-
cado de trabajo (figura 2.52).

. : 0no %
Figura 2.52. Comunidad de 83 100 822 87.1 912
Madrid. Tasas de actividad 53 90 : 125 77,7 Z10 9.0 9.7
econémica y proporciéon 598 ?8 62,4 . @ 77 83
de parados porsexoy 2o ' 53.1 S 8 68
. . co 60 ) Q 6,1
nacionalidad. EPA, 2005. @& g, )
o [ —
- =9 40 g
Fuente: Encuesta de Poblacion Activa, INE. o\® 30 o 4
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud %E 8
y Estudios, Direccién General de Salud OS‘ 20 -c% 2
Publica y Alimentacién. Consejeria de E - 10 8
Sanidad y Consumo. 2% 0 a 0
T © T © T © T © T © T ©
= o = o = o = o = o = =]
O = © = O = O = O = O =
F 3 F g F g F 8 g g
o o o o o o
) ) ) 0 0 0
) ) ) () () [0}
o o o o o ]
zZ zZ zZ z z z
Hombres Hombres
y Mujeres  Hombres = Mujeres y Mujeres  Hombres = Mujeres

El sector servicios es ampliamente mayoritario entre la poblacion extranjera que trabaja
en Madrid: de manera practicamente exclusiva en las mujeres y s6lo superado por la
construccién en los hombres (figura 2.53).
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Sobre el total de la poblacion extranjera de 16 y mas afios, la categoria de nivel de
formacion con mayor peso es la de estudios secundarios (de primer y segundo ciclo),
proporcionalmente mayores que entre la poblacion de nacionalidad espafiola. En esta,
en cambio, es mayor el porcentaje de poblacion con estudios primarios y con estudios
superiores (debe tenerse en cuenta, no obstante, que estos indicadores se refieren a la
poblacién de 16 y mas afios en su conjunto, por lo que se ven afectados por la distinta
estructura por edades de la poblacién segun su nacionalidad) (figura 2.54).
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Figura 2.54. Comunidad de
Madrid. Poblacién de 16 y

mas afos por nacionalidad
y nivel de formacién. EPA,

2005.

Fuente: Encuesta de Poblacién Activa, INE.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios, Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 2.55. Comunidad de
Madrid. Nacidos vivos de
madre de nacionalidad no
espafiola. 1995-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios, Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 2.56. Proporcién de
nacidos vivos de madre
extranjera sobre el total

de nacidos vivos, por
municipios. Ao 2005.

Fuente: Dinamicas y perfiles de la
inmigracién extranjera en la Comunidad
de Madrid 2006, Madrid, Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

2.2.2. Fecundidad

El nimero de nacidos vivos de madre extranjera residente en Madrid ha tendido a
aumentar significativamente desde 1995, primer afio en el que se publicaron datos de
fecundidad por nacionalidad (figura 2.55). En 2005 la cifra ascendi6 a 14.700, lo que
supone que actualmente uno de cada cinco nuevos madrilefios por nacimiento tiene
una madre de nacionalidad no espafiola. En algunos municipios esta proporcion es de
uno de cada tres (figura 2.56).
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Ciertamente, la natalidad madrilefia (9,35 nacidos vivos por mil personas en 1995; 11,5
en 2005) se ha recuperado en los ultimos afos gracias a este aporte, aunque debe
recordarse —como se sefialé en un apartado anterior- que los nacimientos de madre
extranjera son solo uno de los factores que han contribuido a este incremento de la tasa
bruta de natalidad. De hecho, la fecundidad (nacidos vivos en relacion con la poblacion
de mujeres en edades fértiles) no es tan distinta segun la nacionalidad: 1,27 hijos por
mujer entre las espafiolas, 1,52 entre las extranjeras, para el afio 2005. Es decir: nacen
muchos hijos de madre extranjera porque hay muchas mujeres extranjeras justamente
de aquellas edades a las que se tienen los hijos (véase la piramide de la figura 2.50),
pero no tanto porque su fecundidad sea muy alta. Las tasas de fecundidad en los
paises de origen son notablemente mayores que las de las mujeres de las respectivas
nacionalidades que llegan a residir en Madrid, influidas por las condiciones de vida y
trabajo en la sociedad de destino.

El calendario de la fecundidad de las mujeres extranjeras es marcadamente distinto
al de las espafiolas (figura 2.57). Mientras que estas tienden a retrasar notablemente
el inicio de su etapa fecunda y a concentrarla en un rango menor de edades, aquellas
inician su periodo reproductivo a edades mas jovenes. De ahi la diferencia entre la edad
media a la maternidad de unas y otras (32,61 afios en las espafiolas, 28,99 en las no
espafiolas). Es especialmente llamativa la diferencia de las tasas especificas de fecun-
didad por debajo de los 25 afios (incluyendo la fecundidad de las adolescentes), cinco
veces mayor en las mujeres extranjeras. Verosimilmente, el establecimiento definitivo en
Madrid de muchas de ellas harad que los nacimientos de rangos mas altos (segundos,
terceros o sucesivos hijos de una misma mujer) y quizas la asuncidn progresiva de
patrones reproductivos de la sociedad de destino (retraso de la edad a la que se tienen
los hijos) conlleven una evolucion al alza de su edad media a la maternidad, algo que

parece empezar a intuirse desde 2002 (figura 2.58).
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Figura 2.57. Comunidad de
Madrid. Tasas especificas
de fecundidad por edad y
nacionalidad. Afio 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 2.58. Comunidad de 33

Madrid. Edad media a la
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Por nacionalidad, la mitad de las mujeres extranjeras residentes en Madrid que tuvieron
un hijo en el afio 2005 tenian nacionalidad de un pais americano, siguiendo el resto de
procedencias a mucha distancia (figura 2.59).
Figura 2.59. Comunidad Asia Unién Europea
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nacionalidad de la madre (no
espafiola). Afio 2005.
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2.353
16,0%

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios, Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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En relacién con la salud reproductiva de las mujeres no espafiolas que residen en
Madrid, un aspecto destaca especialmente: la elevada tasa de abortos (29,5 interrup-
ciones voluntarias del embarazo -IVE- por mil mujeres de 15-44 afios), cuatro veces
mayor que entre las espafiolas (7,0 por mil). Del total de IVE registradas en 2005 (17.245),
casi un 54 por ciento corresponden a mujeres extranjeras, pese a que en la poblacién
del grupo de edad de 15 a 44 afios de residentes en Madrid su peso relativo es del 22
por ciento (figura 2.60).
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2.2.3. Mortalidad y morbilidad

La poblacién de nacionalidad no espafiola que vive en la Comunidad de Madrid tiene
una mortalidad menor que la de nacionalidad espafiola. Una vez ajustada por edad,
las tasas de mortalidad promedio del periodo 2001-2005 son, respectivamente, de 3,0
defunciones por mil personas en los extranjeros (3,9 en hombres, 2,4 en mujeres)y 5,2
entre espafioles (7,1 en hombres, 3,8 en mujeres). En la serie de tasas especificas de
mortalidad por edad, esto se da en todos los grupos etarios salvo en el 15-24, espe-
cialmente en hombres (figura 2.61).

Mujeres Hombres
1.000.000 1.000.000
® Espariola @ Espariola
No Espafiola I No Espafiola

100.000 100.000
10.000 10.000
1.000 1.000
100 100

0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

Edad Edad

El andlisis por causa de defuncién saca a relucir ciertas caracteristicas diferenciales
de la mortalidad de la poblacién no espafiola en relaciéon con la espafiola. Junto con
las causas mayoritarias propias de una poblacion con alta esperanza de vida (tumores,
circulatorias, respiratorias), los indicadores de mortalidad proporcional muestran, entre
los extranjeros residentes en Madrid, un peso muy importante de otros dos grupos con
menor presencia entre la poblacion espafiola: las causas externas (especialmente entre
los hombres) y el grupo de causas mal definidas. Casi una de cada cuatro defunciones
de extranjeros de ambos sexos durante el periodo 2001-2005 se debieron a causas
externas (una de cada treinta en espafioles) (tabla 2.28). Entre las cuatro primeras cau-
sas especificas con mayor numero de fallecimientos (lista reducida de la CIE-10) en
los varones no espafioles, tres son externas (accidentes de tréafico, otros accidentes y

Equidad y solidaridad para la salud / 133

Figura 2.60. Poblacion de
mujeres de 15 a 44 afios
e IVE. Proporcién segun
nacionalidad. Afio 2005.

Fuente: Registro Regional de IVE y padrén
continuo (IECM). Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de
Salud y Estudios, Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 2.61. Comunidad de
Madrid. Tasas especificas
de mortalidad por edad y
sexo, segun nacionalidad.
Promedio de los afios 2001
a 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



homicidios). Por otra parte, es significativo que la primera causa en hombres y la tercera
en mujeres sea el paro cardiaco, una rubrica perteneciente al grupo de mal definidas, y
que la cuarta en mujeres sea la insuficiencia cardiaca, una ribrica considerada inespe-
cifica, lo que constituye un aviso sobre la deficiente certificacion de la causa en muchas
defunciones de la poblacién no espafiola (tabla 2.29).

Tabla 2.28. Mortalidad

. No espafola Espafiola
proporcional por causa y
nacionalidad. Periodo 2001- Il - Tumores 23,6% IX - Circulatorias 30,2%
2005. XX- Causas externas 23,0% Il - Tumores 28,7%
Fuente: Movimiento Natural de la IX - Circulatorias 20,4% X - Respiratorias 13,8%
Poblacion, IECM. Elaboracion: Servicio de . . .
Informes de Salud y Estudios, Direccion XVIII - Mal definidas 8,6% XI - Digestivas 5,5%
G I de Salud Publica y Ali . . .
energonzej;; deusgﬁijzd ;2?::5:1?2 X - Respiratorias 7,3% XVIII - Mal definidas 3,5%
XI - Digestivas 4,0% VI - Sistema nervioso 3,5%
| - Infecciosas 3,5% XX -Causas externas 3,4%
VI - Sistema nervioso 2,7% V - Mentales 2,7%
X1V - Genitourinarias 1,7% XIV - Genitourinarias 2,6%
V - Mentales 1,2% IV - Endocrinas 2,3%
IV - Endocrinas 1,1% | - Infecciosas 2,0%
XVI - Perinatales 1,1% Xl - Osteomusculares 0,7%
XVII - Congénitas 0,7% Il - Enfermedades de la sangre 0,3%
Il - Enfermedades de la sangre 0,4% XVII - Congénitas 0,3%
XIIl - Osteomusculares 0,4% XII - Enfermedades de la piel 0,3%
XII - Enfermedades de la piel 0,2% XVI - Perinatales 0,2%
XV - Maternas 0,1% VIII - Enfermedades del oido 0,0%
VIl - Enfermedades del ojo 0,0% XV - Maternas 0,0%
VIII - Enfermedades del oido 0,0% VIl - Enfermedades del ojo 0,0%
Tabla 2.29. Mortalidad .
. Hombres Mujeres
proporcional por causas
especificas (Lista Reducida 0860 - Paro cardiaco 8.20% 0590 - Enfermedades 71%
CIE-10) para la poblacién de ' cerebrovasculares '
nacionalidad no espafiola. 0900 - Accidentes de trafico .
Periodo 2001-2005. vehiculos motor 7,6% 0230 - Tumor maligno mama 6,0%
Fuente: Movimiento Natural de la 0970 - Otros accidentes 7,5% 0860 - Paro cardiaco 4,5%
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de . .. . .
Informes de Salud y Estudios, Direccién 0990 - Homicidios 6,2% 0570 - Insuficiencia cardiaca 4,2%
Ge”e'g' de Salud Publica y Almentacion. - g5 nfarto agudo de miocardio  5,9% 0550 - Infarto agudo de miocardio  4,0%
onsejeria de Sanidad y Consumo.
0180 - Tumor maligno traquea, 4.0% 0670-Otras enfermedades del 3.9%

bronquios y pulmén sistema respiratorio

Estas proporciones estan, légicamente, afectadas por la estructura por edades de
la poblacién extranjera, que como se ha sefialado es extraordinariamente joven. Sin
embargo, una vez estandarizada, la mortalidad de los extranjeros sigue siendo menor
que la de los espafioles. Solo es mayor (significativo con intervalo de confianza al 95
por ciento) por causas externas (tabla 2.30).
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Tasas estandar: poblacion de nacionalidad espafiola IME (observados/esperados)

Todas las causas
I. Enfermedades infecciosas y parasitarias
Il. Tumores

IIl. Enfermedades sangre y 6rganos
hematopoyéticos, inmun.

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales,
metabdlicas

V. Trastornos mentales y del comportamiento
VI. Enfermedades del sistema nervioso
VII. Enfermedades del ojo y sus anexos

VIIl. Enfermedades del oido y apo6fisis
mastoides

IX. Enfermedades del sistema circulatorio

X. Enfermedades del sistema respiratorio

Xl. Enfermedades del sistema digestivo

Xll. Enfermedades piel y del tejido subcutaneo

Xlll. Enfermedades sistema osteomuscular y
tejido conjuntivo

XIV. Enfermedades sistema genitourinario
XV. Embarazo, parto y puerperio

XVI. Ciertas afecciones originadas en periodo
perinatal

XVII. Malformaciones congénitas,
deformidades, anomalias cromosémicas

XVIII. Sintomas, signos y estados morbosos
mal definidos

XX. Causas externas de traumatismos y
envenenamientos

Espafiola

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

Entre paréntesis, valores no significativos con intervalo de confianza al 95 por ciento.

No es posible, con la informacién actualmente recogida en el Conjunto Minimo Bésico
de Datos (CMBD) de la Comunidad de Madrid, analizar la morbilidad hospitalaria por
nacionalidad. Sin embargo, si se dispone de datos referidos a atencién primaria. En
paralelo con lo sefialado para la mortalidad, la proporcidn de personas de nacionalidad
extranjera que han acudido a los servicios de atencidn primaria es también menor, tanto
en hombres como en mujeres, que en el caso de las de nacionalidad espafiola (figura
2.62). Entre los motivos por los que acudieron se dan también algunas diferencias, sien-

do causas proporcionalmente mucho mas frecuentes entre extranjeros, la contracepcion

No No No
espafiola espafiola espafola
Hombre Mujer Total

61,8 61,8 61,3

40,2 58,7 45,7

39,0 58,4 46,4

(72,5) (63,3) (68,6)

50,3 38,3 43,5

48,9 49,9 49,2

58,3 51,1 54,2

60,8 61,0 60,2

46,2 55,7 49,7

33,0 66,3 (44,4)
(116,6) (18,1) (55,5)

(66,3) 45,7 53,2
65,8 68,8 67,3
- (354,9) (347,3)
(91,0) (58,9) (76,7)
31,3 34,3 32,5
86,6 75,2 83,2
128,9 (99,8) 122,1

oral (en mujeres), las laceraciones y heridas (en varones) y los dolores lumbares.
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Tabla 2.30. Comunidad de
Madrid. indice de Mortalidad
Estandar para la poblacion
de nacionalidad no espafiola,
por sexo. Periodo 2001-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios,
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 2.62. Comunidad

de Madrid. Proporcién de
personas que han acudido

a los servicios de Atencién
Primaria durante el afio 2005,
por sexo y nacionalidad.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios, Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.
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2.2.4. La atencion a la inmigracion por parte del sistema sanitario

La adaptacion arménica a la nueva realidad que constituye la presencia en los servicios
de salud de un porcentaje cada vez mas elevado de poblacion inmigrante constituye sin
lugar a dudas uno de los mayores retos a los que se enfrenta actualmente el sistema
sanitario madrilefio.

Desde el Instituto de Salud Publica se han realizado dos investigaciones de corte cua-
litativo con inmigrantes y con profesionales de la salud, destinadas a identificar riesgos
o factores que pudieran estar interfiriendo negativamente en una adecuada integracién
de los distintos colectivos de inmigrantes econdmicos en los servicios de salud. Las
principales conclusiones al respecto en dichos estudios son las siguientes:

e A pesar de que el acceso a la tarjeta sanitaria y, por tanto, la posibilidad de que los
residentes se integren de pleno derecho en el sistema sanitario, esta ampliamente
facilitada en nuestra Comunidad, perviven todavia elementos que inhiben o dificultan
la entrada, especialmente de aquellos inmigrantes mas recientes y/o que no han con-
seguido regularizar legalmente su situacion. Al desinterés por la propia salud (propio
de situaciones extremas, en las cuales toda la atencion y todas las energias estan
puestas en conseguir el éxito en la experiencia migratoria, fundamentalmente desde
la esfera del trabajo), habria que afiadir otras barreras importantes, como el desco-
nocimiento de los servicios o la propension a mantener el anonimato, ante el miedo
siempre presente de la expulsion. Barreras subjetivas, a las que habria que afiadir
otras objetivas, que afectan posiblemente a un nUmero importante de inmigrantes,
relacionadas fundamentalmente con la posibilidad de empadronarse en situaciones de

residencia especiales y limites, muy tipicas de la inmigracién reciente y/o irregular.

La obtencion de la tarjeta sanitaria y, por tanto, el libre acceso a los servicios sanitarios
que conlleva, constituye para el inmigrante econémico un hito de suma importancia,
desde un punto de vista simbdlico, en su integracion en la sociedad madrilefia. Para
la mayoria es el primer documento que testimonia un cambio de estatuto de una situa-
cion previa de cuasi-clandestinidad y, por tanto, de implicita ausencia de derechos, a
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una situacién nueva, en la cual un derecho de suma importancia, el derecho a la salud,
aparece reconocido plenamente, en condiciones de igualdad con el del autéctono. En
cierto modo, la tarjeta sanitaria hace las veces de carta de ciudadania, en ausencia
de otros documentos que puedan testimoniar una integracion mas plena.

La tarjeta sanitaria no solo ofrece al inmigrante ese importante beneficio simbdlico,
también ofrece beneficios palpables, en la posibilidad de acceso a unos recursos
que, en la mayoria de los casos, mejoran espectacularmente en todos los registros
la proteccion sanitaria previa en la sociedad de referencia. Expresa, por tanto, una
mejora sustancial en la calidad de vida, en un aspecto fundamental, cual es el de la
proteccion de la salud, que se incorpora facilmente como un éxito parcial de la propia
experiencia migratoria.

La incorporacion plena al sistema de la poblacidon inmigrante no esta exenta, en
cualquier caso, de dificultades y riesgos, de los que dan cumplida cuenta las investi-
gaciones referidas. Las relaciones que se establecen entre los tres agentes relevantes:
profesionales sanitarios, inmigrantes y poblacion autéctona precisan, como en otros
ambitos de prestacion de servicios publicos, de intervenciones reguladoras que pre-
vengan posibles conflictos y efectos de desorganizacion.

Del lado de los profesionales sanitarios, es evidente que la presencia cada vez mas
numerosa de inmigrantes en los distintos tipos de consulta trastoca profundamente los
ritmos y las pautas tradicionales de su actuacién profesional. Es una realidad nueva,
que incorpora no sélo, en ciertos casos, otras patologias, sino también otro lenguaje,
otra cultura, otras demandas y necesidades, y, globalmente, otro modo distinto de
plantear y concebir la atencién. Es natural que ello provoque desorientacion e, incluso,
en el limite, incomodidad, si el profesional no se siente en este caso suficientemente
dirigido, apoyado, dotado y formado para hacer frente adecuadamente a esta nueva
realidad.

Del lado de los propios inmigrantes, aunque prime en su valoracion global la satisfac-
cioén por poder acceder a unos servicios sanitarios de calidad, se advierten con bas-
tante frecuencia reproches y quejas, focalizadas especialmente en el capitulo del trato,
que en el extremo incorporan acusaciones explicitas de actitudes y comportamientos
discriminatorios en determinados profesionales sanitarios. La eventual instalacion de
la desconfianza -como posible efecto contraproducente de una intervencién sanitaria
no suficientemente adaptada a la idiosincrasia particular de estos colectivos- es un
riesgo que deberia de considerarse, puesto que a la postre sancionaria en la poblacion
inmigrante la extensién de comportamientos, con frecuencia denunciados por los
propios profesionales sanitarios, de mal uso de determinadas prestaciones sanitarias.
Tales comportamientos incidirian negativamente no sélo en la organizacién de los
servicios, sino también en la actitud de los usuarios madrilefios hacia los usuarios

inmigrantes e, incluso, hacia los propios profesionales sanitarios.

Las recomendaciones que se desprenden de las investigaciones aludidas podrian resu-
mirse en la adopcion de tres ejes o lineas preferentes de actuacion:
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a) Un esfuerzo afiadido por promover un mayor acceso de la poblacion inmigrante a los
servicios sanitarios, especialmente focalizado en aquellos colectivos mas propicios
a auto-marginarse y/o que tienen mayor dificultad objetiva para acceder a la tarjeta
sanitaria.

b) Una estrategia generalizada de formacion de profesionales sanitarios en las peculia-
ridades propias de la poblacién inmigrante, tanto en lo relativo al modo de enfermar,
como en la forma particular en que establecen sus expectativas y demandas de
atencion. El objetivo final de semejante accion formativa deberia de ser el avanzar
en la direccién de configurar progresivamente una oferta mas sensible y adaptada
a los nuevos usuarios.

c) La introduccion de la mediacién sociocultural en salud como forma de prevenir y
regular conflictos y desajustes entre la oferta y la demanda de servicios. Englobaria
no solo la formacién aludida (que deberia de completarse también con acciones
formativas dirigidas a la propia poblacion inmigrante centradas en el conocimiento
y uso de nuestro sistema sanitario), sino también la introduccién y/o reconsideracion
de figuras mediadoras dentro del sistema (trabajadores sociales, mediadores socio-
culturales, traductores, etc.) que faciliten la comunicacién y la comprension mutua
entre los dos polos de la relacién: los inmigrantes y los profesionales sanitarios. Ni
que decir tiene que también es clave en esta labor mediadora la intervencién de la
Salud Publica, mediante la adecuacion de sus planes y programas (fundamentalmente
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad) tanto a las necesidades como
a las peculiaridades de los colectivos inmigrantes.
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2.3. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar estos objetivos

e Programa de Informe de Estado de Salud de la Comunidad de Madrid.

e Programa de Observatorio de Salud Publica: Encuesta de Salud de la Comunidad
de Madrid.

e Programa de registro de las interrupciones voluntarias del embarazo (IVE).

e Programa de vigilancia de las enfermedades no transmisibles, factores de riesgo
y determinantes socioeconémicos.

* Programa de evaluacion de factores socioculturales asociados a la educacion
para la salud.

e Programa de Salud Publica en colectivos en situacion de especial vulnerabilidad.

e Informes de salud sectoriales.
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Objetivo 3. Iniciar la vida en buena salud

Para el afio 2020, todos los recién nacidos, los lactantes y los nifios en
edad preescolar de la regidon deberan tener mayor nivel de salud, garanti-
zando un comienzo sano de la vida.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de salud Siglo 21 OMS):

e [ os Estados Miembros invierten en el bienestar econémico y social de los padres y las
familias, y aplican politicas que fomenten el desarrollo de familias capaces de prestar
apoyo, con unos hijos deseados y con unas buenas capacidades educativas por parte
de los padres, con el fin de garantizar un inicio de la vida sano a todos los nifios;

e | os Estados Miembros cuentan con politicas completas y con programas comunita-
rios locales con el fin de garantizar servicios adecuados de planificacion familiar y de
salud reproductiva;

e Se concede gran prioridad a la salud de las mujeres en las politicas nacionales y
subnacionales;

e [ os servicios integrados de atencion primaria de salud incluyen una amplia red de servi-
cios de planificacién familiar, una atencién de salud perinatal basada en las tecnologias
esenciales, en la promocién de la salud infantil, en la prevencion de las enfermedades
infantiles —incluyendo la vacunacion de, al menos, el 95% de los lactantes y nifios
pequefios-, y en el tratamiento adecuado de los nifios enfermos;

e | as politicas publicas, los entornos sociales y los servicios sanitarios promueven y
apoyan que las madres amamanten a sus hijos, de modo que, al menos, el 60% de los

recién nacidos sean amamantados durante sus seis primeros meses de vida;

e | as actuaciones comunitarias respaldadas por instrumentos legales estan dirigidas a
la drastica reduccion del nimero de nifios objeto de abusos, agresiones, abandono
0 marginacion;

e [ os padres cuentan con los medios y las capacidades para educar y cuidar a sus hijos

en un entorno social que proteja los derechos de la infancia;

e | as autoridades de la comunidad local proporcionan asistencia a las familias al garan-
tizar un entorno seguro y educativo, asi como unas instalaciones de atencion a la
infancia promotoras de la salud;

e | 0s sectores relacionados con la educacion, la sanidad y el bienestar trabajan con-
juntamente con el fin de proporcionar asistencia a los lactantes y a los nifios en los
momentos de crisis familiar;

e Se realizan esfuerzos para informar al publico acerca de los avances en tecnologia
genética y de las opciones derivadas de dichos avances y sus implicaciones éticas.
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3.1. Indicadores generales al nacimiento

Durante el periodo analizado 1986-2005 se evidencia un aumento en el n° de partos

fundamentalmente desde el afio 1998 (figura 3.1). Como puede observarse el aumento

se produce tanto en hijos nacidos de madres espafiolas como extranjeras, sin embargo

en términos relativos el aumento de los nacidos de madre no espafiola es muy impor-
tante. Se objetiva también un aumento del n°® de los partos multiples y de la edad media
de las madres, asi el % de madres mayores de 40 afios en el afio 2005 es del 4%.

Las principales caracteristicas de los partos y su evolucion en el tiempo se observan
en la tabla 3.1. En la tabla 3.2 se analizan estos indicadores por Area de Salud.

Sexo del RN
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Ao

N° de partos

Figura 3.1. Evolucion del

n° de partos por sexo

del RN (nacidos vivos) y
nacionalidad de la madre.
Comunidad de Madrid 1986-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Tabla 3.1. Evolucién y
caracteristicas de los
partos: Partos multiples,
prematuridad, distocias,
edad de la madre y
mortalidad 12 24 horas.
Comunidad de Madrid,
1986-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Tabla 3.2. Caracteristicas

de los partos por Area de
Salud: Partos multiples,
prematuridad, distocias, edad
de la madre y mortalidad

12 24 horas. Comunidad de
Madrid, 1986-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.
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Evolucion 1986-2005 de las caracteristicas de los embarazos y partos
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93 18 3838 7,0 4191 7,7 1326 24 2431 45 110 2,02

975 18 3956 7,4 4.630 8,7 1184 22 2254 42 97 1,82

937 18 3637 7,1 4492 8,7 118 2,3 2110 4,1 75 1,46

922 1,8 4.094 80 4668 92 1061 21 179 35 57 1,12
1.000 20 4705 94 4688 94 1.025 21 1579. 3.2 79 1,58
1.010 2,0 5543 11,2 5205 10,6 985 2,0 1503 3,0 45 091
1.048 2,1 4536 9,0 5568 11,0 961 19 1361 27 78 1,54
1.066 2,2 3.053 6,2 5.097 10,3 945 1,9 1.181 24 77 1,56
1.073 2,3 5210 109 5.807 122 956 2,0 1.034 2.2 65 1,36
1.137 2,4 2841 6,0 6.149 131 976 21 895 1,9 66 1,40
1177 2,5 3446 7,3 6.243 131 1018 21 831 1,7 47 0,99
1271 26 3446 7,1 6.319 13,0 1.112 23 852 1,7 61 1,25
1329 2,7 3293 6,7 6.678 13,7 1.243 25 836 1,7 42 0,86
1568 30 3658 70 7.003 135 1.388 2,7 955 1,8 49 0,94
1828 3,2 4307 7.6 7070 125 1608 2,8 1.036 1,8 49 0,87
2048 34 4537 76 7.688 129 1871 3,1 1.191 2,0 45 0,75
2166 3,4 5163 8,2 8312 13,2 2127 34 1379 2.2 40 0,63
2478 3,7 5694 85 8062 120 2342 35 1541 23 48 0,72
2432 3,5 6.113 89 8791 12,7 2672 39 1471 21 64 0,93
2467 36 5804 84 8524 123 2849 4,1 1476 21 76 1,10

Caracteristicas de los partos por Areas de Salud, 1986-2005
mlj]?trig)lzs Prematuridad disp%r(t:?csos Edad de la madre ﬁ%ﬁar:?rzg
> de 40 afios < de 20 afios

N % N % N % N % N % N pl"’r‘srﬁ”

963 0,76 9.120 7,16 15275 11,99 3.342 262 4019 315 136 1,07
3359 422 5884 740 9.783 1230 2.389 3,00 1.099 1,38 110 1,38
2,311 3,66 6.748 10,70 6.295 998 1.225 194 1983 314 97 154
1585 160 7.393 7,46 12582 12,70 2956 2,98 2340 236 111 1,12
2742 213 9.820 7,62 15484 12,02 3.790 2,94 2778 216 150 1,16
3.538 325 8577 7,87 12.007 11,02 3592 330 1435 1,32 117 1,07
3632 422 6.321 7,34 11.038 12,82 2905 3,37 2325 2,70 141 1,64
2280 295 6.733 872 8358 10,82 1.730 2,24 1736 225 62 0,80
1936 2,52 8.157 10,64 8.602 11,22 1.281 1,67 1.749 228 32 0,42
1962 362 4497 829 5701 1051 1015 1,87 1589 293 46 0,85
1354 1,04 9.786 7,49 15.869 12,14 3.284 251 4.228 3,24 158 1,21

963 1,77 3.838 704 4191 768 1.326 012 2431 0,22 110 0,10
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3.1.1. Peso al nacimiento

El peso medio al nacimiento durante los afios estudiados es de 3.197 gramos (DE
507). La evolucioén en el tiempo, evidencia una ligera disminucién del peso de los RN
de madres espafiolas en relacién con las no espafiolas, en posible relacién con las
caracteristicas socio-demograficas, fundamentalmente edad, de las madres (figura
3.2). El analisis de media de peso al nacimiento y % de RN de bajo peso al nacer por
Area de Salud se muestra en la tabla 3.3. La evolucion de estos indicadores por nacio-
nalidad de la madre se muestra en la figura 3.3 (1995 fecha desde la que se recoge la
nacionalidad).

3.300 Figura 3.2. Evolucion del
peso medio al nacimiento.

%) Comunidad de Madrid, 1986-
g 3250 2005.
©
o2} Fuente: Movimiento Natural de la
5 Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
o 3.200 Informes de Salud y Estudios. Direccion
° General de Salud Publica y Alimentacion.
GE" Consejeria de Sanidad y Consumo.
3 3150
[0
o
3.100
1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Ano
) Tabla 3.3. Peso medio al
Bajo peso al nacer nacimiento e indicadores de
MBPN (<1.500) BPN(<2.500) bajo peso al nacer por Area
A 5 di de Salud. Comunidad de
eas o e 9 9 Madrid, 1986-2005.
de Salud N° de partos (gramos) DE N % N % adrid,
Fuente: Movimiento Natural de la
1 122.201 3.205 511 2.013 16 8.884 7.3 Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
2 76.665 3.213 505 1.325 17 5.216 6,8 General de Salud Publica y Alimentacion.
3 54.981 3.175 519 2.018 3,7 4.796 8,7 Consejeria de Sanidad y Consumo.
4 95.677 3.197 504 1.599 1,7 7.014 7,3
5 122.538 3.191 503 2.300 1,9 8.968 7,3
6 102.829 3.201 501 1.834 1,8 7362 7,2
7 82.283 3.210 511 1.638 2,0 5909 7,2
8 69.910 3.203 508 2.159 3,1 5.032 7,2
9 69.602 3.175 505 1.859 2,7 5633 81
10 50.972 3.190 506 1.081 2,1 3.720 7,3
11 125.591 3.197 507 2.173 1,7 9.544 7,6
No codificado area 2.277 0,2 2.789 0,3
Comunidad de Madrid 973.249 3.197 507 22.276 1,7 74.867 7,7

DE: Desviacién Estandar
MBPN (<1500): peso al nacer menor de 1.500 g.
BPN (< de 2500): peso al nacer menor de 2.500 g.
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Figura 3.3. Peso al
nacimiento: evolucion del
peso medio y del porcentaje
de RN de bajo peso al nacer
(<2500 g), segun nacionalidad
de la madre. Comunidad de
Madrid, 1995-2005

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboraci6n: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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3.2. Mortalidad infantil

Actualmente, la mortalidad infantil sigue considerandose como un buen indicador del
nivel socioecondmico de una comunidad, asi como la mortalidad neonatal precoz es
un buen indicador sanitario. Otros investigadores también sefialan que la mortalidad
neonatal puede ser un indicador valido para medir la calidad de las atenciones recibidas
durante el periodo perinatal. Por este motivo resulta Gtil realizar un analisis periddico

de estos indicadores para ver su evolucion en el tiempo.

La evolucion de la mortalidad infantil en la Comunidad de Madrid es similar a la de
Espafia, aunque se sitla siempre en valores méas bajos. La tasa de mortalidad infantil
y sus componentes continuaron disminuyendo durante las décadas de los ochenta y
noventa, aunque no de manera tan pronunciada como en las anteriores. A continuacion
se analizan las tendencias de la mortalidad infantil y de sus componentes (neonatal,
neonatal precoz, neonatal tardia y posneonatal) de los residentes en la Comunidad de
Madrid, entre los afios 1986 y 2005.

Durante el periodo analizado 1986-2005, han fallecido en la Comunidad de Madrid un
total de 4.923 menores de un afio de edad, de ellos 2.163 mujeres (46%) y 2.760 hom-
bres (54%). La tasa de mortalidad infantil en el afio 2005 fue de 3,58 por mil nacidos
vivos. Se trata de la tasa de mortalidad infantil mas baja de la serie estudiada. El analisis
geogréfico revela que en el periodo 1999-2005 la mortalidad infantil por Area de Salud
oscila entre 2,73 y 4,62 (figura 3.4).
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Las tasas de mortalidad infantil calculadas para cada uno de los afios estudiados oscilan
entre 7,85 por 1.000 nacidos vivos el afio 1986, y 3,58 en el afio 2005 (figura 3.5).

Los nifios presentan tasas de mortalidad infantil mas elevadas que las nifias durante
todo el periodo estudiado. Este comportamiento diferenciado de las tasas para cada
uno de los sexos se da también en las componentes de la mortalidad infantil.

Los hijos de madres procedentes de otros paises tienen una mortalidad infantil inferior
a los nacidos de madres espafiolas (figura 3.6). La tasa de mortalidad infantil en hijos de
madres no espafiolas es inferior en casi 2 puntos a la mortalidad en hijos de espafiolas,
este hecho, ya reportado también en otros paises, puede estar relacionado con la edad,
mas jévenes las no espafolas, y el posible efecto condicionante de su presencia en
Espafia, el trabajo, asociado a indicadores de salud en mujeres sanas.
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Figura 3.4. Mortalidad
infantil, por Areas de Salud.
Tasa por mil nacidos vivos.
Comunidad de Madrid, 1999-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Unidad de Analisis Geogréfico.



Figura 3.5. Evolucién de la
mortalidad infantil por sexo.
Tasas por mil nacidos vivos.

Comunidad de Madrid, 1986-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Figura 3.6. Evolucion de

la mortalidad infantil por
nacionalidad de la madre.
Tasas por mil nacidos vivos.
Comunidad de Madrid, 1999-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Pulblica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

10

9
8
7
8 6
e
T 5
o
(o}
o 4
3
= 3
Total
2 Hombres
Mujeres
1
0
1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005
Afio
5
A /\/\
S 3
o
—l
2
o 2
I
&
'_
1
Mortalidad infantil madre espafola
Mortalidad infantil madre extranjera
0
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Afio

Las tendencias generales de la tasa de mortalidad neonatal, son descendentes (figuras
3.7a3.12).

Las tasas de mortalidad posneonatal presentan un comportamiento mas estable durante
los 18 afios estudiados. Unicamente se observa un aumento en el afio 1998, con un valor
de 1,93 muertes por 1.000 nacidos vivos. Este incremento se hace notar mas en nifios
que en niflas. Asimismo, se percibe un estancamiento de la mortalidad posneonatal
en el Ultimo periodo definido, concretamente en los afios 1998 y 2004. En el 2005 se
observa un ligero descenso llegando a alcanzar la tasa mas baja de todo el periodo de
estudio (1,27 defunciones por 1.000 nacidos vivos) (figuras 3.13 y 3.14).
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Figura 3.7. Evolucion de la
mortalidad neonatal por

6 sexo. Tasas por mil nacidos
vivos. Comunidad de Madrid,
1986-2005.

5

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
4 Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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Figura 3.9. Evolucion de la
mortalidad neonatal precoz
por sexo. Tasas por mil
nacidos vivos. Comunidad de
Madrid, 1986-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 3.10. Mortalidad
neonatal precoz por Distrito
de Salud. Tasas por mil
nacidos vivos. Comunidad de
Madrid, 1999-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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20 Figura 3.11. Evolucion de la

mortalidad neonatal tardia

18 ’
por sexo. Tasas por mil
16 nacidos vivos. Comunidad de
Madrid, 1986-2005.
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Figura 3.13. Evolucién de

la mortalidad postneonatal.
Tasas por mil nacidos vivos.
Comunidad de Madrid, 1986-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 3.14. Mortalidad
postneonatal, por Distrito de
Salud. Tasas por mil nacidos
vivos. Comunidad de Madrid,

1999-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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3.3. Mortalidad perinatal

La mortalidad perinatal es uno de los indicadores que analizan la mortalidad fetal tardia
(después de las 22 semanas), los nacidos muertos y la mortalidad que se produce en
nacidos vivos hasta el 7° dia de vida. La primera causa de muerte por grandes grupos
de causa es la ribrica 16 “ciertas afecciones del periodo perinatal”, patologias que han
experimentado una tendencia creciente en los Ultimos afios pasando de 195 en 1999 a
301 en el 2005. La segunda causa de muerte son las alteraciones cromosomicas (tablas
3.4 y 3.5). La distribucién de este indicador por Area y Distrito de Salud puede verse
en las tablas 3.6 y 3.7 y la figura 3.15.

Numero

Gl==lo defunciones
00 - Desconocido 4
16 - XVI. Ciertas afecciones originadas en periodo perinatal 1.246
0821 - Alteraciones asociadas a enfermedad madre 12
0822 - Complicaciones obstétricas 259
0823 - Retraso crecimiento fetal, inmadurez, desnutricion 25
0824 - Traumatismo al nacimiento 1
0825 - Hipoxia intrauterina, asfixia al nacer 111
P200 - Hipoxia intrauterina antes inicio trabajo de parto 2
P209 - Hipoxia intrauterina, no especificada 106
P285 - Insuficiencia respiratoria del recién nacido 2
P288- Otros problemas respiratorios especificados del recién nacido 1
0826 - Infeccion perinatal 3
0827 - Otras afecciones periodo perinatal 835
P290 - Insuficiencia cardiaca neonatal 2
P291 - Disritmia cardiaca neonatal 61
P503 - Hemorragia fetal hacia el otro gemelo 1
P508 - Otras pérdidas de sangre fetal 12
P550 - Incompatibilidad RH del feto y del recién nacido 1
P610 - Trombocitopenia neonatal transitoria 1
P700 - Sindrome del recién nacido de madre con diabetes gestacional 2
P760 - Sindrome del tapon de meconio 1
P810 - Hipertermia del recién nacido inducida por las condiciones ambientales 1
P832 - Hidropesia fetal no debida a enfermedad hemolitica 9

P95 - Muerte fetal de causa no especificada 725

P964 - Terminacion del embarazo, feto y recién nacido 2

P968 - Otras afecciones especificadas originadas en el periodo perinatal 1

P969 - Afeccién no especificada originada en el periodo perinatal 16

17 - XVII. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 50
0830 - Malformaciones congénitas sistema nervioso 4
0840 - Malformaciones congénitas sistema circulatorio 8
0851 - Anomalias cromos6micas 5
0852 - Otras malformaciones congénitas 33
Q330 - Quiste pulmonar congénito 1

Q336 - Hipoplasia y displasia pulmonar 1

Q411 - Ausencia, atresia y estenosis congénita del yeyuno 1

Q459 - Malformacion congénita del sistema digestivo, no especificada 1

Q606 - Sindrome de Potter 1

Q790 - Hernia diafragmatica congénita 2

Q871 - Sindromes de malformaciones congénitas por estatura baja 1

Q897 - Malformaciones congénitas multiples, NC en otra parte 7

Q899 - Malformacion congénita, no especificada 18

Total 1.300
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Tabla 3.4. Mortalidad
perinatal: nacidos muertos,
por grandes grupos de
enfermedad y principales
causas. Comunidad de
Madrid, 1999-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Tabla 3.5. Mortalidad
perinatal: nacidos vivos
fallecidos antes del 7° dia,
por grandes grupos de
enfermedad. Comunidad de
Madrid, 1999-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Tabla 3.6. Mortalidad
perinatal por Area de Salud.
Comunidad de Madrid, 1999-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

CIE-10

I. Enfermedades infecciosas y parasitarias

Il. Tumores

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas

VI. Enfermedades del sistema nervioso

IX. Enfermedades del sistema circulatorio

XVI. Ciertas afecciones originadas en periodo perinatal

XVII. Malformaciones congénitas, deformidades. Anomalias cromos6émicas

XVIII. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos

XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos

Total

Area

01 Sur-Este

02 Centro-Norte
03 Este

04 Noreste

05 Norte

06 Oeste

07 Centro-Oeste
08 Sur-Oeste |
09 Sur-Oeste Il
10 Sur |

11 Sur I

No zonificadas

Comunidad de Madrid

Muertes fetales
tardias

*

207
106
56
143
194
143
122
97
38
79
109
6
1.300

* Muertes fetales tardias: criterios CIE-10.

** Muertes neonatales precoces: nacidos vivos fallecidos hasta el 7° dia de vida.
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Muertes
neonatales
precoces

e
83
64
46
52
97
88
64
45
28
37
79

683

Nacidos vivos

51.309
29.204
27.105
42.317
53.781
55.074
33.415
32.810
31.107
23.964
56.826

436.912

Numero
defunciones

1

509

160

683

Tasa mortalidad
perinatal
5,65
5,82
3,76
4,61
5,41
4,19
5,57
4,33
2,12
4,84
3,31

4,54



Hortaleza

Majadahond

Iabra

— 1 [ ]148-374
[ 1375-432
I 433-4,63
B 4,64 - 6,17
B 6.18-7,29

S

Arganda
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Figura 3.15. Mortalidad
perinatal por Distrito de
Salud. Tasas por mil nacidos
vivos. Comunidad de Madrid,
1999-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Analisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Tabla 3.7. Mortalidad
Muertes fetales LS

salu d_pgg?najig drgg Ollj elslf;gg riddey Distrito targ ias ”;%ngé? Nacidos vivos Tas;g%’;?;ildad
1999-2005. **
Fuente: Movimiento Natural de la 1.1 Arganda 34 8 10.247 4,10
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de 1.2 Moratalaz 47 21 12.703 5,35
Informes de Salud y Estudios. Direccion )
General de Salud Publica y Alimentacion. 1.3 Retiro 21 20 6.646 6,17
Consejeria de Sanidad y Consumo. 1.4 Vallecas 105 34 21.713 6,40
2.1 Coslada 33 16 10.947 4,48
2.2 Salamanca 42 22 8.778 7,29
2.3 Chamartin 31 26 9.479 6,01
3.1 Alcala de Henares 36 35 17.754 4,00
3.2 Torrejon de Ardoz 20 11 9.351 3,32
4.1 Ciudad Lineal 60 18 15.590 5,00
4.2 San Blas 37 16 11.905 4,45
4.3 Hortaleza 46 18 14.822 4,32
5.1 Alcobendas 61 32 21.010 4,43
5.2 Colmenar Viejo 40 20 9.553 6,28
5.3 Tetuan 44 19 9.993 6,30
5.4 Fuencarral 49 26 13.225 5,67
6.1 Majadahonda 59 40 26.463 3,74
6.2 Collado Villalba 60 29 19.833 4,49
6.3 Moncloa 24 19 8.778 4,90
7.1 Centro 43 22 9.549 6,81
7.2 Chamberi 32 22 8.564 6,31
7.3 Latina 47 17 15.214 4,21
8.1 Méstoles 40 17 13.960 4,08
8.2 Alcorcon 40 16 12.590 4,45
8.3 Navalcarnero 17 12 6.260 4,63
9.1 Leganés 7 10 11.505 1,48
9.2 Fuenlabrada 31 18 19.602 2,50
10.1 Parla 39 19 12.580 4,61
10.2 Getafe 40 18 11.384 5,09
11.1 Aranjuez 17 15 11.629 2,75
11.2 Arganzuela 23 10 10.134 3,26
11.3 Villaverde 14 14 10.523 2,66
11.4 Carabanchel 35 22 15.167 3,76
11.5 Usera 20 18 9.373 4,05
No zonificados 6 3
Total 1.300 683 436.824 4,54

* Muertes fetales tardias: criterios CIE-10.
** Muertes neonatales precoces: nacidos vivos fallecidos hasta el 7° dia de vida.

3.4. Morbilidad en Atencién Primaria

La atencion primaria es la puerta de entrada de los nifios al sistema sanitario, que en
Madrid es mayoritariamente publico, estimandose que de 0 a 4 afios el 95,4% de los
nifios de esta edad son controlados por atencién primaria en el sistema sanitario publico,
como puede observarse en la tabla 3.8. Los episodios de consulta mas frecuentes en
estas edades se pueden ver en las tablas 3.9y 3.10.
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Hombres Mujeres Total Tabla 3.8. Personas (% de
poblacién) de 0-4 afios que

Area N % N % N % ; -
han acudido a Atencioén
1 15.309 98,3 14.299 97,1 29.608 97,7 Primaria, segtin Area de
2 7.372 95,2 7.001 92,4 14.373 93,8 Salud y Sexo. Comunidad de
3 8.637 98,2 7.955 96,6 16.592 97,4 Madrid, 2005.
4 10.989 91,1 10.402 90,0 21.391 90,6 ) .
Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
5 13.666 89,8 13.074 90,1 26.740 89,9 Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
6 14.953 88.9 14.067 88.0 29.020 885 de Informes de Salud y Estudios. Direccién
. . . . . . General de Salud Publica y Alimentacion.
7 6.174 78,4 5.824 75,8 11.998 77,1 Consejeria de Sanidad y Consumo.
8 10.340 98,9 9.648 98,3 19.988 98,6
9 10.193 110,5 9.544 110,1 19.737 110,3
10 8.376 107,1 7.982 105,9 16.358 106,5
11 17.657 98,3 16.511 96,2 34.168 97,3
CM 123.666 95,4 116.307 94,2 239.973 94,8
Total Hombres Mujeres Tabla 3.9. EpiSOdiOS mas
CIAP-1 N %  Orden Orden Orden Xtecugr’lteli (_je cc_)nsultla er:j d
L . . . encion Primaria en la eda
R74 Inf.e.cmon I’.eSpII’a.t.Ol’Ié ?guda superior 345.645 25,6 1 1 1 de 0-4 afios, segiin sexo.
H71 Otitis media / Miringitis aguda 74.921 5,6 2 2 2 Distribucion porcentual
A03 Fiebre 70.419 5,2 3 3 3 y nimero de orden.
D73 Infeccidn intestinal inespecifica 59.794 4.4 4 4 4 Comunidad de Madrid, 2005.
R78 Bronquitis / bronquiolitis aguda 51.219 3,8 5 5 5 Fuente: OMI-AP. Elaboracin: Servicio de
RO5 Tos 44.160 3,3 6 6 6 Informes de Salud y Estudios. Direccién
. P General de Salud Publica y Alimentacion.
R76 Amigdalitis aguda 38.261 2,8 7 7 8 Consejeria de Sanidad y Consumo.
A97 Sin enfermedad 38.207 2,8 8 8 7
R77 Laringitis / traqueitis aguda 32.397 24 9 9 9
R96 Asma 26.683 2,0 10 10 13
R72 Faringitis / amigdalitis estreptococica 26.525 2,0 11 11 11
A77 Viriasis 25.442 1,9 12 13 10
F71 Conjuntivitis alérgica 24.949 1,9 13 12 12
Total 1.348.150 100
Hombres Mujeres Total Tabla 3.10. Episodios mas
frecuentes de consulta en
Tasa 1° Tasa 1° Tasa 1° - - .
Sl 1) episodio = episodio e episodio A:jegcc'jonopg'mf‘”a en '?
- . ) edad de 0-4 afos, segun
R74 'S”Jggﬁ'gr” fespiratoriaaguda ;3753 6392 13531 6336 1.3660 6365  sexo.Tasay tasa de primer
.. . S episodio por mil*. Comunidad
H71 Qtltls media / Miringitis aguda 309,1 218,3 2824 204,0 296,1 211,3 de Madrid, 2005.
AO03 Fiebre 283,5 220,2 2728 213,0 278,3 216,7

D73 Infeccion intestinal inespecifica  249,9 208,6 222,1 188,7 236,3 198,9 Fuente: OMI-AP y Tafiftg Individual
itari IBELES). El on: ici
R78 Bronquitis / bronquiolitis aguda 2243  167,5 1795  139,1 2024  153,7 o ara(CIBELES). Hlaboracion: Servicio

de Informes de Salud y Estudios. Direccién

RO5 Tos 177,9 134,8 170,9 129,6 174,5 132,3 General de Salud Publica y Alimentacion.
R76 Amigdalitis aguda 159,8 1275 1422 1154 1512 121,  Conseeriade Sanidady Consumo.
A97 Sin enfermedad 154,5 1236 147,4 119,7 151,0 121,7

R77 Laringitis / traqueitis aguda 142,3 121,0 1131 98,7 128,0 110,1

R96 Asma 124,2 84,1 85,7 59,1 105,5 71,9

Faringitis / amigdalitis

R72 estreptococica 111,8 91,5 97,5 79,9 104,8 85,8
A77  Viriasis 103,1 86,3 7 ) 81,9 100,5 84,2
F71  Conjuntivitis alérgica 103,1 95,1 97,9 85,0 98,6 90,2
Total 55329 4.2435 5.112,7 3.9244 53279 4.087,8

* En la tasa de primer episodio se considera sélo los primeros episodios, de manera que si un paciente tiene varios
episodios con un mismo cédigo sélo se considera uno.
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Tabla 3.11. Morbilidad
hospitalaria en nifios de 0
afos. Comunidad de Madrid,
2005-2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

3.5. Morbilidad hospitalaria

El total de altas hospitalarias de nifios de 0 afios residentes en la Comunidad de Madrid
fue de 25.719 en 2005 y de 26.167 en 2006 (tabla 3.11). Las principales causas fueron
las perinatales (algo mas de un tercio) (tabla 3.12) y las respiratorias (17%). El 8% fueron
debidas a anomalias congénitas (tabla 3.13). Las tasas fueron méas elevadas en varones
que en mujeres. Las causas perinatales mas frecuentes fueron el bajo peso al nacer y
las ictericias del recién nacido.

2005 2006
CIE-9-MC
N % N %
15 - Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 9.216 35,8 10.064 38,5
08 - Enfermedades del aparato respiratorio 4277 16,6 4.451 17,0
18 - Cdédigos V 3.182 124 2.703 10,3
14 - Anomalias congénitas 1.773 6,9 1.824 7,0
01 - Enfermedades infecciosas y parasitarias 1.743 6,8 1.650 6,3
09 - Enfermedades del aparato digestivo 1.311 51 1.252 4,8
10 - Enfermedades del aparato genito-urinario 1.260 4,9 1.245 4,8
16 - Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos 1.075 4,2 1.133 4,3

06 - Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de 656 26 611 23

los sentidos
17 - Causas externas de traumatismos y envenenamientos 441 1,7 430 1,6
12 - Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo 184 0,7 177 0,7

03 - Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la

nutricién, del metabolismo y trastornos de la inmunidad = g 2 o

02 - Tumores 156 0,6 180 0,7

04 - Enfermedades de la sangre y de los 6rganos

hematopoyéticos o e e o5
07 - Enfermedades del aparato circulatorio 80 0,3 89 0,3
13 - ES;TJm?v%ades del sistema osteomuscular y del tejido 77 0.3 63 0.2
05 - Trastornos mentales 18 0,1 23 0,1
11 - Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio 6 0,0 3 0,0
Total 25.719 100 26.167 100
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CIE-9-MC

765 - Trastornos relacionados con gestacion acortada y bajo peso
en el nacimiento

774 - Otras ictericias perinatales

770 - Otras enfermedades respiratorias del feto y RN

771 - Infecciones especificas del periodo perinatal

769 - Sindrome de distress respiratorio

764 - Crecimiento intrauterino retardado y desnutricion fetal
768 - Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer

779 - Otras enfermedades y mal definidas con origen en periodo
perinatal

775 - Enfermedades endocrinas/metabdlicas propias del RN y feto

773 - Enfermedad hemolitica del feto y RN debida a
isoinmunizacién

763 - Otras complicaciones del parto y alumbramiento que
afectan a RN y feto

766 - Trastornos relacionados con gestacion larga/peso elevado
al nacer

778 - Enfermedades del revestimiento cutaneo/regulacion
temperatura RN

776 - Enfermedades hematolégicas del RN y feto
767 - Trauma de nacimiento
777 - Enfermedades perinatales del aparato digestivo

760 - Feto/RN afectado por estados maternos relacionados o no
con el embarazo

761 - Feto o RN afectado por complicaciones maternas del
embarazo

772 - Hemorragia fetal/neonatal

762 - Complicaciones de la placenta, cordén y membranas que
afectan al feto y RN

Total

CIE-9-MC

750 - Otras anomalias congénitas del tracto digestivo superior
745 - Anomalias del cierre septal cardiaco y bulbo arterioso
753 - Anomalias congénitas del sistema urinario

754 - Deformaciones musculoesqueléticas congénitas
743 - Anomalias congénitas de ojo

747 - Otras anomalias congénitas del aparato circulatorio
755 - Otras anomalias congénitas de extremidades

756 - Otras anomalias musculoesqueléticas congénitas
751 - Otras anomalias congénitas del sistema digestivo
749 - Fisura paladar y labio leporino

748 - Anomalias congénitas del sistema respiratorio

744 - Anomalias congénitas de oido/cara/cuello

752 - Anomalias organicas de 6érganos genitales

746 - Otras anomalias congénitas cardiacas

758 - Anomalias cromosomicas

742 - Otras anomalias congénitas del sistema nervioso
757 - Anomalias congénitas del tegumento

759 - Otras anomalias congénitas y no especificadas

741 - Espina bifida

740 - Anencéfalo y anomalias afines

Total

2005

N %
2.681 29,1
1.448 15,7
994 10,8
683 74
504 55
497 54
422 4,6
366 4,0
356 3,9
327 35
190 21
160 1,7
139 15
123 1.3
109 1,2
62 0,7
52 0,6
41 04
39 04
23 0,2
9.216 100

2005

N %
256 14,4
229 12,9
169 95
135 7,6
132 74
119 6,7
118 6,7
101 57
87 49
79 45
58 3,3
56 3,2
54 3,0
51 29
49 28
31 1,7
22 1.2
17 1,0
8 05
2 01
1.773 100
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2006

N %
2559 254
1.691 16,8
1.386 13,8
839 8,3
597 59
517 51
385 3,8
389 3,9
495 49
341 34
117 1.2
116 1,2
153 15
107 11
111 1.1
81 0,8
66 0,7
47 05
32 0,3
35 0,3
10.064 100

2006

N %
221 121
245 13,4
172 9,4
140 7,7
129 7,1
138 7,6
103 5,6
116 6,4
93 51
91 5,0
48 2,6
78 43
56 3,1
7% 41
26 1,4
39 2,1
13 07
25 1,4
15 08
1 01
1.824 100

Tabla 3.12. Morbilidad
hospitalaria por causas
perinatales en nifios de 0
afios. Comunidad de Madrid,
2005-2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Tabla 3.13. Morbilidad
hospitalaria por anomalias
congénitas en nifios de 0
afios. Comunidad de Madrid,
2005-2006.

Fuente: CMBD. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



3.6. Morbilidad atendida en urgencias (SUMMA 112)

La atencién urgente en domicilio es también uno de los indicadores que permiten ana-
lizar la morbilidad en el primer afio de vida, suponiendo en esta edad un 30.226 aten-
ciones realizadas en la Comunidad de Madrid por el SUMMA 112 en los 3 tltimos afios
(tabla 3.14). En el grupo de 1 a 4 afos se registraron 65.261 atenciones (tabla 3.15).

Tabla 3.14. Morbilidad Consultas SUMMA 112 en nifios de 0 afios de edad
atendida por SUMMA 112 en

nifios de 0 afios. Comunidad N %
de Madrid, 2004-2006. Consultas médicas y farmacologicas (incluye tos) 18.790 62,10
_ » - Enfermedad pediatrica 5.414 17,89
12“;':;;'252: dsi:clf;;m;: ';?o?nfzﬂs%/; Fiebre de diversos origenes 1.458 4,82
Salud y Estudios. Direcciéon General de Crisis asmaticas - disnea 306 1,01

Salud Publica y Alimentacion. Consejeria ) .
de Sanidad y Consumo. Dolor en diversos sitios 212 0,70
Convulsiones 63 0,21
Hemorragias 62 0,20
Inconsciente en domicilio 38 0,13
Intoxicacion por gas - CO - humos o productos domésticos 36 0,12
Enfermedad en via publica 21 0,07
Intoxicacion medicamentosa o drogas 18 0,06
Parada cardiorrespiratoria 18 0,06
Quemados - quemaduras diversas 14 0,05
Inconsciente via publica 8 0,03
Desorientacion - incoherencia - focalidad neuroldgica 6 0,02
Accidente de trafico 5 0,02
Total 30.226 100
Tabla 3.15. Morbilidad Consultas SUMMA 112 en nifios de 1 a 4 afios
atendida por SUMMA 112 N %
en nifios de 1-4 afios. - .- )

Comunidad de Madrid, 2004- Consultas médicas y farmacoldgicas (incluye tos) 42.121 64,54
2006. Fiebre de diversos origenes 4.665 7,15
_ v 5 Enfermedad pediatrica 2.942 4,51
Fyte Setema e romactn S0 Dolor en diversos siios 1420 218
Salud y Estudios. Direccién General de Convulsiones 723 1,11
Salud Publicay zim; ;;i;zny gg:ziﬁla Crisis asmaticas - disnea 546 0,84
Intoxicacion por gas - CO - humos o productos domésticos 474 0,73
Intoxicacion medicamentosa o drogas 449 0,69
Hemorragias 298 0,46
Inconsciente en domicilio 142 0,22
Quemados - quemaduras diversas 82 0,13
Calida via publica 74 0,11
Enfermedad en via publica 69 0,11
Accidente de trafico 43 0,07
Desorientacion - incoherencia - focalidad neuroldgica 40 0,06
Inconsciente via publica 31 0,05
Parada cardiorrespiratoria 24 0,04
Descompensacion diabética 18 0,03
Accidente escolar 14 0,02
Mareos - vértigos 8 0,01
Constatacion de defuncién 5 0,01
Golpe de calor 5 0,01
Otras patologias no seleccionadas 11.068 16,95
Total 65.261 100
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3.7. Prevencion de enfermedades metabdlicas congénitas

El cribado neonatal de metabolopatias tiene caracter universal, permitiendo diagnosticar
y tratar precozmente a todos los nifios que nacen con ciertos errores metabdlicos antes
de que aparezcan graves manifestaciones clinicas y prevenir eficazmente sus secuelas
irreversibles: minusvalias psiquicas, neuropatias, trastornos de conducta, sordera, enanis-
mos, shock hipovolémico y otras patologias. Este programa de cribado se inicié en la
Comunidad de Madrid el afio 1973 consiguiendo una cobertura total de recién nacidos
a inicios de los noventa. La Consejeria de Sanidad dicté las Normas del Programa de
Prevencion de Minusvalias en la Orden 918/92. B.O.C.M de 15 de Diciembre de 1992 para
lograr la maxima equidad y calidad en la realizacién del Cribado Metabdlico Neonatal.

Este cribado neonatal se realiza a todos los recién nacidos en la Comunidad de Madrid,
en los 26 hospitales con maternidad del ambito publico y privado. La sistematica es

la siguiente:

e Test o Prueba: Dos pequefias muestras de sangre tomadas del talén del recién nacido,
la primera a las 48 horas del nacimiento para la deteccién de Hipotiroidismo Congénito
(H.C.), Hiperplasia suprarrenal (H.S.C.) y Hemoglobinopatia congénita (Hb), posterior-
mente a los cinco dias de vida, la deteccion de Hiperfenilalaninemias (PK.U.).

e Procedimiento: El Laboratorio del Cribado Neonatal del Hospital Gregorio Marafién
envia mensualmente a todas las maternidades los equipos necesarios para realizar
las pruebas. A través de un servicio de mensajeria, el laboratorio recoge dos veces
por semana, de todas las maternidades las pruebas realizadas. La primera prueba de
sangre extraida en las primeras 48 horas del recién nacido, mediante puncion del talén
se impregna en la primera parte de la tarjeta de la que se separa. La segunda muestra
la realizan los sanitarios de atencion primaria en el centro de salud a los cinco dias del
nacimiento y se remite al laboratorio por correo. Los resultados si son negativos se
envian desde el laboratorio mediante cartas personalizadas a los padres. Cuando los
resultados bioquimicos presentan valores dudosos o patoldgicos se avisara a los padres
urgentemente para que acudan a repetir la prueba o a la consulta de los especialistas
de referencia (figura 3.16).

Procedimiento de cribado de metabolopatias congénitas

Centro de Salud
Prueba del tal6n l

PKU (5° dia) Envio de muestras

Laboratorio
Hospital Universitario
Gregorio Marafién
Procesado de
las muestras

l

Centro
Especializado
Tratamiento
y seguimiento

Maternidad
Prueba del talon ~—o———
HSC, HC, Hb (48 h.) Envio de muestras

Comunicacién
urgente

Padres o en las 24 h.

Tutores Resultado

Comunicacion

Ne,
por correo 9ativo
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Figura 3.16. Procedimiento
de cribado de metabolopatias
congénitas.

Fuente: Laboratorio de Cribado de
Metabolopatias, HGUGM. Elaboracion:
Servicio de Prevencion de la Enfermedad.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



3.7.1. Indicadores de evaluacion y analisis de resultados

Se han establecido siete indicadores con el fin de recoger los datos necesarios para
evaluar la eficacia del cribado y el seguimiento del procedimiento. Los datos son envia-
dos desde el Hospital Universitario Gregorio Marafién al Servicio de Prevencion de la
Enfermedad del Instituto de Salud Publica de la Direccién General de Salud Publica y
Alimentacioén. Los indicadores son:

e Numero de nifios analizados de las distintas patologias congénitas.

e Numero de positivos detectados de las 4 patologias, por variable de sexo.
e Tiempo de toma de muestra expresado en dias de vida del nifio/a.

e Intervalo de la toma de muestra y llegada al laboratorio.

e Tiempo de obtencidn del resultado.

e Intervalo que transcurre entre nacimiento y comunicacion de resultado.

e N° de muestras enviadas por maternidad.

En el afio 2006 se han analizado 74.497 primeras muestras de nifios/as procedentes de
26 maternidades alcanzando una cobertura del 100% y 73.547 segundas muestras. El
63,8% de nacimientos de 2006 se han producido en maternidades publicas y 36,2%
en maternidades privadas (figura 3.17). La evolucion de pruebas realizadas y casos
detectados en los Ultimos cuatro afios y la desagregacién por patologias sobre las que
se realiza el cribado se muestra en la tabla 3.16.

Figura 3.17. Realizacién

de pruebas metabdlicas
neonatales por procedencia
de la muestra. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: Laboratorio de Cribado de
Metabolopatias, HGUGM. Elaboraci6n:

Servicio de Prevencion de la Enfermedad. 36%
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

64%

Centros sector privado
Centros sector publico
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2003 2004 2005 2006 Total
muestras casos muestras casos muestras casos muestras c€asos muestras —casos
HSC 69.031 5 71.663 6 71.790 4 74497 5 286.981 20
HC 69.031 38 71.663 43 71.790 30 74.497 27 286.981 138
Hb 46.785 249 71.663 368 71.790 443 74.497 403 264.735 1.463
PKU 68.202 8 70.604 7 71114 9 73.547 12 283.467 36

HSC: Hiperplasia suprarrenal
HC: Hipotiroidismo congénito
Hb: Hemoglobinopatia congénita
PKU: Hiperfenilalaninemias

Los cribados neonatales se realizan para detectar enfermedades raras debidas a errores
congénitos endocrino metabdlicos de baja incidencia poblacional y la incidencia en
estos estudios se expresa mediante la proporcion que indica por cada cuantas personas
cribadas se detecta un caso. De acuerdo con esta valoracion la incidencia en el afio
2006 que se ha producido para la Hiperplasia suprarrenal congénita, Hipotiroidismo
congénito, Hemoglobinopatias y Fenilcetonuria es de 1 caso por 13.806, 1.817, 188 y
8.525 respectivamente. En los Gltimos cuatro afios la incidencia global en la Comunidad
de Madrid se expresa en la tabla 3.17.

Hiperplasia Suprarrenal Congénita 1 caso/14.349 recién nacidos

Hipotiroidismo Congénito 1 caso0/2.080 recién nacidos
Hemoglobinopatias 1 caso/181 recién nacidos
*Hiperfenilalaninemias 1 caso/7.874 recién nacidos

*Hiperfenilalaninemias es el término que engloba las Fenilcetonurias severas y las benignas o leves

El tiempo medio que transcurre desde que nace el nifio hasta que se realiza la primera
muestra esta en torno a los dos dias y medio para las pruebas de H.S.C, H.C, Hb y de
ocho dias para la segunda muestra de P.K.U., estos tiempos se mantienen estables en

los cuatro dltimos afos.

El tiempo medio que se invierte en el transporte de las muestras al laboratorio del
H.U.G.M. es de algo menos de 5 dias para las pruebas de H.S.C, H.C, Hb, y para la
P.K.U, esta en torno a ocho dias. El plazo medio de tiempo que transcurre para comu-
nicar los resultados a los padres de los casos positivos no llega a dos dias.

El intervalo medio desde que el nifio nace y los padres reciben la notificacion de los
casos negativos para cualquiera de las metabolopatias ha resultado de ocho dias y
medio para la primera muestra y algo menos de 18 dias para la segunda muestra.

3.7.2. Conclusiones

e La deteccion poblacional mediante cribado neonatal de errores innatos del meta-
bolismo supone realizar programas sanitarios preventivos y utilizar una herramienta
diagndstica de primer orden para aquellas enfermedades que cumplen los criterios
reportados por la OMS desde 1968
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Tabla 3.16. Pruebas
metabdlicas y casos por
patologias. Comunidad de
Madrid, 2003-2006.

Fuente: Laboratorio de Cribado de
Metabolopatias, HGUGM. Elaboracion:
Servicio de Prevencion de la Enfermedad.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Tabla 3.17. Incidencia
global de metabolopatias
congénitas. Comunidad de
Madrid, 2003-2006.

Fuente: Laboratorio de Cribado de
Metabolopatias, HGUGM. Elaboracion:
Servicio de Prevencion de la Enfermedad.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



¢ El Programa de Cribado Neonatal para la Deteccion Precoz de Endocrino Metabolopatias
Congénitas tiene resultados 6ptimos de acuerdo a los Indicadores de calidad esta-

blecidos?®.

Los tiempos transcurridos entre el nacimiento y los resultados se consiguen mantener
dentro del tiempo recomendado para iniciar los tratamientos precozmente. Aunque
se trabaja para seguir acortando estos tiempos se esta estudiando la validacion de
una nueva estrategia que incluiria realizar una Gnica muestra entre las 48-72 horas
del nacimiento.

La cobertura del cribado de endocrino metabolopatias es del 100% de los recién
nacidos en la Comunidad de Madrid.

La incidencia encontrada de hipotiroidismo, hiperplasia suprarrenal y de fenilceto-
nuria o hiperfenilalaninemias®?® corresponde a la esperada en la region europea y
mediterranea ya que son enfermedades genéticas relacionadas con los movimientos
migratorios. La incidencia de hemoglobinopatias ha sido mayor a la estimada en el
estudio piloto® y esta aumentando debido a la llegada de poblacion inmigrante de
zonas con mayor incidencia.
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3.8. Andlisis de los partos en la Comunidad de Madrid a partir del CMBD

El andlisis sistematico de los partos y de la atencién a los mismos es uno de los indi-
cadores que deben ser analizados por parte del sistema sanitario. El aumento tan
importante en el nimero de cesareas en los ultimos afos es cada vez una fuente de
preocupacion mayor en la sociedad, incluido el sector sanitario y los profesionales mas
directamente relacionados con la atencién al parto.

Se realiz6 un estudio a partir de la base de datos del CMBD (Conjunto Minimo Basico
de Datos) de la Comunidad de Madrid (CM) del afio 2005, en el que se incluyeron a
las mujeres que tuvieron un parto en un hospital de la CM durante el afio 2005. Se
analizaron un total de 68.806 partos realizados en hospitales publicos y privados de la
Comunidad de Madrid. Se analizaron las caracteristicas de estos partos prestando una
especial atencion a las indicaciones de cesarea y a la adecuacion de las indicaciones
de este procedimiento quirdrgico a las normas técnicas internacionales. Los principales
indicadores se pueden ver en la tabla 3.18.

Partos: 68.806
64,9% en hospital publico 35,1% en hospital privado
% de ceséreas: 25,9%
21,1% en hospital pablico 34,9% en hospital privado
Estancia media: 3,2 dias
Cesérea: 4,8 dias Vaginal: 2,6 dias
Circunstancias del ingreso

Urgente: 79% Programado: 21%

El 79% de los partos fueron urgentes y el 21% programados. El porcentaje de cesareas
en los partos urgentes es la mitad en los privados que en los publicos y en los partos
programados hay aproximadamente 4 veces méas cesareas en los privados que en los
publicos. Los factores de riesgo para la indicacién de cesareas pueden verse en la
tabla 3.19.
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Tabla 3.18. Algunas
caracteristicas de los partos.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: CMBD. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Tabla 3.19. Factores de
riesgo para la indicaciéon de
cesareas. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 3.18. Cesareas en
relacion con la distribucion
socioecondémica de la Zona

Basica de Salud. Comunidad
de Madrid, 2005.

Fuente: CMBD. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Pulblica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Factor de riesgo
Induccién fallida
Desproporcion pelvicefalica
Nalgas

Parto obstruido

Sufrimiento fetal

Anomalia de la placenta

Cesarea previa

Se georreferenciaron el 79,74% de los domicilios de las mujeres que dieron a luz en un
hospital de la Comunidad de Madrid. Las Zonas Basicas de Salud (ZBS) que estan por
debajo del percentil 25 de desempleo de la region de Madrid, presentan los mayores
porcentajes de cesareas, porcentaje medio del 28% (figuras 3.18 y 3.19). Ademas existe

una correlacion positiva entre el porcentaje de desempleo de cada ZBS, y el porcentaje
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La proporcién de cesareas es mayor en los hospitales privados, donde mas de un tercio

de los nifios nacen por cesarea. Esta notable diferencia no se explica porque acudan
mujeres con mas factores de riesgo médicos a la asistencia privada que a la publica, ya
que ocurre justo lo contrario (figura 3.20). Hay hospitales privados con una proporcion
de cesareas sin ninguna indicacion de tipo médico de mas de un 30% frente a una
media del 5% en los hospitales publicos (tabla 3.20). No se han detectado diferencias
por nacionalidad de la madre.
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Figura 3.19. Porcentaje de
cesareas sobre el total de
partos, por Zona Basica de
Salud. Comunidad de Madrid,
2005.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de

Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria

de Sanidad y Consumo.



Figura 3.20. Partos sin
factores de riesgo para
cesarea: Porcentaje de

ceséareas segun titularidad
del hospital. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: CMBD. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Tabla 3.20. Partos sin
factores de riesgo para
cesarea: Porcentaje de

cesareas segun hospital.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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%
94,7
92,3
96,1
98,4
94,8
93,8
96,8
95,4
93,7
96,2
96,2
96,1

%

61,0
59,6
89,5
88,3
87,0
92,1
92,1
96,0
91,6
70,5
94,3
92,6
87,2

Mujeres sin ningln
factor de riesgo: 64,1%

61,9% de las mujeres que van a
un hospital publico no tienen
ningun factor de riesgo y en los
hospitales privados este
porcentaje es de un 69,7%

Cesareas innecesarias: 4.763
Hospital pablico: 1.414
Hospital privado: 3.349

Cesarea
N %
59 5,8
187 7,7
14 3,9
20 1,6
283 5,2
401 6,2
67 3,2
42 4,6
134 6,3
80 3,8
60 3,8
73 4,9
Cesarea
N %
1.176 39,0
713 40,4
68 10,5
156 11,7
193 13,0
158 7,9
151 7,9
22 4,0
56 8,4
580 29,5
50 5,7
21 7,4
5 12,8



3.9. Conclusiones y recomendaciones

En relacion con la salud materno-infantil en la Comunidad de Madrid debe destacarse
en primer lugar el aumento en el nimero de partos que se ha producido desde el afio
1998. Este aumento se produce tanto en hijos nacidos de madres espafiolas como
extranjeras. Sin embargo, en términos relativos el aumento de los nacidos de madre
no espafiola es muy importante. Se objetiva también un aumento del nimero de partos
multiples (3,6%), y de la edad media de las madres (el porcentaje de madres mayores
de 40 afios en el afio 2005 es del 4%). El porcentaje de prematuros es del 8,4% vy el de
partos distécicos del 12,3%. El porcentaje de cesareas es mas elevado en el sistema
sanitario privado que en el publico. La mortalidad infantil en el afio 2005 es 3,58 por mil
nacidos vivos. El andlisis geografico revela que en el periodo 1999-2005 la mortalidad
infantil por Area de Salud oscila entre 2,73 y 4,62 por mil nacidos vivos. Los indicadores
integrados de atencion primaria y salud publica son adecuados y contemplan la aten-
cion a la salud perinatal, ofreciendo las tecnologias adecuadas, cribados neonatales y
atencion al nifio sano con coberturas proximas al 100%.

Sin embargo es necesario priorizar la salud de las mujeres desde el punto de vista pre-
ventivo con el fin de garantizar servicios adecuados tanto de planificacion familiar como
de atencién perinatal. Debe promoverse la puesta en marcha de programas preventivos
que favorezcan la integracion de las mujeres, tanto de grupos desfavorecidos como de
aquellas que acuden a trabajar a la Comunidad de Madrid desde otros paises, y evaluar
de forma sistematica los problemas de salud que tienen que ver tanto con los factores
de riesgo, como con politicas de salud del pais de origen, incorporandola a la realidad
preventiva de la Comunidad de Madrid. También es necesario realizar esfuerzos para
informar al publico acerca de los avances en tecnologia genética y de las opciones
derivadas de dichos avances y sus implicaciones éticas.
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3.10. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar estos objetivos

e Programa de promocion de la salud de las mujeres.
e Programa de prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles.

e Programa de salud materno-infantil, prevencion de enfermedades congénitas
y discapacidad.

e Programa de deteccion de hipoacusias en recién nacidos.
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Objetivo 4
La salud de los jovenes




Objetivo 4. La salud de los jovenes

Para el afio 2020, los jévenes de la region deberan disfrutar de un mayor
nivel de salud y estar mas capacitados para cumplir su funcién en la
sociedad.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de salud Siglo 21 OMS):

e | os Estados Miembros establecen medidas y estructuras adecuadas para proteger a los
nifios como miembros vulnerables de la sociedad, tal y como declaraba la Convencion

de las Naciones Unidas para los Derechos del Nifio;

e | as politicas publicas garantizan la creacion de entornos fisicos, sociales y econdmicos
seguros y capaces de proporcionar apoyo, haciendo que las decisiones mas sanas
sean las decisiones mas faciles;

e Todas las decisiones politicas del sector publico se revisan con el fin de evaluar su
impacto sobre la salud de los nifios, los adolescentes y sus familias, asi como sobre
sus expectativas profesionales;

e | as politicas en materia de educacion y empleo facilitan el acceso de los jovenes a

un nivel educativo 6ptimo y al mercado laboral;

e [ 0s servicios sanitarios, educativos y sociales trabajan juntos con el fin de contra-
rrestar las causas del deterioro de la autoestima entre los jévenes, de mejorar su
capacidad para hacer frente a los acontecimientos dificiles de la vida y construir y
mantener relaciones sociales, de responder a sus requisitos psicosociales y de llegar
a los jovenes marginados.

La salud de los jévenes debe de analizarse desde el punto de vista de la adquisicion o
prevalencia de habitos que pueden tener una influencia en la salud. El impacto sobre
los indicadores de morbimortalidad, necesariamente es reducida en comparacién con
otras edades, si exceptuamos las causas externas y fundamentalmente los accidentes
de tréfico y el suicidio.

4.1. Mortalidad

En el grupo de 5 a 14 afios las principales causas de muerte son los tumores y las
causas externas, cada una de las cuales representa, tanto en hombres como en muje-
res, algo méas de la cuarta parte de las muertes que ocurren en estas edades (figura
4.1). En ambas causas, las tasas son algo superiores en hombres: 4,8 y 3,6 por 100
mil en tumores y causas externas en hombres, y 2,8 y 2,9 respectivamente en mujeres
(figura 4.2). Los tumores mas frecuentes son las leucemias y los malignos de encéfalo
y dentro de las causas externas las mas frecuentes son los accidentes de trafico por
vehiculos a motor.
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Figura 4.1. Principales
causas de mortalidad en
personas de 5 a 14 afios,
por sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2001-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 4.2. Principales
causas de mortalidad en
personas de 5 a 14 afios,
por sexo. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid,
2001-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién y Padrén Continuo, IECM.
Elaboraci6n: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 4.3. Principales
causas de mortalidad en
personas de 15 a 34 afos,
por sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2001-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 4.4. Principales
causas de mortalidad en
personas de 15 a 34 afos,
por sexo. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid,
2001-2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

En el grupo de edad de 15 a 34 afios, las principales causas de muerte son también

las externas y los tumores, si bien en estas edades se observa un predominio claro

de las primeras, que es alin mas evidente en los hombres (figura 4.3). Asi el 51,9% de

las muertes de los hombres de 15 a 34 afios se deben a causas externas. La tasa de

mortalidad por causas externas en estas edades es de 34,9 por 100 mil (22,3 en hom-

bresy 9,3 en mujeres) (figura 4.4). Dentro de estas causas destacan, tanto en hombres

como en mujeres, los accidentes de trafico por vehiculos a motor, otros accidentes y

el suicidio.
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4.2. Morbilidad
4.2.1. Morbilidad en Atencién Primaria

En el primer capitulo del Informe se ha analizado la morbilidad atendida en Atencién
Primaria en la edad pediatrica. Si consideramos ahora la morbilidad en el grupo de
adolescentes y jovenes se observa que el 58,2% de la poblacién de este grupo ha
solicitado atencién médica en algin momento, siendo este porcentaje algo mayor en
mujeres, y con diferencias entre las Areas de Salud (tabla 4.1). Al igual que ocurre en el
resto de grupos de edad, el porcentaje de poblacion extranjera joven que ha acudido
a Atencién Primaria ha sido menor que para la poblacién espafiola (tabla 4.2).

Hombres Mujeres Total
Area N % N % N %
1 58.620 55,2 71.118 67,6 129.738 61,4
2 31.138 49,1 39.910 58,9 71.048 54,2
3 35.006 59,1 41.159 71,1 76.165 65,0
4 40.895 51,4 51.007 63,4 91.902 57,4
5 51.587 48,9 64.341 59,8 115.928 54,4
6 38.281 44,6 50.768 56,0 89.049 50,5
7 27.003 35,4 35.097 44,1 62.100 39,9
8 44.603 5539 52.255 68,6 96.858 62,1
9 45.533 65,4 52.389 78,5 97.922 71,8
10 35.447 66,4 40.680 78,9 76.127 72,5
11 64.762 53,1 79.635 65,1 144.397 59,1
CM 472.875 52,5 578.359 63,8 1.051.234 58,2
Hombres Mujeres Total
N % N % N %
Extranjeros 79.658 42,0 112.513 55,7 192.171 49,0
Espafoles 390.043 54,9 461.058 65,5 851.101 60,2
Desconocido 3.174 4.788 7962
Total 472.875 5285 578.359 63,8 1.051.234 58,2

Los motivos de consulta méas frecuentes por los que acuden los jovenes a Atencién
Primaria son las infecciones respiratorias agudas superiores y las infecciones intesti-
nales inespecificas. En las mujeres la contracepcion oral y el embarazo representan la
tercera y cuarta causa mas frecuentes, respectivamente, y también destacan por su
frecuencia las infecciones urinarias y la sensacion de ansiedad. En los hombres, diversas
lesiones, como por ejemplo la laceracién/herida incisa y la contusién/magulladura, son
mas frecuentes que en mujeres (tablas 4.3y 4.4).
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Tabla 4.1. Personas de 15-
34 afos que han acudido a
Atencién Primaria, seguin
Area de Salud y sexo.
Porcentajes respecto a la
poblacién que consta en
cada categoria. Comunidad
de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Tabla 4.2. Personas de 15-
34 afos que han acudido a
Atencion Primaria, segun
origen y sexo. Porcentajes
respecto a la poblacién que
consta en cada categoria.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracién: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Tabla 4.3. Episodios mas

Total Hombres Mujeres
frecuentes de consulta en 0
Atencién Primaria en la edad CIAP-1 N ¥ Orden  Orden Orden
de 15-34 afios, segun sexo. R74  Infeccion respiratoria aguda superior 383.941 13,1 1 1 1
Distribucion porcentual D73 Infeccion intestinal inespecifica 136.724 4,7 2 2 2
y nimero de orden. W11 i — 1 21 B
Comunidad de Madrid, 2005. C_o_t_ ace'pc?o S 61.066 " 3 8
R97  Rinitis alérgica 56.414 1,9 4 3 7
Fuente: OMI-AP. Elaboracion: Servicio de LO3  Signos/sintomas lumbares 51.496 1,8 5 4 8
Informes de Salud y Estudios. Direcci6n
General de Salud Pablica y Alimentacion. R72  Faringitis/amigdalitis estreptocécica 46.195 1,6 6 5 10
Consejeria de Sanidad y Consumo. LO1  Signos/sintomas del cuello 44.647 15 7 10
W78 Embarazo 41661 1,4 8 -
U71 Cistitis/otras infecciones urinarias 39.014 1,3 9 72 5
R76  Amigdalitis aguda 38.673 1,3 10 7 12
P01  Sensacion ansiedad 37.527 1,3 11 20 9
S88  Dermatitis de contacto/alérgica 36.025 1,2 12 13 11
S18 Laceracion/herida incisa 26.131 0,9 21 6 60
R80  Gripe 32997 1,1 13 8 19
S16  Contusion/magulladura 26.799 0,9 20 9 40
R96 Asma 29.340 1,0 15 11 20
L15 Signos/sintomas de la rodilla 23.322 0,8 27 12 42
Total 2.922.603 100

Tabla 4.4. Episodios mas

Hombres Mujeres Total
frecuentes de consulta en

Atencién Primaria en la edad CIAP-1 Tasa Tasa Tasa
de 15-34 afios, segln sexo. R74  Infeccion respiratoria aguda superior 177,1 247,7 2125
Tasas por mil. Comunidad de D73 Infeccion intestinal inespecifica 74,3 77,0 75,7
Madrid, 2005. - h
W11 Contracepcion oral, mujer = 67,2 =
Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual R97 Rinitis alérgica 28,7 33,8 31,2
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio A .
de Informes de Salud y Estudios. Direccion L03 Slgnos/smtomas lumbares 25’0 32’0 28’5
General de Salud Publica y Alimentacion. R72  Faringitis/amigdalitis estreptococica 21,8 29,3 25,6
Consejeria de Sanidad y Consumo. ) .
LO1  Signos/sintomas del cuello 15,6 33,8 24,7
W78 Embarazo - 45,8 -
U71 Cistitis/otras infecciones urinarias 3,6 39,5 21,6
R76  Amigdalitis aguda 18,4 24,4 21,4
P01  Sensacién ansiedad 12,1 29,3 20,8
S88  Dermatitis de contacto/alérgica 14,3 25,6 19,9
S18 Laceracion/herida incisa 19,7 9,2 14,5
R80  Gripe 18,4 18,1 18,3
S16  Contusion/magulladura 18,1 11,6 14,8
R96 Asma 14,4 18,1 16,2
L15  Signos/sintomas de la rodilla 14,4 11,5 12,9
Total 1.235,2 1.997,7 1.617,6
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4.2.2. Morbilidad hospitalaria

Segun se puede observar en el primer capitulo del Informe, la poblacién de 5 a 14 afios
presenta la menor tasa de morbilidad hospitalaria (40,74 por mil). Las principales causas
son las enfermedades respiratorias y digestivas. En los varones también destacan por
su frecuencia las enfermedades genitourinarias (tabla 4.5 y figura 4.5).

Tabla 4.5. Principales causas

N Tasa
de morbilidad hospitalaria
Total 22.845 40,74 en personas de 5 a 14 afos.
. . Tasas por mil. Comunidad de
Enfermedades del aparato respiratorio 4.129 7,36 .
P P Madrid, 2006.
Enfermedades del aparato digestivo 3.330 5,94
. . L, . Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [IECM.
Enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos 2.116 3,77 Elaboracion: Servicio de Informes de
Causas externas 2.001 357 Salud y Estudios. Direccién General de
: ’ Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
Enfermedades del aparato genitourinario 1.993 3,55 de Sanidad y Consumo.
Anomalias congénitas 1.630 2,91
Tumores 1.531 2,73

Figura 4.5. Principales causas
I ——— 17,5 > . .
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o 14, i

e A S O N 12 2 Madrid, 2006
Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
) Enfermeda_tdes —— 8,2 Informes de Salud y Estudios. Direccion
del sistema nervioso 9,3 General de Salud Publica y Alimentacion.
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En el grupo de edad de 15-34 afios el principal motivo de alta hospitalaria fueron las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, incluyendo también el parto normal.
En los hombres las causas mas frecuentes de alta hospitalaria fueron las enfermedades

digestivas y las causas externas (tabla 4.6 y figura 4.6).
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Tabla 4.6. Principales causas
de morbilidad hospitalaria en
personas de 15 a 34 afos.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.6. Principales causas
de morbilidad hospitalaria

en personas de 15 a 34

afos, por sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

N Tasa
Total 174.917 95,24
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 72.108 39,26
Enfermedades del aparato digestivo 15.065 8,20
Tumores 13.398 7,30
Enfermedades del aparato genitourinario 11.147 6,07
Enfermedades del sistema osteomuscular y conjuntivo 10.280 5,60
Enfermedades de la piel y tejido celular subcutaneo 8.829 4,81
Causas externas 8.772 4,78
Complicaciones del 41,2
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4.3. Factores determinantes

En los jovenes tiene gran interés el analisis de la prevalencia de habitos que pue-
den tener una influencia en la salud tanto actual como futura. En la Comunidad de
Madrid, el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No
Transmisibles dirigido a poblacion juvenil (SIVFRENT-J), mide desde 1996 la prevalen-
cia, distribucion y caracteristicas de los principales factores de riesgo relacionados
con el comportamiento, con el fin de establecer prioridades, planificar estrategias de
prevencion y promocion de la salud, y evaluar los efectos de las intervenciones. Este
sistema se basa en la realizacién de encuestas seriadas con periodicidad anual a una
muestra aproximada de 2.000 individuos escolarizados en 4° de la ESO. El cuestionario
se compone de un nucleo central de preguntas que se mantiene estable en el tiempo
para poder realizar comparaciones, y un apartado flexible que se va modificando perio-
dicamente a propuesta de la estructura de salud publica. A continuacion se analizan
diversos indicadores del afio 2006 presentando también la evolucion temporal de los

mismos. Se agrupan en los siguientes apartados: ejercicio fisico, alimentacion y con-
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ductas relacionadas con los trastornos del comportamiento alimentario, sobrepeso y
obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas de comercio ilegal, relaciones sexuales
e informacién sobre temas de salud. Otros aspectos que también se recogen en el
SIVFRENT-J como la accidentabilidad y la seguridad vial se presentan en el capitulo

9 de este Informe.
4.3.1. Ejercicio fisico

Si consideramos la frecuencia de realizacion de actividades vigorosas o intensas la
proporcién de jévenes que no practican este tipo de ejercicio al menos 3 veces a la
semana es del 28,4%, destacando que un 9,8% no realizan ninguna vez estas activi-
dades (figura 4.7). Se observan grandes diferencias entre hombres y mujeres, ya que el
11,3% de los chicos no realizan al menos 3 veces a la semana este tipo de actividades
fisicas frente al 43,2% de las chicas. Al analizar la evolucion temporal en los ultimos
afos (figura 4.8), se observa que este porcentaje se ha incrementado en las chicas

mientras que en los chicos permanece estable.

9,8%
18,5%
43,9%
I Ninguna vez
1-2 veces/semana
16,1% 3-4 veces/semana
5-6 veces/semana
>6 veces/semana
11,7%

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

%

100
=—@— Mujeres

% e=ii= Hombres
” 46,6

39,9 40,1 41,3 40,2 374 39,9 40,2 ’ 43,5 43,2

34,5 ,

40
20 112 129 113 7 4o 124 142 127 123 300 113
0

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Afio
* Ejercicio fisico intenso: realizacion de actividades fisicas cuyo gasto energético es al menos
5 veces superior al de reposo
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Figura 4.7. Frecuencia de
realizacion de ejercicio fisico
vigoroso o intenso* de forma
semanal, en jovenes (15-16
afios). Comunidad de Madrid,
2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.8. Evolucién de la
proporcion de jovenes (15-
16 afios) que no realizan
ejercicio fisico intenso* 3 o
mas dias a la semana, segun
sexo. Comunidad de Madrid,
1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



4.3.2. Alimentacion

El consumo de alimentos en jévenes (figura 4.9) mantiene un patrén con escaso con-
sumo de fruta y verduras asi como un consumo inferior a lo recomendado de leche y
derivados lacteos en un porcentaje importante de jovenes. Valorando conjuntamente
el consumo de fruta y verduras, grupo de alimentos cuyo consumo diario es uno de los
principales objetivos nutricionales, observamos que alrededor de 1 de cada 2 jévenes no
alcanza a consumir 3 raciones/dia (el 56,7% de los chicos y el 41,9% de las chicas). El
14,4% de los jovenes consumen una racion de leche al dia. Con el aporte de derivados
lacteos el consumo de este grupo de alimentos tiende a incrementarse, aunque todavia
un 42,2% de los jévenes consumen menos de tres raciones diarias.

Se observa exceso de consumo de productos carnicos, bolleria y chucherias saladas:
el 70,8% consumen dos 0 mas raciones diarias de productos céarnicos, y el 27,2% dos
0 mas de galletas o productos de bolleria. Los jévenes con elevados consumos de
chucherias saladas tienen un perfil alimentario mas desequilibrado, con mayor ingesta

de productos céarnicos y menor de fruta y verdura.

Figura 4.9. Evolucién de % Consumo de menos de 2 raciones de fruta al dia
los habitos alimentarios en
jovenes (15-16 afios), segun 100
sexo. Comunidad de Madrid,

1996-2006. gy —&— Mujeres
=== Hombres
Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio 59,0 594 596 589 595 60,3 615

de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de €0 51,2 51,5 51,9 54,1

Sanidad y Consumo.

54,6 53,8
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% Consumo de menos de 3 raciones de leche y derivados al dia

100
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40
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100
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El 29,0% de los j6évenes afirma haber realizado algun tipo de dieta en los ultimos 12
meses, y un 21,5% han llevado a cabo alguna dieta para adelgazar. Las chicas realizan
4,8 veces mas frecuentemente dietas para adelgazar que los chicos, alcanzando una
prevalencia del 34,1% (figura 4.10).

La salud de los jovenes /181



Figura 4.10. Evolucién de la
proporcion de jovenes (15-
16 afos) que han realizado

dietas para adelgazar en los
dltimos 12 meses, segun
sexo. Comunidad de Madrid,
1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.11. Evolucién de

la proporcién de jovenes
(15-16 afios) con sobrepeso
u obesidad*, segun sexo.
Comunidad de Madrid, 1996-
2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

%
100

0 —4@— Mujeres
== Hombres
60
355 341 341
4 303 sg7 M6 829 50 308 302 341 1 34,
26,8 , ’
20
50 59 53 62 64 65 72 2 73 82 71
T —LbtG———lGa
0
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Afio

Desde 1999, el SIVFRENT-J incluye preguntas relacionadas con los trastornos del com-
portamiento alimentario, con objeto de conocer la frecuencia de determinadas conduc-
tas encaminadas a evitar un incremento de peso. Se estima la proporcion de personas
que no han ingerido ningln alimento en 24 horas, aquellas que se han provocado
vomitos, asi como las que han utilizado laxantes, diuréticos o pildoras adelgazantes
en los Gltimos 12 meses. En 2006 el 3,6% de los chicos y el 17,7% de las chicas ha
respondido afirmativamente a uno o mas de estos tres indicadores (un 5,3% del total
de mujeres responde a dos y el 1,4% a los tres). Concretamente, durante el ltimo afio
el 12,2% de las chicas no ha ingerido en alguna ocasién ningin tipo de alimento en 24
horas, el 9,5% se han provocado vomitos para perder peso, y un 4,8% han utilizado

diuréticos, laxantes, o pildoras adelgazantes con el mismo fin.

4.3.3. Sobrepeso y obesidad

Segun los datos de peso y talla aportados por los propios jévenes, un 17,4% de los
chicos y el 7,4% de las chicas tienen sobrepeso u obesidad, aunque en éstas Ultimas
se observa un incremento respecto a hace 10 afios (figura 4.11).
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*Segln puntos de cortes internacionales para el indice de Masa Corporal propuestos por Cole et al.
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4.3.4. Tabaco

Globalmente, de los jévenes de 15 ¢ 16 afios, el 29,8% fuma con mayor o menor asi-
duidad, un 54,3% no fuman, y el 15,9% son ex fumadores (figura 4.12). El 14,1% fuma

diariamente, siendo este habito un poco mas frecuente en las mujeres, 15,3%, que en

los hombres, 12,8%. Si comparamos el promedio de los dos uUltimos afios frente a los

dos primeros se observa una disminucion porcentual del 47,3% en los chicos y del
45,8% en las chicas (figura 4.13). La permisividad de los padres respecto al consumo de

tabaco de los hijos continua descendiendo, habiéndose reducido a la mitad el nGmero

de jovenes que tienen permiso para fumar respecto a una década atras (figura 4.14).
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Figura 4.12. Consumo de
tabaco en jovenes (15-16
afios). Comunidad de Madrid,
2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologfa. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.13. Evolucion de la
proporcién de fumadores
diarios en jovenes (15-

16 afos), segun sexo.
Comunidad de Madrid,
1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.14. Evolucién de la
proporcion de jovenes (15-
16 afios) con permiso de los
padres para fumar, segin
sexo. Comunidad de Madrid,
1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 4.15. Consumo de
alcohol* en jovenes (15-16
afios). Comunidad de Madrid,
2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.16. Evolucién del
consumo de alcohol en
jévenes (15-16 afios), segun
sexo. Comunidad de Madrid,
1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

4.3.5. Alcohol

La proporcién de bebedores de riesgo en funcién de la cantidad de alcohol ingerida es
de un 10,9% (figura 4.15). Este consumo se realiza principalmente en fines de semana, lo
que da lugar a frecuentes ingestas agudas: el 39,5% ha realizado algin consumo exce-
sivo en una misma ocasion en los Gltimos 30 dias (patrén “binge drinking”) y el 30,0%
afirma que se ha emborrachado durante este periodo. A pesar de que la prevalencia
actual de consumo de alcohol es inferior a la de los primeros afios de la serie, desde
el 2003 se aprecia un ligero o moderado incremento de los principales indicadores de
consumo, especialmente el de intoxicacién o borracheras (figura 4.16).

10,9%

33,8%

I Bebedores a riesgo
55,3% Bebedores moderados
No bebedores

*Bebedores a riesgo: consumo diario de alcohol de 50 cc. 0 mas en los chicos y de 30 cc. o mas en las chicas.
Bebedores moderados: consumo diario de alcohol de 1-49 cc. en los chicos y de 1-29 cc. en las chicas

Bebedores a riesgo*

%
100
80 —@— Mujeres
=== Hombres
60
40

16,8 16,4
20 15,4 15,1 14,5 13,6 10,3 9.8 11,6 11.0 12,5

15,7 14,4
0 12,1 121 121109 195 gg 95 77 91

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Afio

*Bebedores a riesgo: consumo diario de alcohol de 50 cc. o méas en los chicos y 30 cc. 0 mas en las chicas
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y Consumo excesivo* en una misma ocasion en los ultimos 30 dias
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Figura 4.17. Evolucién del
consumo de diversas drogas
de comercio ilegal en los
dltimos 12 meses, en jovenes
(15-16 afios). Comunidad de
Madrid, 1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

4.3.6. Drogas de comercio ilegal

La droga de comercio ilegal de uso mas frecuente es el hachis, con un 22,9% de con-
sumidores en los Gltimos 12 meses. De forma agregada, el 25,1% de los jovenes ha
realizado en los doce Ultimos meses algun consumo de estas sustancias y un 15,0%
en los ultimos 30 dias.

El 27,1% refiere que le han ofrecido drogas en los Gltimos 12 meses y el 11,5% en los
ultimos 30 dias.

El descenso del consumo de estas sustancias observado hasta 2005, parece que se
ha frenado en 2006 (figura 4.17).

% Hachis % Tranquilizantes sin prescripcion

30 240 25,3 259 278 281 26,7 26,9 5

25 22,9240 236 229 229 4 39

ig 3 26 26 53 ,, 25 26 27

2 “H 18 20 19

10

5 1 I

0 0
g 58888 g 8 8 8 8 g 5 8 88g¢g 8 8 8 8
2 2 2 &8 8 ]8R 8 & & | K 2 2 2 &8 8 ]8R 8 8§ & | K

Afio Afio
% Cocaina % Alucinégenos
10 10
8 8
6 6 55
43 50 44 38 47
4 31 4 33 %
) 27 23 22 I I 2I9 I 27 2 16 20 5 I I I I 25 22 .
1,0 07 L
Olll 111 . Floe¥yy
E 5 8 83 8 8 8 8 3 8 8 E 5 8 838 38 8 8 3% 8 8
$ 38 3 g 88888 8 $ 38 3 g 88888 8
Afo Afo
% Extasis u otras drogas de disefio % Sustancias volatiles
10 5
8 4
6 50 3
4132 57 28 I 33 35 2 17 ST
2 ’ 1311 10 10 1 I 08 07 = I = 0807 g5 06 07
0Illl IIIIII NINRERENREREN
g 588888 8 8 8 8 g 588888 8 8 8 8
22 3 3 8 &8 & 8 8 8 K 22 3 3 8 & & 8 8 & K
Afio Afio
% Speed o anfetaminas % Heroina
5 5
4 4
3 94 2o 28 3
17 '
2 I 716 I I 13 1,7 2 s
1 07 06 05 06 1 05 06 05 1o 97 g4 05 04 05
I I I I [ E i n B0 em¥®en
0 0
[{o} ~ 0 D i N ™ Yol [{] [{o} ~ 0 D o N [a2] Yo} ©
§ 58838885888 8 8 § 588885888 8 8
- i - - N N N N N N N - — - - N N N N N N N
Afo Afo

186 / Lasalud de los jovenes



4.3.7. Sexualidad responsable

El 28,8% de los jévenes ha tenido relaciones sexuales con penetracion, de los cuales
un 11,1% no han utilizado métodos de prevencion del embarazo eficaces durante la
Ultima relacion. Esta proporcién es similar a la de los ultimos afios de la serie, aunque

mas alta que la del 2005 (figura 4.18).
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4.3.8. Agregacion de factores de riesgo

El 75,6% del total de jovenes tienen algun factor de riesgo. El 21,2% de ellos tienen
dos, el 12,2% tres, el 6,8% cuatro, y el 4,0% cinco o mas. La agregacion de estos
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comportamientos es mas frecuente en las chicas que en los chicos (figura 4.19).
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Figura 4.18. Evolucién de la
proporcion de jévenes (15-16
afios) que no han utilizado
métodos anticonceptivos
eficaces* en su ultima
relacion sexual. Comunidad
de Madrid, 1996-2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 4.19. Agrupacion

de factores de riesgo* en
jovenes (15-16 afos), segun
sexo. Comunidad de Madrid,
2006.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



4.3.9. Informacioén sobre temas de salud

La proporcién de jovenes que no ha recibido informacién sobre diversos temas de salud
durante el curso escolar actual o los dos cursos anteriores, va de 57,8% en el caso de
los accidentes hasta el 23,8% sobre el consumo de alcohol.

Desde 1996 ha mejorado globalmente la informacion sobre la salud que reciben los
jévenes en los centros escolares, en especial del consumo de tabaco, alcohol y drogas

de comercio ilegal (figura 4.20).
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4.4. Areas focales
4.4.1. Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE)

La vigilancia epidemioldgica de las IVE se inici6 en el afio 1986 (Orden Ministerial 16
de junio de 1986, modificada por el Real Decreto de 21 de noviembre de 1986). En
la Comunidad de Madrid en el afio 2006 han notificado IVE dos hospitales publicos y
siete clinicas privadas.

El incremento paulatino de la poblacion inmigrante en la Comunidad de Madrid en los
ultimos afos hace necesario tener en consideracion a este colectivo en el analisis de
la informacion, con objeto de detectar diferencias socioculturales asociadas a las IVE
y disefiar programas especificos de prevencion.

En el afio 2006 se han notificado al registro 22.723 IVE. El 15,8% (3.585) se realizaron
a mujeres que residian fuera de nuestra Comunidad. Respecto al afio 2005, el nUmero
de IVE realizadas en la Comunidad de Madrid durante el afio 2006 ha aumentado un
10,9% entre las mujeres residentes en la Comunidad de Madrid y un 2% entre las
no residentes. No estan incluidas en esta informacion las mujeres residentes en la
Comunidad de Madrid a las que se les ha practicado una interrupcion voluntaria del
embarazo fuera de nuestra comunidad.

IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid

En el afio 2006, se han notificado 19.138 IVE en mujeres residentes en la Comunidad
de Madrid. La tasa de IVE en mujeres en edad fértil (15-44 afios) muestra una tendencia
ascendente situdndose en el afio 2006 en un 13,5 por mil (tabla 4.7 y figura 4.21).

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Alcala de Henares 6,4 7,7 5,8 7,7 9,8 10,6 11,0 11,1 13,4
Alcobendas 5,8 6,5 7,2 8,3 9,1 9,0 10,2 11,0 12,9
Alcorcén 5,8 6,3 7,0 7,2 9,3 8,0 9,8 8,6 9,2
Fuenlabrada 6,5 7,0 6,9 8,1 7,9 8,4 9,1 10,2 10,2
Getafe 4,2 5,6 55 5,0 6,0 7,1 7,0 8,2 9,7
Leganés 6,5 6,9 7,2 7,4 9,0 8,4 9,8 9,4 10,6
Madrid 8,4 10,1 10,3 11,8 12,8 13,1 13,7 14,5 16,3
Méstoles 6,3 6,5 7,0 88 104 8,8 9,0 8,8 10,2
Parla 5,8 6,9 5,9 7,3 89 10,0 99 114 147
Torrejon de Ardoz 6,4 7,0 9,0 82 11,7 12,0 136 138 14,8
Resto de la CM 57 6,9 6,1 6,7 8,4 8,5 8,8 9,0 9,9
Total de la CM 7,2 8,5 8,5 96 10,8 11,0 115 12,1 135
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Tabla 4.7. IVE en mujeres
residentes en la Comunidad
de Madrid. Tasas por mil
mujeres en edad fértil (15

a 44 afios) en grandes
municipios. 1998-2006.

Fuente: Registro Regional de IVE y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 4.21. Tasa de la IVE
por 1.000 mujeres entre 15y
44 afios segun afio.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Tabla 4.8. IVE en mujeres
residentes en la Comunidad
de Madrid. Caracteristicas
sociodemogréficas por pais
de origen. Afio 2006.

Fuente: Registro Regional de IVE.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Tasas por 1.000

Comunidad de Madrid
Espafa

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Afo
El 55% de las IVE realizadas a residentes en la Comunidad de Madrid corresponden a
mujeres nacidas fuera de Espafia. En un 2,1% desconocemos el pais de origen.

Por grupos de edad, las tasas mas altas de IVE corresponden al grupo entre 20 y 29
afios con un 20,9 por mil. El 11,5% eran adolescentes (<20 afios) y el 0,4% mayores
de 44 afios (tabla 4.8). La mediana de edad se mantiene en 27 afios tanto en mujeres
espafiolas como en extranjeras. Al comparar el patrén de distribucion de las IVE por
edad y pais de origen, se observa que éstas son mas frecuentes en extranjeras entre los

Pais de origen Total
Espafa Otro pais No consta
n % n % n % n %
10-14 25 0,3 39 0,4 0 0,0 64 0,3
15-19 1.197 14,6 884 8,4 53 12,9 2.134 11,2
20-24 1.911 23,4 2.657 25,2 111 27,1 4.679 24,4
25-29 1.826 22,3 3.105 29,4 133 32,4 5.064 26,5
Grupos de 30-3
] -34 1.485 18,1 2.166 20,5 68 16,6 3.719 19,4
35-39 1.187 14,5 1.272 12,1 33 8,0 2.492 13,0
40-44 497 6,1 363 3,4 11 2,7 871 4,6
45 0 mas 37 0,5 30 0,3 0 0,0 67 0,4
No consta 19 0,3 28 0,3 1 0,2 48 0,3
) Si 3.299 40,3 6.257 59,3 185 45,1 9.741 50,9
Sgrr;‘j’g’e €N No 4810 588 4.197 39,8 206 50,2 9.213 48,1
No consta 75 0,9 90 0,9 19 4,6 184 1,0
Analfabeta/
sin estudios 95 1,2 293 2,8 6 1,5 394 2,1
Primer
grado 1.351 16,5 2.731 25,9 105 25,6 4.187 21,9
Nivel de
instruceién greagdu(;‘do 4523 553 6.186 587 192 46,8 10.901 57,0
Tercer grado 2.169 26,5 1.252 11,9 92 22,4 3.513 18,4
Inclasificable 3 0,0 13 0,1 2 0,5 18 0,1
No consta 43 0,5 69 0,7 13 3,2 125 0,7
Ingresos Si 5660 69,2 8031 762 287 70 13.978 73,0
econémicos No 2.248 27,5 2.109 20,0 82 20 4.439 23,2
proplos Desconocido 276 3,4 404 3,8 41 10 721 3,8
Total 8.184 100,0 10.544 100,0 410 100,0 19.138 100,0
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20y los 37 afios (figura 4.22), similar a afios anteriores. Al analizar la evolucion temporal
por grupos de edad (figura 4.23) destacan los incrementos observados en las edades
mas jovenes (en los grupos de 15 a 19 y 20 a 24 afios).

En el momento de la IVE, el 40,3% de las espafiolas y el 59,3% de las extranjeras
convivian en pareja. En cuanto al nivel de estudios, el 1,2% de las espafiolas eran
analfabetas o no tenian estudios mientras que el 26,5% tenian estudios superiores.
Entre las extranjeras estos porcentajes eran del 2,8% y 11,9%, respectivamente. Las
mujeres extranjeras refieren con méas frecuencia tener recursos econémicos propios
(76,2% frente al 69,2% de las espafiolas) (tabla 4.8).

N
800
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Cuando se les pregunta por numero de hijos vivos en el momento de la IVE, el 61,1%
de las espafiolas no tenian hijos frente al 34,9% de las extranjeras. Al 71,7% de las
mujeres espafiolas y al 57,9% de las extranjeras no les habian realizado ninguna IVE
con anterioridad. Previamente, se habian sometido a méas de una IVE el 7,5% de las
espafiolas y el 14,2% de las extranjeras (de éstas, 8 habian sufrido 10 o mas IVE pre-
vias). En el mismo afio, habian recurrido a otra IVE, el 9,8% de las mujeres que habian
abortado previamente (tabla 4.9).

En los 2 afios previos a la IVE, el 59,9% de las mujeres espafiolas y el 73% de las
extranjeras, no habian acudido a ningln servicio sanitario para la utilizacién o control

de métodos anticonceptivos (tabla 4.9).
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Figura 4.22. IVE en mujeres
residentes en la Comunidad
de Madrid. Distribucién por
edad y pais de origen. Afio
2006.

Fuente: Registro Regional de IVE.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 4.23. IVE en mujeres
residentes en la Comunidad
de Madrid por grupos de
edad. Tasas por mil.
1991-2006.

Fuente: Registro Regional de IVE y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia. Direcciéon General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Tabla 4.9. IVE en mujeres
residentes en la Comunidad
de Madrid. Antecedentes
obstétricos por pais de
origen. Afio 2006.

Fuente: Registro Regional de IVE.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

No hijos
1
2
3

4 0 mas

Numero de hijos
Vivos

En el
mismo afio

1

2
Si tiene hijos: 2
anos desde el
Gltimo parto 4
5
6 0 mas
No consta
afo
Total de las que tienen hijos
vivos

Ninguna
1
2
&

4 0 mas

Numero de IVE
previas

En el
mismo afio

1
2

Si ha tenido IVE 3
previas: afios 4
desde la dltima

5

6 0 mas
anos
No consta
afo
Total de las que han tenido IVE
previas

Si, publico

Uso de servicios  Si, privado
sanitario_s'de anti- Otros

concepcioén en
los dltimos 2 afios No

No consta

Total
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Espafia
n %
4999 61,1
1.639 20,0
1.151 14,1
286 3,5
109 1,3
160 5,0
576 18,0
486 15,2
369 11,6
266 8,3
236 7,4
1.085 34,0
12 0,4
3.190 100,0
5871 71,7
1.697 20,7
423 5,2
133 1,6
60 0,7
219 9,5
535 231
328 14,2
282 12,2
199 8,6
153 6,6
580 25,1
17 0,7
2.313 100,0
1.938 23,7
1239 151
51 0,6
4906 59,9
50 0,6
8.184 100,0

Pais de origen

Otro pals

n %
3.678 34,9
3.363 31,9
2.267 215
818 7,8
418 4,0
191 2,8
926 13,55
854 124
676 9,8
638 9,3
531 7,7
3.030 441
29 0,4
6.875 100,0
6.110 57,9
2929 278
1.014 9,6
279 2,6
212 2,0
439 9,9
1.171 26,4
773 17,4
581 13,1
334 7,5
250 5,6
798 18,0
90 2,0
4.436 100,0
2,160 20,5
456 4,3
134 1,3
7.694 73,0
100 0,9
10.544 100,0

Total
No consta
n % n %
253 61,7 8.930 52,5
96 23,4 5.098 25,1
40 9,8 3458 151
15 3,7 1.119 50
6 1,5 533 2,3
6 3,8 357 3,5
27 17,1 1529 15,0
22 139 1.362 13,3
19 12,0 1.064 104
14 8,9 918 9,0
14 8,9 781 7,6
49 31,0 4.164 40,7
7 4.4 48 0,5
158 100,0 10.223 100,0
283 69,0 12264 66,3
93 22,7 4.719 237
22 54 1.459 6,7
10 2,4 422 2,2
2 0,5 274 1,1
17 13,4 675 9,8
25 19,7 1.731 252
18 14,2 1.119 16,3
16 12,6 879 12,8
8 6,3 541 7,9
11 8,7 414 6,0
26 20,5 1.404 20,4
6 4,7 113 1,6
127 100,0 6.876 100,0
162 39,5 4.260 22,3
72 17,6 1.767 9,2
0 0,0 185 1,0
167 40,7 12767 66,7
9 2,2 159 0,8
410 1000 19.138 100,0



El porcentaje de mujeres que se informé de la posibilidad de realizar la IVE en un cen-
tro sanitario fue de 41,6%. Las mujeres que acuden a informarse a un centro sanitario
publico aumentan de forma continuada, pasando de un 25,1% en el afio 2001 a un
31,4% en 2006. Un 58,2% obtienen esta informacion fuera de los circuitos sanitarios

(prensa, internet, amigos, etc.).

Un 1,1% de las mujeres espafiolas y un 1% de las extranjeras fueron atendidas para la
realizacion de la IVE en un centro publico (tabla 4.10). El 19,9% de las IVE realizadas
en centros privados fueron financiadas publicamente.

Para el 98% de las mujeres, el peligro para su salud fisica o psiquica fue el motivo
de la IVE. Para el 1,8% (350 casos) la presuncion de graves taras en el feto y en el
0,2% (46 casos) se daban ambos motivos. En tres, el motivo referido fue la violacion
denunciada.

El 61,3% de las IVE se practicaron dentro de las primeras 8 semanas de gestacion
(IVE precoz) y el 6,6% después de las 15 semanas (IVE tardia) (tabla 4.10). El 1,2% se
practicaron con > 21 semanas. Las IVE tardias son mas frecuentes en menores de 15
afos (16% de las espafiolas y 28,2% de las extranjeras). De las IVE por motivo fetal,
el 81,8% se realizaron tardiamente y de las realizadas por peligro para la salud de la
embarazada solo el 5,1% fueron IVE tardias.

Pais de origen Total
Espafia Otro pais No consta
n % n % n % n %
Tipo de Publico 94 1,1 107 1,0 81 19,8 282 1,5
Centro Privado 8.090 98,9 10.437 99,0 329 80,2 18.856 98,5
Financiacion NO 6.610 80,8 8219 77,9 283 70,2 15117 79,0
publica Si 1574 192 2325 22,1 122 19,8 4.021 21,0

< 8 semanas

(preco?) 5271 64,4 6.159 584 301 734 11731 61,3

Semanas de >8y<15

gestacion TR 2334 285 3.7283 353 95 232 6.152 321

> 15 semanas 579 7.1 662 6,3 14 3,4 1.255 6,6

(tardia)

Aspiracion 7095 86,7 8768 832 207 505 16.070 84,0
Método de Dilatacion 281 3,4 291 2,8 3 0,7 575 3,0
la interven-  Legrado 402 4,9 1181 11,2 11 2,7 1594 8,3
cton RU-486 274 33 159 15 174 424 607 3,2

Otros 132 16 145 13 15 36 292 15
Total 8.184 100,0 10.544 100,0 410 100,0 19.138 100,0
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Tabla 4.10. IVE en mujeres
residentes en la Comunidad
de Madrid. Caracteristicas de
la intervencion por pais de
origen. Afio 2006.

Fuente: Registro Regional de IVE.
Elaboracion: Servicio de Epidemiologia.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



4.5. Conclusiones y recomendaciones

En el andlisis de la morbi-mortalidad en jovenes destacan por su frecuencia y por su
posibilidad de prevencion las causas externas, y dentro de éstas fundamentalmente
las relacionadas con accidentes de trafico por vehiculos a motor.

Los comportamientos relacionados con la salud muestran una disminucién del consumo
de tabaco y de drogas de comercio ilegal en jévenes. Respecto al consumo de alcohol,
aunque la situacién actual es mucho mejor que la de hace 11 afios, desde el afio 2003
se observa un cambio en la tendencia, incrementandose moderadamente las intoxica-
ciones agudas o borracheras. Se observa un aumento del sedentarismo en las mujeres,
y menor consumo de fruta fresca, y en relacion con esto, aumenta también la frecuencia
de sobrepeso y obesidad, sobre todo en las mujeres. Esta informacion debe facilitar la
toma de decisiones en la planificacion de las actividades de prevencién y promocion
que permitan mejorar el control de estos factores en los jévenes de nuestra region.

Las interrupciones voluntarias del embarazo siguen con una tendencia ascendente
por lo que sigue siendo necesario potenciar y/o adaptar los programas encaminados a
disminuirlas, considerando que es fundamental lograr la accesibilidad de los colectivos

mas vulnerables como son las adolescentes o las mujeres inmigrantes.

4.6. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar este objetivo

e Programa de prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles.
e Programa de promocion y educacion en alimentacion y nutricion.
e Programa de prevencion y control del tabaquismo.

® Programa de evaluacion de factores socioculturales asociados a la educacion
para la salud.

® Programa de atencion sanitaria a la sexualidad juvenil.

e Programa de vigilancia de las enfermedades no transmisibles, factores de riesgo
y determinantes socioecondmicos.

e Programa de registro de las interrupciones voluntarias del embarazo (IVE).

e Programa de control de actividades de adorno corporal.
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Objetivo 5
Envejecer en buena salud




Objetivo 5. Envejecer en buena salud

Para el afio 2020, las personas mayores de 65 afios deberén tener la posibi-
lidad de disfrutar de todo su potencial de salud y de desempeiiar un papel
socialmente activo.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de salud Siglo 21 OMS):

e | os servicios sanitarios y sociales, a escala local, proporcionan asistencia a las perso-
nas mayores en sus vidas cotidianas de acuerdo con sus necesidades y perspectivas,
llegando hasta ellas y contribuyendo a que sean mas activas y tengan mas capacidad
de autoayuda.

e Todas las comunidades desarrollan programas que coordinan, monitorizan y evaltian
los servicios disponibles para las personas mayores y garantizan que existen suficientes
recursos disponibles para llevar a cabo esta tarea.

5.1. Andlisis sociosanitario de las personas mayores en la Comunidad de
Madrid

5.1.1. Aspectos demogréficos

Como se vio en el capitulo 2, la Comunidad de Madrid es ya una poblacion con un nivel
relativamente alto de envejecimiento, y con tendencia a que el peso de las personas
de 65 y mas afios siga creciendo. Mas aun, la proporcion de poblacion de las edades
mas altas -més de 85 afios de edad- crece mas rapidamente que la del conjunto
del grupo de 65 y més. Es lo que se denomina envejecimiento del envejecimiento,
0 sobreenvejecimiento demogréfico. Este gran grupo de edad de personas mayores
es internamente heterogéneo, tanto en términos de salud, como de nivel educativo o
socioecondmico, como por género: a medida que aumenta el envejecimiento, crece la
proporcidn de mujeres, ya de por si mayoritaria, sobre el total del grupo. De ahi que el
Indice de Envejecimiento (cociente entre la poblacion de 65 y més afios sobre la menor
de 15) sea manifiestamente mayor en las mujeres (139 por ciento) que en los hombres
(89 por ciento).

Geograficamente se advierten diferencias en el nivel de envejecimiento de la poblacion
madrilefia. Las Areas de Salud con menor peso de las personas mayores son la 9, la3y
la 10, y las méas envejecidas la 7, la 2 y la 4 (tabla 5.1). Dentro de las Areas hay también
variaciones que se pueden apreciar en los mapas de la figura 5.1, donde se representan
los principales indicadores de estructura demografica por Distritos de Salud.
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indice de indice d Tabla 5.1. Indicadores
Areade % poblacién % poblacion % poblacion  dependencia envlg'elcc::iemi:nto demogréaficos de estructura
Salud 65y mas 85y mas (P85+/P65+) de mayores (P6é+/PO—14) de la poblacion de 65 y mas
(P65+/P15-64) afios por Area de Salud y

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer sexo. Comunidad de Madrid,
1 140 193 13 31 95 158 196 284 964 1505 2007.
2 13,8 19,6 1,7 3,9 12,2 19,9 18,9 27,9 107,5 188,9 Fuente: Tarjeta Individual Sanitaria
3 97 125 09 272 95 173 129 170 632 878 (CIBELES), a abril del 2007. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
4 15,6 20,9 1.4 3,1 9,0 15,0 22,1 311 113,4 177,2 Direccién General de Salud PUblica y
5 127 167 14 32 107 189 174 237 859 1308 ameniacon Conseerade Sandady
6 10,2 13,7 1,2 3,2 11,6 23,1 14,3 194 55,8 85,5
7 15,9 22,8 1,9 4,5 11,7 19,6 21,6 333 152,6 261,2
8 11,4 14,8 1,3 3,2 11,3 21,3 15,3 20,4 82,2 117,8
9 9,0 11,5 0,8 1,9 8,4 16,3 11,7 15,4 61,4 84,5
10 9,9 130 0,9 2,4 94 18,1 13,2 17,8 66,0 91,9
11 145 20,5 1,5 85 10,6 17,1 20,3 30,5 1039 1664
CM 12,8 17,5 1,3 3,2 10,4 18,2 17,6 25,1 84,1 139,1
Proporcion de poblacion de 65 y mas afios Figura 5.1. Indicadores

demograficos de estructura

| 16,6%-10,7% de la poblacién de 65y mas

[ 1108% - 14,6% afos por Distrito de Salud.
[0 14,7% - 17,6% Comunidad de Madrid, 2007.
B 17,7% - 20,1%

B 20,2% - 22,2% Fuente: Tarjeta Individual Sanitaria

(CIBELES), a abril del 2007. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Proporcion de poblacion de 85 y mas afios

eal N
San Blas

Alcobendas

Moratalaz
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[ ]0,9%-1,7%
[ 11,8%-19%
2% - 2,4%
B 2,5% - 3,4%
B 3.5% - 4,3%

Arganda

Proporcién de poblacién de 85 y méas afios sobre poblacién de 65y mas

- L)

Hortaleza

ineal
San Blas
Cosl

Moratalaz

Vallecas

Leganés

[ 1103%-12,7%
[ 112,8%-13,7%
I 13,8% - 15,9%
B 16% - 18,6%

B 18.7% - 25,3%
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indice de dependencia de mayores (P65+/P15-64)

Alcobendas

Leganés

[ 18,4% - 14%
[ 114,1% - 20%
I 20,1% - 25,1%
B 25.2% - 29,4%
B 29.5% - 32,5%

Collado Villalba

Majadahond

5
0 les G
'@‘ ) Arganda

indice de envejecimiento (P65+/P0-14)

Majadaho *

Alcobendas

Colmenar Viejo
[ 141,4% - 67,5%
[ 167,6% -107,3%
[ 107,4% - 132,6%
I 132,7% - 184,9%
B 185% - 236,5%

Arganda
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5.1.2. Mortalidad

La mortalidad en mayores de 65 afos (tabla 5.2 y figura 5.2) supone el 81% del total
de muertes lo que traduce una elevada esperanza de vida tanto en hombres como
en mujeres. En hombres el 74,0% de las defunciones se producen después de los 65
afios, siguiendo un patron similar en todas las causas, excepto en las enfermedades
infecciosas en las que el 58% se producen antes de esta edad y las causas externas
en donde el 74% de los fallecimientos se produce antes de los 65 afios. En mujeres,
el 87,7% de los fallecimientos se producen después de los 65 afios, y no son tan
marcadas las diferencias que se comentaban en los hombres, asi sélo el 25% de las
enfermedades infecciosas se producen antes de los 65 afos y el 45% de las causas
externas. Este hecho marca en gran medida las diferencias de esperanza de vida que

se producen entre géneros.

La primera causa de muerte a estas edades son en hombres los tumores (tasa de
1.486,4 por 100 mil) y de ellos el tumor de traquea, bronquios y pulmén, produce una
media de 1.232 muertes anuales en el Gltimo quinquenio, y en 2005, 1.302 muertes.
El segundo es el tumor de prostata (495 muertes en 2005) y el tercero el de colon con
468 fallecimientos en el afio 2005. La segunda causa de muerte son las enfermedades
del sistema circulatorio (tasa de 1.309,3 por 100 mil) y el infarto agudo de miocardio y
la insuficiencia cardiaca con 959 y 643 fallecimientos en 2005 son las causas funda-
mentales en este grupo, y la tercera son las enfermedades respiratorias (tasa de 828,3
por 100 mil), siendo el EPOC y las neumonias las que producen mas defunciones en
estas edades. En mujeres la primera causa de muerte son las enfermedades del apa-
rato circulatorio (tasa de 1.321,4 por 100 mil) siendo la enfermedad cerebrovascular, la
insuficiencia cardiaca y el infarto agudo de miocardio las enfermedades que producen
mas muerte. La segunda son los tumores (tasa de 666,4 por 100 mil), fundamental-
mente de colon (media quinquenio de 404 fallecimientos al afio y 441 en el afio 2005) y
mama (media quinquenio de 412 fallecimientos al afio y 388 fallecimientos en el 2005).
La tercera son las enfermedades del aparato respiratorio (tasa de 481,1 por 100 mil),
el epigrafe otras enfermedades respiratorias (CIE10 - 0670) y las neumonias son las
patologias mas frecuentes en este grupo.
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I. Enfermedades infecciosas y parasitarias
II. Tumores

Ill. Enfermedades de la sangre y 6érganos hematopoyéticos,
inmunoldgicas

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas

V. Trastornos mentales y del comportamiento

VI. Enfermedades del sistema nervioso

VII. Enfermedades del ojo y sus anexos

VIIl. Enfermedades del oido y apoéfisis mastoides

IX. Enfermedades del sistema circulatorio

X. Enfermedades del sistema respiratorio

Xl. Enfermedades del sistema digestivo

XIl. Enfermedades de la piel y del tejido subcutéaneo

XIll. Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo
XIV. Enfermedades del sistema genitourinario

XVII. Malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas
XVIII. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos
XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos
Total

* NUmero de defunciones en el periodo 2001-2005

Hombres

Defunciones*
968
24.539

181

1.457
1.477
2.152
1

2
21.615
13.674
3.819
130
364
2.236
34
1.878
1.319
75.846

** Porcentaje de defunciones en personas de 65 y méas afios sobre el total de defunciones

*** Tasa bruta por 100.000 en personas de 65 y mas afios

I 28,5

Enfermedades del sistema
circulatorio

Tumores

I 19,2

Enfermedades del sistema I NRNREMN 15,0
nervioso y érganos 15,8

de los sentidos | NEEENGEG_— 1o

I 405
38,0
I 356

Bl 363
26,2
I 16,7

0 5 10 15

Enfermedades del aparato
respiratorio

Enfermedades del aparato
digestivo

20
%

25,4

0**  Tasa**
41,6 58,6
70,8 1.486,4
69,3 11,0
85,4 88,3
93,0 89,5
80,6 130,4
50,0 0,1

100,0 0,1
83,1 1.309,3
90,8 828,3
68,1 231,3
86,7 7,9
87,9 22,0
91,8 135,4
10,1 2,1
47,4 113,8
26,2 79,9
74,0 4.594,3

33,6

I Hombres

Total

Il Mujeres

25 30

35

R 38,1
32,4

40
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Mujeres
Defunciones*  %**  Tasa***
1.278 74,9 51,8
16.442 72,8 666,4
319 85,8 12,9
2.625 94,7 106,4
3.754 98,9 152,1
3.947 91,0 160,0
1 50,0 0,0
3 75,0 0,1
32.605 95,7 1.321,4
11.870 96,1 481,1
4.732 89,6 191,8
365 96,3 14,8
898 95,0 36,4
2.702 96,2 109,5
42 15,6 1,7
2.657 80,7 107,7
1.361 55,1 55,2
85.601 87,7 3.469,3

Tabla 5.2. Mortalidad
quinquenio 2001-2005 para
personas de 65 y mas afios,
por grandes grupos de
causas CIE-10. Comunidad
de Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 5.2. Principales causas
de mortalidad en personas
de 65 y mas afos, por sexo.
Distribucion porcentual.
Comunidad de Madrid, 2001-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Tabla 5.3. Personas de 65y
mas afos que han acudido
a Atencién Primaria, segun
Area de Salud y sexo.
Porcentajes respecto a la
poblacion que consta en
cada categoria. Comunidad
de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

5.1.3. Morbilidad en Atencidon Primaria

Las personas de 65 y mas afios que han acudido a Atencién Primaria durante el afio
2005 fueron 683.794 lo que supone que el 75% de la poblacion de esta edad ha visi-
tado en algin momento los Centros de Salud de la Comunidad de Madrid (tabla 5.3).
Este porcentaje podria ser inferior al real si tenemos en cuenta que en los datos que
se han considerado de Tarjeta Individual Sanitaria hay un retraso en la eliminacién de
personas que han fallecido.

Se han atendido en las consultas de atencidn primaria un total de 3.287.909 episodios
de enfermedad en mayores de 64 afios (tabla 5.4). La primera causa de consulta fue la
hipertension arterial no complicada, tanto en hombres como en mujeres, suponiendo
310.252 episodios (9,4% del total de episodios durante el afio 2005). La tasa de inci-
dencia estimada de hipertension arterial fue de 52,2 por mil y la tasa de prevalencia
de 340 por mil habitantes afio (tabla 5.5). La segunda causa fueron las infecciones
respiratorias agudas, seguido de las consultas por trastornos del metabolismo lipidico

y la diabetes no insulino-dependiente.

65y mas afios

Hombres Mujeres Total

Area N % N % N %
1 38.754 77,0 59.007 80,1 97.761 78,8
2 19.509 69,1 33.934 72,3 53.443 71,1
3 12.666 76,8 17.170 80,9 29.836 79,1
4 33.184 76,5 50.608 79,3 83.792 78,2
5 31.383 71,1 47.256 74,5 78.639 73,1
6 20.186 69,0 30.351 71,9 50.537 70,7
7 24.529 61,3 42.149 64,9 66.678 63,5
8 18.529 72,0 25.290 75,3 43.819 73,9
9 13.657 80,3 18.027 83,5 31.684 82,1
10 12.768 82,4 17.870 87,5 30.638 85,3
11 46.018 76,5 70.949 78,3 116.967 77,6

Total 271.183 73,2 412.611 76,1 683.794 74,9
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K86

R74

T93

T90

L99

u71

R78

B85

K87

T82
LO3

F92

L28

K78

D12

Y85

R95

L95

H81

uo4

P70

Total

CIAP-1

Hipertension no complicada

Infeccion respiratoria aguda
superior

Trastornos metabolismo
lipidico

Diabetes no
insulinodependiente

Otras enfermedades aparato
locomotor

Cistitis/otras infecciones
urinarias

Bronquitis aguda

Pruebas anormales
sanguineas inexplicadas

Hipertension afectacion
organo diana

Obesidad
Signos/sintomas lumbares

Catarata

Incapacidad aparato
locomotor

Fibrilacion auricular
Estrefiimiento

Hipertrofia prostatica
benigna

EPOC

Osteoporosis

Cera excesiva conducto
auditivo

Incontinencia urinaria

Demencia

N

310.252

237.751

139.336

123.335

75.841

51.790

47.731

45.918

45.812

44.657

44.306

40.572

23.915

30.441

27.930

29.641

29.503

32.370

31.087

20.489

13.908

3.287.909

65 y mas afios

Total

%

0,9

0,6

0,4

100

Orden

1

2

10
11

12

28

17

22

19

20

14

16

35

55

Hombres Mujeres

Orden

1

10

21

14
11

12

41

16

24

147

13

72

i3
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Orden

1

2

3

4

5

10

15

11

7
9

12

24

23

20

81

25

26

48

N

31.636

18.929

6.668

11.468

6.280

7.276

5.329

3.670

6.106

1.802

3.050

3.926

12.307

5.363

5.037

2.099

3.180

1.821

4.109

5.957

4.678

336.876

85 y mas afios
Total Hombres Mujeres

% Orden Orden  Orden

94 1 1 1
56 2 2 2
20 6 11 6
34 4 3 4
1,9 7 14 7
22 5 12 5
1,6 11 7 13
1,1 19 15 22
18 8 8 9
05 48 58 42
09 26 21 27
12 16 16 16
37 3 4 3
1,6 10 10 10
1,5 12 13 12
06 37 6 -
09 23 5 57
05 46 148 31
1,2 14 9 20
1,8 9 18 8
1,4 13 23 11

100

Tabla 5.4. Episodios mas
frecuentes de consulta en
Atencion Primaria en la edad
de 65 y mas afios, segun
sexo. Distribucion porcentual
y nimero de orden.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Hombres Mujeres Total

CIAP-1 Prevalencia Incidencia Prevalencia Incidencia Prevalencia Incidencia
K86 Hipertensién no complicada 281,3 45,5 380,1 56,4 340,0 52,0
R74 Infeccion respiratoria aguda superior 257,7 215,9 262,4 2217 260,5 219,4
T93 Trastornos metabolismo lipidico 129,4 32,7 168,6 40,3 152,7 37,2
T90 Diabetes no insulinodependiente 144.4 23,2 128,9 20,9 135,2 21,8
L99 Otras enfermedades aparato locomotor 51,2 28,6 104,9 47,3 83,1 39,7
U71 Cistitis/otras infecciones urinarias 27,2 21,9 77,0 5988 56,8 44,1
R78 Bronquitis aguda 55,5 42,7 50,1 40,0 52,3 41,1
B85 Pruebas anormales sanguineas inexplicadas 58,8 32,6 44,5 25,8 50,3 28,6
K87 Hipertensién afectacion érgano diana 53,6 6,9 47,9 6,4 50,2 6,6
T82 Obesidad 36,9 9,3 57,2 13,1 48,9 11,5
LO3 Signos/sin lumbares 44,3 32,7 51,4 35,4 48,6 34,3
F92 Catarata 39,5 25,3 47,9 29,3 44,5 27,7
L28 Incapacidad aparato locomotor 16,6 7,4 32,8 12,5 26,2 10,4
K78 Fibrilacién auricular 34,0 10,8 32,9 10,4 33,4 10,6
D12 Estreflimiento 24,9 18,6 34,5 24,6 30,6 22,2
Y85 Hipertrofia prostatica benigna 79,8 26,2 - - - -
R95 EPOC 64,4 15,6 10,5 3,1 32,3 8,2
L95 Osteoporosis 4,3 2,2 56,7 23,3 455 14,7
H81 Cera excesiva conducto auditivo 39,3 33,2 30,5 26,4 34,1 29,1

U04 Incontinencia urinaria

Total

10,8 7,0 30,4 18,0 22,5 18,5

3.251,7 1.838,4 3.842,7 2.188,4 3.603,0 2.046,4

* En el calculo de la prevalencia se consideran el total de episodios y en la incidencia so6lo los episodios nuevos

diagnosticados en 2005

Tabla 5.5. Episodios mas
frecuentes de consulta en
Atencion Primaria en la edad
de 65 y mas afios, segun
sexo. Tasas de prevalencia

e incidencia por mil*.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Pulblica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

5.1.4. Morbilidad atendida en urgencias (SUMMA 112)

La distribucion de la atencion urgente por género puede observarse en la figura 5.3. La
principal causa de atencion urgente en mayores de 65 afios fue el dolor, lo que supone
un 219% de las atenciones (143.670 atenciones urgentes en los Ultimos 3 afios ), la
segunda causa fueron las crisis asmaticas y la disnea (13%, 84.121 atenciones). Las
consultas médicas y farmacolégicas ocuparon el tercer lugar, seguido de los problemas
neurologicos y la fiebre (tabla 5.6).
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244.196
36,27%
429.086
63,73%
Bl Mujeres
I Hombres
Hombres Mujeres Total
N % N % N %

Dolor 46.779 19 96.981 23 143.670 21
Crisis asmaticas - disnea 38.741 16 45.380 11 84.121 13
Consultas médicas y

farmacolégicas (inciuye tos) 24.327 10 52.996 12 77.323 12
Mareos - vértigos 13.891 6 34.692 8 48.583 7
Desorientacion - incoherencia

- focalidad neurolégica 13.394 6 21.543 5 34.937 5
Fiebre 11.509 5 12.496 3 24.005 4
Inconsciente en domicilio 10.018 4 13.746 3 23.764 4
Hemorragias 10.350 4 10.879 3 21.229 3
Descompensacion diabética 5.848 2 13.347 3 19.195 3
Hipertension arterial 2.505 1 8.484 2 10.989 2
Otras patologias 65.627 27 117.327 27 182.954 27

Total 242.989 100 427.781 100 670.770 100

5.1.5. Morbilidad hospitalaria

En las tablas 5.7 y 5.8 y las figuras 5.4 y 5.5 se pueden ver las principales causas de
morbilidad hospitalaria en personas de 65 y mas afios. La principal causa de alta hos-
pitalaria durante el afio 2006 han sido las enfermedades del sistema nervioso y érganos
de los sentidos, suponiendo una tasa de 53,02 por 1.000. De los casos registrados en
esta rubrica, tienen un gran peso las operaciones de cataratas (36.384 operaciones de
este tipo en 2006).

La segunda causa fueron las enfermedades del aparato circulatorio, dentro de ellas las
patologias mas frecuentes fueron las insuficiencias cardiacas (cédigo 428 de la CIE-
9-MC) con un total de 10.686 ingresos, las disritmias cardiacas y alteraciones de la
conduccion (codigos 427 y 426) con 4.784 ingresos (ambas dentro del epigrafe de otras
enfermedades del aparato circulatorio, codigo 69). Las enfermedades cerebrovasculares
(codigo 67) con 8.577 ingresos y la enfermedad isquémica del corazén (cédigo 65), con
5.678y el infarto agudo de miocardio (c6digo 64) con 3.216 ingresos son las patologias
mas frecuentes después del grupo de otras enfermedades del aparato circulatorio.
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Figura 5.3. Distribucion

por sexo de las atenciones
realizadas por SUMMA 112
en personas de 65y mas
afios. Comunidad de Madrid,
2004-2006.

Fuente: Sistema de informaciéon SUMMA
112. Elaboracion: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Tabla 5.6. Atenciones
realizadas por el SUMMA
112 en personas de 65 y mas
afios. Comunidad de Madrid,
2004-2006.

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112. Elaboracién: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Tabla 5.7. Principales causas
de morbilidad hospitalaria en
personas de 65 y mas afos.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 5.4. Principales causas
de morbilidad hospitalaria

en personas de 65y mas
afos, por sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

La tercera causa son los tumores, con un peso importante en los hombres. Los mas

frecuentes son los tumores malignos de piel (codigo 22) que han generado 6.100 ingre-

so0s, la segunda localizacion especifica que ha generado mas ingresos son los tumores

de vejiga (codigo 31) con 3.146 ingresos, y de ellos 2.631 en hombres. El cancer de

tradquea, bronquios y pulmén (codigo 18) ha generado 2.117 ingresos, 1.839 en hom-

bres. El cancer de colon (cddigo 12) con 1.965 es la siguiente localizacién especifica

mas prevalente durante el afio 2006.

Total

Enfermedades del sistema nervioso y 6érganos de los sentidos

Enfermedades del aparato circulatorio

Tumores

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades del sistema osteomuscular y conjuntivo

Causas externas

Enfermedades del aparato genitourinario

Enfermedades del sistema
nervioso y érganos de los sentidos

Enfermedades del aparato
circulatorio

Tumores

Enfermedades del aparato
respiratorio

Enfermedades del aparato
digestivo

Enfermedades del sistema
ostemuscular y conjuntivo

Causas externas

Enfermedades del aparato
genitourinario
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I 14,8

I, 19,4
I — 17,2

16,9

—— 16,6
16,1

I 10,6

I 13,7
11,2

I 59

I 11,2

10,3

I 7.9

I 61
5,6
I 53

%

13,2

15

I Hombres
Total
I Mujeres

20

N Tasa
270.310 308,63
46.438 53,02
45.670 52,14
35.771 40,84
30.271 34,56
27.735 31,67
17.055 19,47
17.006 19,42
15.237 17,40
17,2

25



Total

Enfermedades del sistema nervioso y
6rganos de los sentidos

Tumores
Enfermedades del aparato circulatorio
Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades del sistema
osteomuscular y conjuntivo

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del aparato
genitourinario

Causas externas

65 a 74 afios

Enfermedades del sistema nervioso
y 6rganos de los sentidos

65-74
N Tasa

113.583 248,11
20.214 44,15
18.107 39,55
15.393 33,62
12.574 27,47
9.921 21,67
8.808 19,24
7.142 15,60
5.651 12,34

I ——— 14,9

Edad
75-84 85y mas
N Tasa N Tasa
111.676 356,86 45.051 428,59
22.038 70,42 4186 39,82
13.898 44,41 3.766 35,83
19.683 62,90 10.594 100,78
10.888 34,79 4.273 40,65
6.325 20,21 809 7,70
12.898 41,22 8.565 81,48
5590 17,86 2.505 23,83
6.966 22,26 4.389 41,75
17,8

I — 21,0

I — 18,4

Tumores

15,9

—— 13,2
I 15,4

Enfermedades del aparato
circulatorio

I 11,5
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Tabla 5.8. Principales causas
de morbilidad hospitalaria
en personas de 65y mas
afios segun grupos de edad.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 5.5. Principales
causas de morbilidad
hospitalaria en personas de
65 y mas afios, segln grupos
de edad y sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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5.2. Areas focales
5.2.1. Las concepciones de salud de los mayores

El envejecimiento de la poblacion y los problemas de salud asociados a este fendmeno
estan siendo estudiados desde hace tiempo en nuestra Comunidad utilizando algunas
de las herramientas clasicas de la Salud Publica: la demografia y la epidemiologia.
La primera pone de manifiesto que la poblacién de la Comunidad de Madrid tiene
una alta esperanza de vida, que la natalidad ha disminuido con respecto a décadas
anteriores y que, por tanto, la poblacién estd experimentando un sensible proceso de
envejecimiento. La segunda pone énfasis en el aumento de la incidencia de aquellas
enfermedades crénicas mas frecuentes en la senectud y la repercusion que esto tiene
en la asistencia sanitaria.

Para completar la vision, se hace necesario conocer también de qué modo perciben los
mayores su situacion de salud en relacién a su envejecimiento, cuales son sus necesi-
dades al respecto y que relacién mantienen con los recursos sociosanitarios. Por esta
razon, en el marco del Sistema de Informacion sobre Salud de Caracter Sociocultural
el Instituto de Salud Publica, se plante6 el estudio Las Concepciones de Salud de los
Mayores, concebido como actualizacion de otro anterior realizado en 1994.

Los objetivos particulares del estudio fueron los de conocer:

1. Las concepciones de la salud y de la vida saludable de los mayores.

2. Las actitudes hacia la salud y la enfermedad.

3. La incorporacion de habitos salubres e insalubres. Salud y estilos de vida.
4. La percepcion de la salubridad asociada al modo de vida.

5. Principales demandas al sistema sanitario.

Objetivos desde los cuales cabria plantear prioridades relativas a la intervencion de los
organismos publicos en materia de promocién de la salud.

En los mayores se produce un cambio radical en la relacion con el cuerpo ante la
eventual aparicion del deterioro fisico y la enfermedad crénica invalidante. El cuerpo
se convierte en objeto permanente de cuidado en salud, para alejar el fantasma recu-
rrente de la invalidez y la enfermedad, y el riesgo de desubicacién (social y familiar)
consecuente.

Ya la jubilacién -en mujeres y hombres que han mantenido durante su vida una actividad
laboral plena- incorpora, como se sabe, riesgos claros de desubicacion, en la medida
en que con ella hace crisis un modo establecido durante largo tiempo de relacionarse
con los otros y con uno mismo. En el caso particular de la mujer ama de casa, ante la
emancipacion de los hijos y la inevitable pérdida de seres queridos, se da también una
necesidad palpable de redefinicion del propio papel vital establecido previamente en el
ambito de cuidado, que incorpora un riesgo similar de desubicacion social y familiar.
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En ambos casos, la eventual aparicién de la enfermedad crénica invalidante conlleva un
riesgo afiadido, en la medida en que actualiza acusadamente el miedo a la dependencia.
Si algo puede decirse que es caracteristico de los mayores actuales, en comparaciéon
con lo que pudiera observarse en otras épocas, es la obsesion por mantener a toda
costa la autonomia. Obsesion que expresa claramente un sustrato previo de indudable
fragilidad, que no sélo tiene una dimensién corporal (un cuerpo debilitado), sino que
incorpora y entremezcla dimensiones econdmicas, ideolédgicas y afectivas. Sin lugar a
dudas, el trabajo sobre la fragilidad del mayor (que, en Ultima instancia, es un efecto
perverso de la evoluciéon de nuestra sociedad) debe enfocar estratégicamente cual-
quier accion publica y social (incluida la sanitaria) que se realice sobre este colectivo
poblacional.

La opcion individual por la autonomia tiene, como eje central, el empefio por evitar la
enfermedad y, sobre todo, la dependencia a ella asociada. Conseguir valerse por uno
mismo es, posiblemente, la maxima aspiracién de los mayores, incluso los de edad
maés avanzada, lo cual pone de manifiesto sin lugar a dudas la debilidad de los recursos
(familiares, sociales, institucionales) de apoyo. Ni que decir tiene que la figura actual,
tan preocupante por multiples razones, del anciano solo, es una manifestacion también
de esa busqueda activa de autonomia por parte del mayor actual que, en determinados
casos extremos, puede derivar en situaciones elegidas de practico desamparo.

Para mantener lo mas posible la autonomia fisica es necesario, ante todo, preservar
la salud; con lo cual la mayoria de las energias se concentran en el capitulo de la pre-
vencion de la enfermedad y de la discapacidad. De ello se deduce, como se sabe, una
marcada dependencia de los servicios de salud por parte del mayor, pero también una
elevada propension a la modificacién de habitos en la direccién prescrita como saluda-
ble y una adhesién acusada a actividades preventivas o rehabilitadoras que prometan
limitar o paliar el deterioro fisico.

Las acciones y recomendaciones que se trasmiten al mayor desde el &mbito sanitario en
los capitulos de la prevencién y de los habitos saludables, no siempre se hacen conside-
rando que para él, el cambio de hébitos es terreno de renuncia. Una renuncia de dificil
elaboracion, puesto que se establece sobre pautas de comportamiento fuertemente
arraigadas, sobre las cuales se suele proyectar una expectativa de goce, muy vinculada
a la satisfaccion vital del mayor. Es importante, por tanto, introducir sensibilidad hacia
este tema, y relajar, alli donde no incorpore un riesgo mayor, las recomendaciones de
cambio de habitos, y priorizar aquellas alternativas que incorporen un menor grado de
frustracion. En este capitulo, las disciplinas de ejercicio fisico posiblemente sean las
mejor aceptadas, maxime si aparecen asociadas a oportunidades de ampliacion de
las relaciones sociales.

Todo ello se produce, y se explica, en un contexto delicado desde el punto de vista
psicoldgico, relacionado con la pérdida y la necesidad, como se dijo, de redefinir los
vinculos sociales y familiares. Cabria decir que sobre el cuidado en salud del cuerpo
se trasfieren muchas veces insatisfacciones de otro naturaleza, cuya correcta atencién
implicaria, en el limite, redefinir la funcién social del mayor en nuestra sociedad.
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De esta adhesién del mayor a las prescripciones saludables no debe deducirse nece-

sariamente una evaluacion del todo positiva acerca del resultado de la intervencién en

salud sobre este grupo poblacional. Semejante evaluacién deberia de atender también,

quizéa prioritariamente, al ambito de la salud psiquica, y considerar la realizacién de
acciones que, trascendiendo el marco limitado de lo sanitario, pero también contan-
do con él, ofrecieran al mayor alternativas validas de reubicacién y reconocimiento

social.

Desde un punto de vista didactico en la figura 5.6 se resume la probleméatica descrita.
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Figura 5.6. Concepciones de
salud de los mayores.

Fuente: “Las concepciones de salud de

los mayores. Informe 2006”. En proceso
de publicacién en Documentos Técnicos
de Salud Publica. Consejeria de Sanidad
y Consumo.



Colaboracion especial

Antonio Abellan Garcia,
Cecilia Esparza Catalan,
Penélope Castejon Villarejo
(Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas)

5.2.2. Discapacidad y dependencia en la poblacién mayor
5.2.2.1. Introduccion

Se presenta en este apartado una estimacion de las personas mayores (65 y mas afios)
con discapacidad y dependencia en la Comunidad de Madrid y se describe alguno de
sus rasgos mas destacables, caracteristicas personales, actividades principales para
las que han perdido habilidades, y la forma en que se provee asistencia y cuidados
de larga duracion. Se pretende dibujar el panorama que se abre a los individuos, las
familias y los responsables de las politicas sociales ante el incremento del nimero de
personas de edad, y el aumento de la discapacidad y la dependencia que esto genera.
Se trata de aportar elementos para conocer las demandas de los ciudadanos y como

se organiza esa respuesta.
Discapacidad y dependencia

Discapacidad es la dificultad para desarrollar actividades de la vida diaria, habituales
para personas de similar edad y condicion sociocultural; es la brecha existente entre
las capacidades de la persona (condicionadas por su salud y sus funciones y estructura
corporales) y las demandas del medio, es decir, lo que le exige ese medio (fisico, social)
para ejecutar actividades.

Esa dificultad para valerse por uno mismo obliga a la persona que la experimenta a
solicitar ayuda de otra para poder realizar las actividades cotidianas. En esto consiste
la dependencia: es una consecuencia social de la discapacidad; no toda persona con

discapacidad necesita ayuda de otra para desarrollar actividades.

Sin embargo, a pesar de sus diferencias conceptuales, en este capitulo se equiparan
los términos discapacidad y dependencia, y se fundamenta en el concepto de capa-
cidad: se considera persona con discapacidad o dependencia la que ha declarado que
no es capaz de desarrollar actividades cotidianas o puede hacerlas pero con ayuda.
Se utiliza esta equiparacion precisamente por la forma en que se prepard la encuesta.
El indicador manejado se ha obtenido de la Encuesta de condiciones de vida de las
personas mayores (Imserso-CIS, 2006, estudio 2647; en adelante ECVM-06). Como
medida de funcionamiento fisico es un componente de la salud general. Las medidas
o instrumentos para medir la actividad o funcionamiento fisicos en la poblacion quedan
de hecho limitados a la poblacion de edad.

Las actividades incluidas en el analisis son 18, siete basicas (comer, vestirse, asear-
se, andar por la casa, levantarse, bafiarse y utilizar el retrete), y once instrumentales
(comprar, preparar comida, tareas domésticas, tomar la medicacion, utilizar el teléfono,
salir, utilizar el transporte publico, administrar el dinero, hacer gestiones, ir al médico
y ponerse los zapatos). Las primeras hacen referencia a tareas de autocuidados y son
precisas para mantener la autonomia personal. Las segundas son necesarias para man-
tener una mayor autonomia del hogar, hacer vida independiente en casa, y requieren
toma de decisiones mas complejas.
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Aspectos demograficos generales

La poblaciéon de 65 y mas afios en la Comunidad de Madrid alcanza la cifra de 870.077
personas (350.795 varones y 519.282 mujeres), a uno de enero de 2006 (INE: Revision
del Padrén municipal 2006, Inebase). Representan el 14,5% de la poblacién total de la
Comunidad que ya supera los seis millones de habitantes. Este porcentaje se mantiene
estable en los Ultimos afios, o incluso con un ligero retroceso, a pesar del incremento de
efectivos de personas de edad (75.279 en los Ultimos cinco afios), porque también han
crecido notablemente otros grupos de edad, debido a aportes inmigratorios. Es inferior
asi mismo a la media nacional (16,7%), que también reproduce esa estabilizacion en el
crecimiento relativo por los mismos motivos.

Destacan cuatro hechos: un elevado porcentaje de personas mayores, un manteni-
miento de la feminizacién de la vejez, una continuacion de la tendencia demografica
y un proceso de envejecimiento de las personas ya mayores. La cifra de personas de
edad se mantendra creciente porque cada vez es mayor el numero de efectivos de
cada cohorte que alcanza los 65 afios, tras una ligera pausa en los ultimos afios que
corresponde al paso de las cohortes nacidas en época de la guerra civil de 1936-39;
se superara el millon de personas mayores en el afio 2012, un 17,5% del total (INE:
Proyecciones de poblacién, base censo de 2001). La poblacion de edad madrilefia es
ante todo femenina: 148 mujeres por cada cien varones; y esa feminizacion se acen-
tha con la edad, de forma que a partir de los 85 afios hay 270 mujeres por cada cien
varones, debido a una mayor mortalidad masculina. La tendencia hacia una inversion
demogréfica seguira acentuandose y los mayores superaran a los nifios de 0-14 afios en
la segunda década de este siglo. Finalmente, el peso de los octogenarios se acentuarg;
ahora significan el 26,1% de la poblacién mayor, pero en 2017 ya habra alcanzado el
29,9%, proporcién algo mas baja que la media nacional, con uno de cada tres mayores
superando el umbral de los 80 afios.

El aumento de la esperanza de vida a todas las edades y especialmente entre los 75-
80 afios esta en la base de las tendencias citadas. Ello provoca, junto a otros factores,
un aumento de la demanda de servicios sanitarios por un lado, y de cuidados de larga
duracién, por otro, como consecuencia del aumento del nimero de personas en situa-
cién de dependencia, ya que la discapacidad, y la dependencia que ésta genera, se
incrementan notablemente con la edad, de forma que a partir de los 80 afios, casi uno
de cada dos madrilefios es dependiente para realizar las actividades de la vida diaria
en diverso grado de severidad. Y es precisamente este subgrupo de octogenarios el
que mas ha crecido de toda la poblacion en el dltimo lustro, junto con el grupo de nifios
de 0-4 afios.

5.2.2.2. Las personas mayores con discapacidad y dependencia. Rasgos princi-
pales

Las caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de salud, y de discapacidad de las
personas mayores de la Comunidad de Madrid son similares al resto de la poblacion

espafiola, pero en aspectos concretos presentan diferencias que apuntan consecuen-
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Figura 5.7. Tasas de
discapacidad/dependencia
de las personas mayores.
Madrid y Espafia, 2006.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.

cias de determinados estilos de vida, nivel formativo, de renta e incluso de politicas
aplicadas; por ello se realizard una comparacion con la media de Espafia cuando sea
posible.

Medicién

La proporcion de personas mayores en la Comunidad de Madrid con discapacidad o
dependencia se eleva a 26,5%, cinco puntos mas baja que la media nacional (31,9%),
considerando las 18 actividades de la vida por las que se pregunt6 en la ECVM-06, y
en un sentido amplio (todo tipo de discapacidad, desde la leve o ligera hasta la muy

grave) (figura 5.7). Esto significa que tres de cada cuatro mayores son perfectamente
auténomos para su vida personal y el mantenimiento de su hogar.

Madrid Espana
Tasa de Tasa de
discapacidad discapacidad
26,5% 31,9%

68,1%
73,5%

Caracteristicas sociodemograficas

La discapacidad y la dependencia muestran proporciones sistematicamente mayores
en el caso de mujeres, llegando incluso a duplicar el porcentaje que representan los
hombres: 34,4% de las madrilefias de edad tienen alguna discapacidad (14,4% entre
los varones) (figura 5.8). Posiblemente confluyan en estas cifras otros factores, como
prevalencia de algunas enfermedades (unas méas discapacitantes en el caso de muje-
res, o mas letales en el caso de varones), como la viudez (mas alta entre las mujeres),
menores ingresos (por preponderancia de pensiones de viudedad), nivel de instruccion
maés bajo (en estas generaciones el nivel educativo femenino es inferior al masculino),

y una edad media mas elevada (mayor esperanza de vida).
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Las actividades que se analizan para medir la discapacidad introducen un sesgo de
género que debe considerarse al analizar los datos. Las tareas domésticas y otras
actividades instrumentales forman parte de lo encomendado a las mujeres en la tra-
dicional divisién sexuada del trabajo, con lo que es posible que muchos varones, que
conviven con mujeres, no declaren su discapacidad para realizar estas tareas, porque
simplemente nunca las han realizado. La cultura de géneros puede ademas disponer
a los varones a ser reacios a declarar fragilidad, especialmente cuando ésta no es
grave. Pero en definitiva, dado el grado de feminizacién de la vejez, se concluye que
el mayor nimero de personas que precisan ayuda son mujeres (cuatro de cada cinco
dependientes).

La prevalencia de discapacidad y dependencia se acentla notablemente segln se
va cumpliendo afios; la edad es precisamente otro factor determinante. Entre los 65
y 74 afios, sélo un 10,6% de los madrilefios tienen dificultades para realizar alguna
actividad, pero sube a 74,4% entre los de edad més avanzada (85 y mas afios): tres de
cada cuatro madrilefios necesita ayuda para mantener una cierta autonomia personal
y de hogar. Este patron de sexo y edad se repite entre la poblacion espafiola, aunque
siempre con proporciones superiores a la madrilefia.

La viudez significa un riesgo afiadido de dependencia, pues traduce generalmente
una edad mayor, rentas mas bajas (pensiones de viudedad como principal fuente de
ingresos) y estd mas extendida entre las mujeres, como se ha dicho. Casi la mitad de
las personas viudas tienen algun tipo de discapacidad.
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Figura 5.8. Tasas de
discapacidad/dependencia
de las personas mayores
segun sexo, edad, estado
civil y nivel de instruccion.
Madrid y Espafia.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.



Un mayor nivel de instruccién suele ser garantia de mejores oportunidades en la vida
y de mas recursos para afrontar los problemas de salud y discapacidad cuando apa-
recen. El perfil de la dependencia se completa con el nivel de estudios alcanzado por
el individuo. Cuanto menor es éste, mayores son las tasas de prevalencia, que en el
caso de la Comunidad de Madrid se acentla respecto a la media nacional; un 78,3%
de los analfabetos declaran discapacidad, y s6lo un 12,7% de los que tienen estudios

secundarios o superiores.

Posiblemente un menor nivel de estudios significa también un origen familiar humilde,
una entrada rapida en el mercado de trabajo a edad joven, en puestos de baja cua-
lificacion, o en papeles reproductivos en el caso de las mujeres, no completando la
formacion escolar basica. Por todo ello, esas personas tuvieron menos oportunidades
de mejores empleos y de mayores recursos econdmicos. La llegada de los problemas
en la vejez se traduce en tasas de discapacidad y dependencia méas elevadas para
este colectivo.

La reducida muestra no permite inferir las conclusiones sobre la relevancia de la depen-
dencia en la escala municipal, aunque en otras encuestas se observa un incremento de
la proporcién en los municipios rurales (<2.000 habitantes) e intermedios (2.000-10.000
habitantes); en caso de confirmarse esa hipoétesis significaria un problema afiadido
en la organizacion de los cuidados de larga duracién, formales o informales, por un
problema de escala y eficacia, o porque la familia extensa ya no representa el mismo
potencial de cuidado.

Las actividades consideradas

Las dificultades para la realizacion de actividades cotidianas suelen repetir un orden
jerarquico y mostrar diferencia entre sexos, con proporciones mas elevadas en cada
item entre las mujeres. Esta jerarquia refleja un principio de escalamiento de funciones:
se empieza a tener problemas en las mas complejas y se acaba en las mas simples;
es decir, se empiezan a perder habilidades en el orden contrario al que se adquirieron.
Aunque este patron se repite grosso modo casi de forma universal, el orden exacto no
se mantiene: de hecho, comparadas las personas con discapacidad de Madrid y de

Espafia, presentan orden diferente (figura 5.9).

Los primeros problemas suelen aparecer en las actividades llamadas instrumentales, y
entre éstas, las de movilidad exterior a la casa (utilizar transporte publico, ir al médico,
hacer gestiones, salir, hacer compras). Al menos uno de cada diez mayores no puede
hacerlo, necesita ayuda o que otra persona realice por ella las gestiones.

Las actividades instrumentales necesarias para el mantenimiento del hogar (tareas
domésticas y otras) son las siguientes en las que se empieza a tener dificultades: entre
un 5-10% de los madrilefios mayores no pueden realizarlas si no es con ayuda.

Finalmente, se inician los problemas para el cuidado personal, es decir, se empiezan a
tener dificultades en las actividades necesarias para el autocuidado y para el manteni-

miento de la autonomia personal (levantarse, andar por la casa, comer). En estos proble-
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mas se suele entrar mas tarde, a mas edad, y suelen ser los mas graves, los que requieren

ayuda frecuente o continua, y a veces, es la sefial para plantearse una institucionalizacion

si los recursos informales y los formales a domicilio no son suficientes. Menos de un 4%

de la poblacion de edad madrilefia necesita ayuda en estas actividades.

Comer

Andar por la casa
Utilizar el WC
Levantarse/acostarse
Ponerse los zapatos
Preparar comidas
Asearse/arreglarse
Vestirse/desvestirse
Tomar medicacion (control)
Administrar el dinero
Hacer tareas domésticas
Hacer compras
Bafarse/ducharse

Salir a la calle

Hacer gestiones

Ir al médico

Utilizar el transporte publico

W Madrid
Espafia

Estado de salud

o

%

10

12

La percepcion del estado de salud es un indicador predictivo de necesidades asisten-

ciales y para la organizacion de programas. Tiene una estrecha relacién con la salud

objetiva y refleja el estado fisico general, las enfermedades padecidas y otros factores

sociales, econémicos y del entorno de las personas. Por ello guarda también una

estrecha relacion con la discapacidad, que ha sido generada normalmente como con-

secuencia de una enfermedad crénica. Los dependientes perciben de diferente modo

su salud, en claro contraste con los no dependientes (figura 5.10). Las percepciones

son mas positivas entre los madrilefios que entre el resto de espafioles. Desde otro

punto de vista, nueve de cada diez madrilefios que perciben bien o muy bien su estado

de salud son personas sin dependencia.
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Figura 5.9. Porcentaje de
personas mayores que no
pueden realizar o necesitan
ayuda para las actividades
cotidianas. Madrid y Espafia.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.



Figura 5.10. Percepcién
del estado de salud por
las personas mayores
dependientes y no
dependientes. Madrid y
Espana.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.
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Las tasas de dependencia se disparan cuando los individuos se sienten mal, reflejo
de enfermedades, trastornos y otros condicionantes, como se ha dicho. De ahi la
importancia de conductas saludables y otras medidas de envejecimiento activo que
permitan afrontar la vejez desde un punto de vista positivo. Con la edad empeoran las
percepciones sobre la propia salud, y las mujeres presentan valores mas elevados en
percepciones negativas. Aln no existen hipétesis confirmadas sobre la aparente contra-
diccion de presentar las mujeres peores tasas de morbilidad, discapacidad, percepcién
de la salud, y una mayor esperanza de vida.

Como consecuencia de proporciones mas altas de discapacidad, peores indices de
salud subjetiva y peores condiciones de salud, las personas mayores dependientes
utilizan el sistema sanitario de forma extensiva y en claro contraste con el resto de
la poblacién mas joven. Segun la Encuesta nacional de salud 2003, el 95,5% de los
espafioles de edad ha acudido al médico al menos una vez en el Ultimo afio y se eleva
al 99,3% si se trata de dependientes (58,5% en las dos Ultimas semanas, y entre éstos,
uno de cada cuatro realiza dos o més visitas en ese periodo de tiempo).

Severidad

Esta proporcion de madrilefios que presentan dificultades se concreta segun su grado
de severidad, pues no todos tienen el mismo nimero de discapacidades ni pesan lo
mismo unas que otras a la hora de prever la demanda de asistencia. Para ello se ha
calculado un indice de gravedad®. Puede estimarse que el 2,4% de los mayores madri-
lefios (2,7% en Espafia) tienen una discapacidad o dependencia grave 0 muy grave,
requieren ayuda en muchas actividades o en las mas importantes, las que requieren
atencion diaria o en una combinacién de ambas; el 5,8% (7,4% en Espafia) presentan
una discapacidad moderada y 18,4% (21,7%) leve o ligera (figura 5.11). El resto de la
poblacion mayor tiene perfecta autonomia personal y hace vida independiente en el
hogar. Madrid presenta severidades no tan acentuadas como el resto de Espafia.
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!Indicador de gravedad

Se ha procedido a la construccién de un indicador basado en la gravedad declarada por los individuos en cada
una de las diferentes actividades de la vida diaria. A través de un andlisis factorial, para reducir las dimensiones
del problema, las actividades se han agrupado en cuatro conjuntos (autocuidado, movilidad exterior, tareas del
hogar y otras instrumentales), que pueden tomar valores entre cero y uno en cada uno de ellos. Estos cuatro
conjuntos se agregan a su vez, ponderados seguln su relevancia, en el indicador final que toma valor entre cero
y uno. La ponderacién es mayor en los que reunen las actividades consideradas mas importantes (comer, levan-
tarse, etc.); esta importancia se basa en el principio de mayor peso cuanto menor es el nimero de ocurrencias
(individuos afectados), es decir, siguiendo el principio del orden sociobiolégico de las funciones, se entra antes (y
afecta a mas gente) en las habilidades que se adquirieron méas tarde y que son mas complejas (comprar, utilizar el
transporte, etc.), y se entra mas tarde (y hay menor frecuencia entre la poblacién) entre las méas simples, que son
las méas importantes para la autonomia personal (comer, levantarse, etc.) (Dunlop et al, 1997; Katz et al, 1963).
El peso asignado se obtiene en funcién de la relacién de cada uno de los conjuntos con el determinado como
conjunto de referencia, que es aquél que tiene menor frecuencia y mayor gravedad segun el principio citado.
Posteriormente, se ha dividido el rango posible de valores del indicador (0-1) en cuatro intervalos (sin problema,
leve, moderado y grave), mediante un analisis de cluster.

D.D. Dunlop et al. (1997) : “Disability in Activities of Daily Living : Patterns of Change and a Hierarchy of Disability”.
Am. J. Public Health, 87, 3, p. 378-383.

S. Katz (1963): “Studies of ilness in the aged”. JAMA, 185, p. 914-919.

La severidad crece con la edad de forma extraordinaria, aumentando la proporcion de
graves y muy graves hasta veinte veces entre los viejos jovenes (65-74 afios) y los de
85 y mas afios. El resto de categorias de severidad aumentan en proporciones menos
dramaticas. A partir de los 85 afios, el 11,9% de los madrilefios presenta una situacion
de discapacidad grave o muy grave (13,2% en Espafia) y precisa ayuda intensiva.

5.2.2.3. Dependencia, patréon de cuidados y convivencia

La forma de afrontar la dependencia destapa algunos de los principales problemas de
la organizacion y la provision de cuidados, primero por el tipo de patron de cuidado
tradicionalmente establecido y segundo por la forma de convivencia de las personas
que precisan asistencia, en estrecha relacion con el anterior.
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Figura 5.11. Severidad de la
discapacidad/dependencia
segun grupos de edad.
Madrid y Espafa.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.



Figura 5.12. Quién cuida.
Madrid, Andalucia y Espafia.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.

Patréon de cuidados

Existe un patron de cuidados que se repite con algunas variaciones en todas las comu-
nidades auténomas. La hija, en especial la de edad intermedia (40-65 afios), juega un
papel preponderante como cuidadora principal y también como cuidadora secundaria.
En Madrid, la hija participa como cuidadora principal en un 36,7% de todas las tareas
posibles de ayuda (en la ECVM-06 se pregunté quién cuidaba en cada una de las acti-
vidades donde el entrevistado tenia dificultades); ese porcentaje se eleva al 38,5% en
el caso de Esparnia (figura 5.12). En Andalucia, por ejemplo, destaca aiin mas el modelo
de hija cuidadora.

42,6
38,5
36,7
23,3
N 22,2
157 16,4
100 93102 9,2
5,7
34 5324
Cényuge Hija Hijo Empleada/o de hogar Servicios Sociales
Madrid Andalucia Espafia

No se incluyen todas las categorias de cuidadores

El cényuge (esposa o0 esposo) también juega un papel importante, aunque a distancia de
la hija. Es responsable del 15,7% de las tareas como cuidador principal (22,2% media
de Espafia). El hijo y la nuera cuidan en proporciones muy inferiores respecto de la hija.
Antes que él tiene relevancia el cuidado por persona empleada/o de hogar (16,4% de
las tareas). El resto de la familia no alcanza proporciones destacables como cuidadores
principales, aunque aumenta su presencia como cuidadores secundarios; la suma de
todo su cuidado, principal y secundario, se sitda en torno al 11,5% de todas las tareas.
Los servicios sociales, tanto como responsables principales como secundarios, s6lo
alcanzan el 3% de todas las tareas necesarias de atencién; en Espafia, el papel global
de los servicios sociales es inferior incluso al de la Comunidad de Madrid.

En un ejemplo comparativo, Madrid y Andalucia son modelos diferentes de respuesta

a la dependencia. En ésta, la familia sigue jugando un papel primordial destacado, mas
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elevado que la media nacional, al contrario que en la Comunidad de Madrid, donde ade-
mas la ayuda formal tiene mas presencia, como es el recurso al mercado (contratacién
de empleados de hogar), que puede estar indicando mayores ingresos de la familia,
o tasas de actividad mas elevadas entre las hijas, o mayor dispersion geogréfica de
las generaciones familiares, y por tanto, menor disponibilidad de cuidado familiar. Los
servicios sociales, algo mas importante en Madrid en papel de cuidadores principales,
lo son algo mas destacados como secundarios en Andalucia; pero en porcentajes muy
similares.

Este patrén de cuidado se modifica en funcién de quién sea la persona con dependencia
(figura 5.13). Se presentan los datos de la media espafiola y cuidadores principales,
dado lo reducida de la muestra madrilefia, pero en otros estudios se confirma la exis-
tencia de este patrén con algunas diferencias entre comunidades auténomas, en el
mismo sentido del expuesto anteriormente (Encuesta nacional de salud, 2003). Si es
un varon la persona dependiente, le cuida normalmente su mujer (42,0% de todas las
tareas para las que precisa ayuda), y en segundo lugar, la hija, que normalmente vive
fuera del hogar; en tercer lugar, un hijo; finalmente, una empleada/o del hogar y otros
familiares. Si la persona con dependencia es una mujer, le cuida en primer lugar la hija
(44,0%), en segundo lugar el marido, en tercer lugar el hijo y la nuera, y finalmente una
empleada/o de hogar.

15,4% Figura 5.13. Quién cuida
0 10,7% seguin sexo de la persona
8,3% Cényuge 9 . pe
2 20p 2,4% Hija dependiente. Espafia.
’ 42,0% Hiio
7 4% 9.8% ) Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
, ' Empleada/o de hogar Condiciones de Vida de las Personas
I Servicios Sociales Mayores, 2006, estudio 2647.
85% [ Otros
' 10,8% N.C.
44,0%
22,3%
Hombre dependiente Mujer dependiente

La escasa participacion de los varones en el trabajo de cuidado se debe principalmente
a la herencia de patrones culturales y sociales que sefialaron a las mujeres como las
responsables y mas adecuadas para desempeniar las tareas de cuidado. Pero la realidad
conyugal y residencial con la que se encuentran mujeres y hombres al entrar en situa-
ciones de dependencia es bien distinta. Los hombres suelen tener mayor edad que sus
esposas, con lo que cuando son dependientes pueden contar con ellas como cuidado-
ras potenciales. Es frecuente que las mujeres, dada su mayor esperanza de vida, estén
viudas cuando la discapacidad las limita; la carga de cuidado pasa necesariamente a la
generacién posterior, pero, como hemos visto, en mayor proporcion a las hijas.

Forma de convivencia

La forma de convivencia de las personas con dependencia destaca otra posible inequi-
dad en el reparto de la carga del cuidado y sefala una de las lineas de trabajo de
mayor interés para los responsables de la organizacion de los servicios publicos de
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Figura 5.14. Severidad de la
discapacidad/dependencia
segun tipo de hogar. Madrid
y Espafa.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.

asistencia, pues el mayor numero de dependientes y los mas graves viven en hogares

multigeneracionales.

La tasa de discapacidad y dependencia en la Comunidad de Madrid era de 26,5%,
como se dijo, pero se eleva al 41,1% entre los mayores que viven en hogares multi-
generacionales, o baja al 20,5% si viven en pareja, o al 18,3% si vive solo. Similares
proporciones (38,7%) se presentan entre mayores que viven en hogares de otro tipo
0 con otra relacién de parentesco, con un empleado doméstico o con algun familiar

0 amigos.

Un desglose de este tipo de hogar, el multigeneracional, compartido por el mayor o la
pareja mayor y alguno de sus hijos (realmente hijas), casados o no, destaca aiun mas
el papel de la solidaridad familiar. La tasa de discapacidad es todavia mas alta, 62,5%,
entre las personas que viven en hogares multigeneracionales pero formados en casa
de la hija o hijo. Si el mayor vive con la hija o hijo pero en la casa del mayor, la tasa de
discapacidad es del 35,8% (figura 5.14).
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Otra lectura, de interés para los responsables de la distribucion de recursos, traduce
que los dependientes se concentran en hogares multigeneracionales: de cien, 41 se
concentran en este tipo y 33 viven en pareja; la distribucién general del tipo de hogares
es bien diferente: predomina entre los mayores el hogar en pareja (43 de cada cien
mayores vive en este tipo) y sélo uno de cada cuatro vive en hogares con los hijos.

La convivencia descubre el fendmeno de la reagrupacion familiar hacia casa de una
hija (hijo) cuando aparece la discapacidad, o en previsién de la misma. La forma de
convivencia es un indicador de las situaciones de carga soportada por los hogares. A
nivel nacional, ese porcentaje se eleva al 74%; es decir, la movilidad residencial y la
reagrupacion familiar por motivo de salud y discapacidad es un asunto de importancia
en Espafia. El mayor que se mueve hacia el hogar de los hijos esta también renunciando
a parte de su independencia.
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La desigualdad en el reparto de beneficios sociales a las personas dependientes que
viven en estos hogares multigeneracionales (quiza porque se focalizan las ayudas en
hogares solitarios, mas visibles a la opinién publica y de mayor riesgo en caso de
imprevistos), aumenta con otra circunstancia. No sélo tienen tasas mas elevadas en
este tipo de hogar, sino que ademas estan mas graves.

El 2,4% de los mayores de la Comunidad de Madrid tienen una dependencia que hemos
considerado grave o muy grave, precisan muchas horas de atencién diaria. Pero entre
los que viven en hogares multigeneracionales en casa de la hija/o esa proporcion se
multiplica por cuatro. En cifras similares, algo mas acentuadas, se mueven el resto
de hogares espafioles. En cambio, en los hogares unipersonales no viven personas
clasificadas como muy graves, pues obviamente la severidad de su discapacidad les

impide la vida independiente.

Esta asociacion entre dependenciay tipo de convivencia refleja uno de los problemas no
resueltos de las politicas sociales de atencién a las personas mayores en situacion de
necesidad. Destapa una regla casi invisible: los dependientes viven y son cuidados en
su red familiar mas proxima, generalmente por la hija de edad intermedia. La solidaridad

publica se esta basando realmente en este modelo de solidaridad familiar.

Con datos nacionales (modelo extrapolable a Madrid), en los hogares unipersonales y
considerando todas las tareas posibles de atencién al dependiente, el cuidador prin-
cipal es la hija en el 35,6% de todas las tareas realizadas, un 13,7% un empleado de
hogar, y un 9,4% los servicios sociales (figura 5.15). En la Comunidad de Madrid, este
porcentaje de servicios sociales se eleva a 18,7%, con elevada significacion estadisti-
ca; también supera la media nacional en los servicios prestados en hogares donde el
dependiente vive en pareja. Sin embargo, los servicios publicos sélo alcanzan el 0,5%
en los hogares multigeneracionales, donde la hija se hace cargo del 76,7% de todas
las posibles tareas de ayuda como cuidadora principal.

Esta ausencia de los servicios sociales publicos en este tipo de hogar se debe a la
organizacion especifica y prioridades de las politicas sociales, y también al deseo de
muchos cuidadores de ser ellos los que provean cuidados en exclusiva.
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Figura 5.15. Cuidadores
segun tipo de hogar donde
vive el dependiente. Espafa.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.
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De forma general podemos concluir que aproximadamente una de cada cuatro personas
de 65 y més afos de la Comunidad de Madrid tiene dificultad para realizar actividades
de la vida diaria en diverso grado de severidad. La proporcion de mujeres es superior
a la de varones. El riesgo de entrar en situacion de necesidad crece fuertemente con
la edad. Las personas mayores con dependencia suelen tener un nivel de instruccién
mas bajo, menores ingresos y perciben mas negativamente su estado de salud general.
Son consumidores destacados de servicios sanitarios. Muy probablemente el futuro
se presenta con menores tasas de discapacidad pero un aumento del nimero de las
personas en situacion de necesidad, debido al proceso de envejecimiento general de
la poblacién, con aumento de los efectivos de edad, y en especial del envejecimiento
de los ya mayores, en donde se encuentran las tasas de discapacidad mas elevadas.

La ayuda informal es el rasgo mas destacable del modelo de asistencia a las personas
en situacion de necesidad. La hija, especialmente, es el pilar del sistema de cuidados
de larga duracion. El mayor nimero de mayores con dependencia y los mas graves
residen en hogares multigeneracionales, es decir, donde vive un mayor o una pareja
mayor con alguna hija (o hijo), y dentro de este tipo destaca la reagrupacién familiar
en casa de la hija. En este caso, mas de tres cuartas partes de todas las tareas de
cuidados son cubiertas por la hija, y los servicios sociales apenas tienen presencia,
mas centrados en atender personas en hogares unipersonales.

Las politicas publicas se han organizado de forma que mantienen este patrén de cui-
dados. Se siguen basando en la solidaridad familiar (fundamentalmente femenina):

las familias més solidarias son las que menos apoyo reciben. Por ello es importante
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desarrollar la reciente Ley de Dependencia (Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia), con el fin de evi-
tar posibles inequidades en la distribucion de beneficios sociales a las personas con
dependencia.

5.3. Conclusiones y recomendaciones

Madrid tiene una poblacion envejecida con esperanzas de vida muy elevadas, con

diferencias importantes a nivel geografico.

Tres de cada cuatro personas de 65y mas afios acudié en 2005 a los centros de atencion
primaria, con un total de mas de tres millones de episodios de enfermedades, de ellos
un 11% en mayores de 85 afios, a lo que es necesario afiadir las consultas que estas
enfermedades han generado. En la urgencia el mayor de 65 afios consulta principalmen-
te por dolor, dificultad respiratoria o problemas neurolégicos. En 2006 se registraron
270.310 altas hospitalarias, de personas de 65 y mas afos (tasa anual de 308,63 por
mil). Ocho de cada diez muertes del total se producen en este grupo de edad.

Para mantener la autonomia fisica es necesario, ante todo, preservar la salud; con lo
cual la mayoria de las energias deben concentrarse en el capitulo de la prevencién de
la enfermedad y de la discapacidad. Disciplinas como el ejercicio fisico posiblemente
sean las mejor aceptadas, maxime si aparecen asociadas a oportunidades de amplia-
cion de las relaciones sociales.

Aproximadamente una de cada cuatro personas de 65 y méas afios de la Comunidad
de Madrid tiene dificultad para realizar actividades de la vida diaria en diverso grado
de severidad.

Es necesario readaptar el sistema sanitario, tanto desde el punto de vista preventivo,
como desde el punto de vista diagndéstico y curativo a la realidad sociodemografica y
a la demanda que genera este grupo de edad.
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5.4. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar este objetivo

e Programa de promocion de la salud de las personas mayores.
e Programa de promocion y educacion en alimentacion y nutricion.
e Programa de vigilancia y control de los efectos de las olas de calor.

e Plan de prevencion y control del riesgo cardiovascular en la Comunidad de
Madrid.

e Programa de prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles.
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Mejorar la salud mental




Objetivo 6. Mejorar la salud mental

Para el afio 2020, se debera mejorar el bienestar psicosocial de la pobla-
cion y ofrecer servicios completos mejores y mas accesibles a las perso-
nas con problemas de salud mental.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de Salud Siglo 21 OMS):

e Se presta mas atencion a la promocion y la proteccion de la salud mental a lo largo
de toda la vida, en especial, a los grupos mas desfavorecidos desde el punto de vista
social y econémico;

e [ os entornos de vida y trabajo se configuran para contribuir a que las personas de
todas las edades cuenten con un sentido de coherencia vital, construyan y mantengan
relaciones sociales y sean capaces de hacer frente a las situaciones y a los aconte-
cimientos dificiles;

e | os profesionales sanitarios y de otros sectores relacionados con el cuidado de las
personas reciben una buena formacion en materia de deteccion precoz de los pro-
blemas de salud mental y de intervenciones adecuadas;

e | 0s servicios destinados a las personas con problemas de salud mental proporcio-
nan una atencién sanitaria de buena calidad, con una buena combinacion de servi-
cios de base comunitaria y servicios hospitalarios, prestando especial atencion a las
intervenciones en momentos de crisis, asi como a las minorias y a los grupos mas
desfavorecidos;

e [ 0os derechos humanos se respetan y se mejora la calidad de vida de las personas
con problemas de salud mental, en especial, de las personas que padecen trastornos

crénicos.

6.1. Morbilidad ambulatoria

Los datos que se comentan en este apartado se han elaborado a partir de los registros
de casos psiquiatricos que se atienden en los Centros de Salud Mental pertenecientes
a la sanidad publica de la Comunidad de Madrid y que son enviados por los centros a
la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.

Se presenta informacién de los afios 1995 y 2004, lo cual da una vision de la evolucién
que la asistencia psiquiatrica ha sufrido en la Comunidad en una década. Se analizan
las asistencias por grupo de edad, sexo y diagnéstico (CIE-9-MC). La poblacion de refe-
rencia para el célculo de las tasas procede del Instituto de Estadistica de la Comunidad
de Madrid, desagregada por edad y sexo.

228 / Mejorar la salud mental



6.1.1. Casos nuevos atendidos

En 1995 se registré una tasa de 805 casos nuevos por 100 mil habitantes y en 2004 la
tasa ascendid a 958 casos nuevos por 100 mil. La tasa global de casos psiquiatricos
es mayor en mujeres (923 en 1995, 1.116 en 2004) que en hombres (677 en 1995y 788
en 2004), aunque por edad en algunos grupos se invierte este orden.

En hombres, los grupos en los que se dan las tasas més altas son los menores de 18
afos y los mayores de 85, junto con el grupo de 35-44 afios. Sin embargo, en las muje-
res los grupos que tienen la tasa mas alta y en los que se ha producido el incremento
mayor es entre 18 y 44 afios (figura 6.1).

Figura 6.1. Comunidad de
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75-84 WM s34 | 762 y 2004,
65-74 42$ s 850 683| Fuente: Base de datos de la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud
55-64 619 807 991 #38 Mental, Comunidad de Madrid, y Padrén

Continuo (IECM). Elaboracion: Oficina
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A continuacién se analizan los trastornos psiquiatricos mas frecuentes. Para ello se
han clasificado en siete categorias diagnosticas con la siguiente composicion segun
codigos CIE-9-MC:

e Psicosis organicas: 290-294

¢ Psicosis no organicas del adulto: 295-298

¢ Trastornos neurdticos, de la personalidad y otros no psicéticos: 300-302, 306-312, 316
e Dependencia a drogas y alcohol: 303-305

e Trastornos propios de la nifiez, psicéticos y neuréticos: 299, 313-315

® Retraso mental: 317-319

e Codigos V: V40, V60-V62, V65, V71, V72, V77, V79.
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Las tasas mas altas de casos nuevos atendidos son las de los trastornos neuréticos,

de la personalidad y otros no psicéticos, tanto en hombres como en mujeres y son

también los que han sufrido el mayor incremento en los afios estudiados. Las psicosis

no organicas del adulto han tenido un ligero descenso en la tasa asi como los trastornos

por dependencia de drogas y alcohol.

En la figura 6.2 se pueden observar también las diferencias entre hombres y mujeres

en cuanto a patologia, ya que si bien los trastornos neuréticos tienen tasas mas altas

entre las mujeres, en hombres las tasas de la dependencia de drogas y los trastornos

propios de la nifiez son considerablemente mayores.

En las psicosis la tasa es ligeramente mayor también en mujeres que en hombres,

aunque si analizamos el tipo de psicosis cambia esta situacion.

Figura 6.2. Comunidad de
Madrid. Tasas de casos
nuevos psiquiatricos por
sexo y categoria diagnéstica.
Afios 1995 y 2004.

Codigos V

Fuente: Base de datos de la Oficina
Regional de Coordinacion de Salud Mental,
Comunidad de Madrid, y Padrén Continuo
(IECM). Elaboracién: Oficina Regional de
Coordinaciéon de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.
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6.1.2. Casos totales atendidos

Muchas de las enfermedades mentales, sobre todo las mas graves, tienen un curso
crénico que se refleja en las multiples asistencias registradas a lo largo de los afios.
Por tanto la frecuencia de patologias entre el total de casos asistidos difiere de la de
los casos nuevos (figura 6.3).

1.434,6
Total /88,0
1.164,5
676,9
40,4
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36,2
34,8
19,4
6,8
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Trastornos propios 715
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psicoticos y neurdticos '
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Dependencia a 65,6
drogas y alcohol 147.,6
84,6
Trast St 814,2
rastornos neuréticos,
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y otros no psicéticos 580.4
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16,2 Hombres
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Figura 6.3. Comunidad de
Madrid. Tasas de casos
nuevos y casos asistidos
psiquiatricos por sexo y
categoria diagnostica. Afios
1995 y 2004.

Fuente: Base de datos de la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental,
Comunidad de Madrid, y Padrén Continuo
(IECM). Elaboracién: Oficina Regional de
Coordinacion de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.
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Las tasas de casos totales asistidos en 2004 fueron de 1.435 por 100 mil en hombres'y
de 2.146 por 100 mil en mujeres, lo cual supone el doble de la tasa de casos nuevos.

Si bien la tasa mas alta sigue siendo la de los trastornos neuréticos, son las psicosis
las que tienen una mayor razén de casos asistidos sobre casos nuevos, llegando a

4,96 en hombres y 4,18 en mujeres. Esto refleja la importancia y la cronicidad de estas
enfermedades.
6.1.3. Trastornos mas frecuentes

La proporcion de los diez grupos diagndsticos (codificacion a tercer digito de la CIE-
9-MC) mas frecuentes en hombres y mujeres atendidos en la red de centros de salud
mental de la Comunidad de Madrid, en los dos afios estudiados, se presenta en la tabla

6.1, tanto en casos nuevos como en casos asistidos.
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CIE-9-MC %

CIE-9-MC %

Literales de los cédigos CIE-9-MC del grupo diagnéstico:

290:
295:
296:
297:
299:
300:
301:
303:
307:

TCA:

308:
309:
311:

Hombres 2004
Casos asistidos
CIE-9-MC %

Casos nuevos

300 27,8 300 24,1
309 22,8 309 17,6
303 6,4 295 10,1
313 4,0 303 7,5
296 3,8 296 6,2
308 3,5 301 5,5
301 3,5 313 3,1
307 3,2 307 2,4
295 2,7 314 2,2
312 2,3 311 2,2

Hombres 1995
Casos asistidos
CIE-9-MC %

Casos nuevos

300 27,3 300 24,4
309 13,1 295 12,2
303 10,3 303 12,0
313 57 309 9,3
295 57 296 6,6
301 4,9 313 45
307 47 301 42
296 4,7 307 41
V40 3,4 V40 4,0
312 1,9 297 1,7

Psicosis organica senil y presenil

Psicosis esquizofrénica

Psicosis afectivas

Estados paranoides

Psicosis peculiares de la nifiez

Trastornos neuréticos

Trastornos de la personalidad

Sindrome de dependencia del alcohol
Sintomas o sindromes no clasificados en otra
parte (exceptuando TCA)

Trastornos del comportamiento alimentario,
codigos 307.1y 307.5

Reaccién aguda ante gran tension

Reaccién de adaptacién

Trastornos depresivos no clasificados en otra
parte

Casos nuevos
CIE-9-MC %

Mujeres 2004
Casos asistidos
CIE-9-MC %

300 36,5 300 36,0
309 30,9 309 25,1
296 51 296 7,4
308 3,4 301 4,6
301 2,8 295 4,1
TCA 2,6 311 3,2
313 2,2 TCA 2,9
311 2,2 313 2,0
307 1,9 307 1,7
295 1,3 308 15

Casos nuevos
CIE-9-MC %

Mujeres 1995
Casos asistidos
CIE-9-MC %

300 44,8 300 43,7
309 17,6 309 13,4
296 6,2 296 9,4
301 3,6 295 4,9
313 3,6 V40 3,6
TCA 3,4 301 3,3
V40 2,8 313 2,8
295 2,7 TCA 2,4
307 2,5 307 2,3
290 1,8 303 2,0

312:

313:

314:
315:
317:
318:
V40:
V60:

V61:
V62:
V71:

Perturbacion de conducta no clasificada en
otra parte

Perturbacion de las emociones propias de la
nifiez y adolescencia

Trastorno hipercinético de la conducta
Trastornos del desarrollo

Retraso mental discreto

Otro retraso mental especificado
Problemas mentales y de la conducta
Circunstancias relacionadas con el
alojamiento, domésticas y econémicas
Otras circunstancias familiares

Otras circunstancias psicosociales
Observacioén y evaluacién de presunta
enfermedad mental

Los trastornos neuréticos (300) y los adaptativos (309) son los que representan la mayor

proporcion de casos. Estos Ultimos son a su vez los que mayor incremento han sufri-

do, mas llamativo entre los hombres, donde pasa en estos diez afios de representar el

13% al 23% de los casos nuevos y a situarse en el segundo puesto en casos asistidos

desplazando a la psicosis esquizofrénica.
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Tabla 6.1. Distribucién
proporcional de los grupos
diagnosticos mas frecuentes
atendidos en los centros

de salud mental de la
Comunidad de Madrid. Casos
nuevos y casos asistidos, por
sexo. Afios 1995 y 2004.

Fuente: Base de datos de la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental,
Comunidad de Madrid. Elaboracién: Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental,
Comunidad de Madrid.



Figura 6.4. Tasas de casos
nuevos psiquiatricos por
categoria diagnodstica en
menores de 18 afios, por

sexo. Afios 1995 y 2004.

Fuente: Base de datos de la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental,
Comunidad de Madrid, y Padrén Continuo
(IECM). Elaboracion: Oficina Regional de
Coordinacién de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.

Como datos resefiables en cuanto a diferencias entre hombres y mujeres, se aprecia que
existe una mayor proporcion de psicosis esquizofrénica en hombres mientras en mujeres
hay una mayor proporciéon de psicosis afectivas. Por otro lado, mientras en mujeres los
trastornos del comportamiento alimentario (TCA) representan un porcentaje importante
de patologia, en hombres lo son el resto de trastornos adscritos al codigo 307.

Por ultimo, el hecho de que en 2004 aparezca la reaccidn aguda ante gran tension (308)
entre los diez diagnésticos mas frecuentes tanto en hombres como en mujeres, refleja
el efecto de los atentados terroristas del 11 de marzo.

6.1.4. Morbilidad ambulatoria en el grupo especifico de menores de 18 afios

Como se veia en el andlisis global, la tasa de trastornos mentales en menores de 18
afios ha aumentado en 2004 respecto a 1995, pasando en nifios de 851 a 1.022 por
100 mil habitantes, y en nifias de 673 a 830. En la figura 6.4 se representan las tasas
de cada categoria diagndstica en este grupo de edad.
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Las tasas de los trastornos mas frecuentes en los menores se han incrementado en
2004 respecto a 1995, excepto las psicosis no organicas del adulto, la dependencia a

drogas y alcohol y el retraso mental, al igual que sucedia en adultos.

Los trastornos propios de la nifiez, psicéticos y neurdticos son mas frecuentes en nifios
que en nifias, con una razén de tasa de 1,7, mientras que la tasa de trastornos neuro-
ticos, de la personalidad y otros no psicéticos es similar en nifios y nifias.

En la tabla 6.2 se presenta la proporcion de los diez diagnésticos més frecuentes en
este grupo de edad, tanto en casos nuevos como en casos totales atendidos. En ambos
sexos los trastornos mas frecuentes son los emocionales, sean los propios de la nifiez
(313) o los trastornos adaptativos (309). Tal como se reflejaba en las tablas generales,
los trastornos propios de la nifiez tienen tasas mas altas entre los nifios y este exceso
es fundamentalmente a costa del trastorno hipercinético de la conducta (314), que
en nifios supone el 11% de todos los casos nuevos en 2004 mientras en nifias es
unicamente el 3,2%, y de los trastornos del desarrollo (315), que supone en los nifios
el 6,6% de todos los casos asistidos y en nifias el 3,6%. Por otro lado, los trastornos
neurdticos (300) son mucho mas frecuentes en las nifias, al igual que los TCA con un

5,8% de todos los casos asistidos.

Hombres < de 18 afios 2004 Mujeres < de 18 afios 2004
Casos nuevos Casos asistidos Casos nuevos Casos asistidos
CIE-9-MC % CIE-9-MC % CIE-9-MC % CIE-9-MC %
Bile 19,8 313 19,9 309 21,7 313 25,5
309 16,2 314 15,8 313 21,6 309 19,6
314 11,0 309 12,8 300 14,5 300 10,1
300 9,5 312 8,5 307 6,9 307 7,0
307 8,5 300 7,8 TCA 6,1 TCA 5,8
312 7,9 307 7,4 312 4,0 314 4,5
315 55 315 6,6 V61 3,8 V40 4,1
V40 4,7 V40 5,0 V40 3,4 312 3,9
V61 3,1 V61 3,4 V71 3,4 V61l 3,7
V71 2,9 V71 2,0 314 3,2 315 3,6
Hombres < de 18 afos 1995 Mujeres < de 18 afios 1995
Casos nuevos Casos asistidos Casos nuevos Casos asistidos
CIE-9-MC % CIE-9-MC % CIE-9-MC % CIE-9-MC %
SIS 22,2 Sl 21,9 313 26,3 SIS 26,6
307 15,1 307 16,6 309 15,1 309 13,6
309 12,6 309 12,8 307 12,0 307 12,1
300 8,2 V40 8,8 300 11,8 300 10,1
314 7,6 314 8,5 TCA 8,9 V40 8,5
315 6,6 312 6,6 V40 4,7 TCA 8,1
312 6,0 Sill5 5,7 312 3,2 312 3,8
V40 5,5 300 5,2 315 3,0 315 3,4
301 2,1 V61 1,7 301 2,2 V61l 1,9
TCA 1,7 TCA 1,6 314 2,1 314 1,7

(ver literales de grupos diagnoésticos en tabla 6.1)
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Tabla 6.2. Distribucion
proporcional de los grupos
diagnésticos mas frecuentes
atendidos en los centros

de salud mental de la
Comunidad de Madrid en
menores de 18 afios. Casos
nuevos y casos asistidos, por
sexo. Aflos 1995 y 2004.

Fuente: Base de datos de la Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental,
Comunidad de Madrid. Elaboracion: Oficina
Regional de Coordinacién de Salud Mental,
Comunidad de Madrid.



Respecto a las diferencias con los casos mas frecuentes en 1995, en 2004 emergen una
serie de diagnésticos enmarcados en los cédigos V que corresponden a trastornos rela-
cionados con circunstancias familiares (V61) y Observacion y evaluacion para presunta
enfermedad mental (V71). La entidad diagnéstica que mayor aumento ha sufrido en la
proporcion de casos atendidos es el Trastorno hipercinético de la conducta (314), tanto
en hombres como en mujeres. Por Ultimo, hay que sefialar que las Psicosis peculiares
de la nifiez (299), si bien no aparecen entre los diez diagnésticos mas frecuentes, han
aumentado su proporcion de casos en 2004 respecto a 1995, situdndose por delante
de las psicosis propias del adulto.

6.2. Morbilidad hospitalaria

A continuacion se analiza la morbilidad psiquiatrica hospitalaria a partir de las altas
registradas en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del afio 2005.

Se analizan en primer lugar los casos registrados con diagnéstico principal pertene-
ciente al capitulo 5 (Trastornos mentales) de la CIE-9-MC que comprende los cédigos
290-319. A continuacion se estudiaran los casos correspondientes a patologias del
sistema nervioso encuadradas en el capitulo 6 de la CIE-9-MC.

Se utiliza la misma distribucién en categorias diagndésticas que en el analisis de la
morbilidad ambulatoria.

6.2.1. Ingresos por causa psiquiatrica en el total de la poblacion

La tasa de frecuentacién hospitalaria por causa psiquiatrica en el afio 2005 fue de 255
casos por 100 mil personas en hombres y 213 en mujeres. Por categoria diagnéstica,
las tasas mas altas se producen en las Psicosis no organicas del adulto. En el caso de
la morbilidad hospitalaria, las tasas son mayores en hombres que en mujeres, excep-
tuando los trastornos neuroticos (figura 6.5).
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Por grupo de edad, las mayores diferencias en las tasas se producen en los jovenes y en
mayores de 85 afios, como corresponde a las diferencias en las patologias mas frecuen-
tes (psicosis organicas y no organicas, ademas de dependencia y abuso de drogas).

85+ 470,3 [, 370,2

75-84 2719 [ 240,6
o 6574 Hombres 197,5 [N 2103 Mujeres
T 55-64 186,1 N 2130
3 4554 3145 I 0012
g 3544 2044 R 2:5.¢
S 2534 324,5 [ 2076

18-24 2106 [N 1555

<18 63,3 I 1085
500 300 100 100 300 500 700

Tasa por 100.000 habitantes

Los diagndsticos mas frecuentes en hombres son las Psicosis esquizofrénicas y en
mujeres las Psicosis afectivas, lo cual produce que la mayor tasa de ingresos se produz-
ca en hombres a edades méas tempranas que en las mujeres. En cuanto a los trastornos
neuréticos, en mujeres son los TCA los responsables de la mayor tasa de ingresos en
mujeres jovenes; los trastornos de esta categoria que mayor nimero de ingresos causan
son los de la personalidad (301) en ambos sexos. En las figuras 6.7 y 6.8 se visualiza la
distribucién de ingresos por trastornos y grupo de edad para hombres y mujeres.
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Figura 6.6. Comunidad

de Madrid. Tasas de
frecuentacion hospitalaria
por causas psiquiatricas, por
sexo y edad. Afio 2005.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo

(IECM). Elaboracién: Oficina Regional de
Coordinacion de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.

Figura 6.7. Comunidad

de Madrid. Tasas de
frecuentacion hospitalaria
por psicosis no organicas
por sexo, edad y categoria
diagndstica. Ao 2005.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo

(IECM). Elaboracion: Oficina Regional de
Coordinacién de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.



Figura 6.8. Comunidad

de Madrid. Tasas de
frecuentacion hospitalaria
por trastornos neuroticos
por sexo, edad y categoria
diagndstica. Ao 2005.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo

(IECM). Elaboracién: Oficina Regional de
Coordinacién de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.
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6.2.2. Ingresos por causa psiquiatrica en menores de 18 afios
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La tasa de ingresos en este grupo de edad fue de 63,3 por 100 mil habitantes en hom-

bres y 108,5 por 100 mil en mujeres. Por categoria diagndéstica, en nifios destaca la tasa

por trastornos propios de la nifiez, mucho mas alta que en nifias. En éstas sobresale la

frecuentacion por TCA. La mitad de los ingresos por Trastornos neuréticos son debidos,

en ambos sexos, a trastornos de la personalidad (301).

En la figura 6.9 se representa la distribucién de estos ingresos por grupos de edad en

esta poblacion.
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Como se puede observar, entre 14 y 17 afios empiezan a cobrar importancia los ingre-
sos por Psicosis no organicas del adulto, mas acusado en varones, mientras en nifias
la tasa total se eleva fuertemente a partir de los diez afios como consecuencia de los
ingresos por TCA.

6.2.3. Ingresos por causa neurolégica en el total de la poblacién

Entre las enfermedades del sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP), el mayor
numero de ingresos en ambos sexos se produjo por mononeuritis del miembro superior:
1.260 ingresos en hombres (27% del total de este grupo) y 5.041 en mujeres (57% del
total). Por grupos de edad, en nifios destacan las epilepsias y en mayores de 60 afios
las enfermedades degenerativas del SNC, aunque siguen teniendo mucha importancia
las enfermedades del SNP. En la figura 6.10 se muestra la distribucién por edad y sexo
de las categorias pertenecientes a este grupo de patologias.
600
500
400
300
200
100

0

Hombres

Tasa por 100.000

35-44 4554

Edad

<18 18-24 25-34 55-64 65-74 75-84 85+

600
500
400
300
200
100

Mujeres

Tasa por 100.000

<18 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

Edad

Hereditarias y degenerativas del SNC
Inflamatorias del SNC

Trastornos del SNP
Otros trastornos del SNC

Mejorar la salud mental / 239

Figura 6.9. Comunidad

de Madrid. Tasas de
frecuentacion hospitalaria
por enfermedades
psiquiatricas en menores de
18 afios, por sexo, edad y
categoria diagnéstica. Afio
2005.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo

(IECM). Elaboracién: Oficina Regional de
Coordinacién de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.

Figura 6.10. Comunidad

de Madrid. Tasas de
frecuentacion hospitalaria
por trastornos del sistema
nervioso central (SNC) y
periférico (SNP), por sexo,
edad y categoria diagnéstica.
Afio 2005.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo

(IECM). Elaboracién: Oficina Regional de
Coordinaciéon de Salud Mental, Comunidad
de Madrid.



Figura 6.11. Comunidad
de Madrid. Afos de

vida ajustados por
discapacidad (AVAD) por
depresion unipolar y por
demencias, por sexo, edad
y componentes de los
AVAD (mortalidad -AVP-y
discapacidad -AVD-). Afio
2005.

Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Las rubricas mas frecuentes son la epilepsia (incluida en el grupo de Otros trastornos
del SNC (67% en hombres y el 55% en mujeres)) y, dentro de las enfermedades here-
ditarias y degenerativas del SNC, la enfermedad de Alzheimer, que supone el 27% de
los casos en hombres y el 29% en mujeres, junto con la enfermedad de Parkinson (el
23,7% en hombres y el 18% en mujeres). La entidad diagndstica de otros sindromes

extrapiramidales supone el 22,5% en hombres y el 28% en mujeres.

6.3. Carga de enfermedad por enfermedades neuropsiquiatricas

Las enfermedades neurolégicas y psiquiatricas constituyen la primera causa de carga
de enfermedad en la Comunidad de Madrid. En 2005, de un total de 612 mil afios de
vida sanos perdidos, a este grupo de enfermedades correspondieron 197 mil (un 32,3
por ciento del total), por encima de los tumores o las enfermedades cardiovasculares.
El componente de discapacidad y mala salud tiene en ellas un peso (94,4 por ciento)

mucho mayor que el atribuible a la mortalidad.

La carga de enfermedad por enfermedades neuropsiquiatricas recoge el impacto en la
salud de la poblacion de causas de distinta naturaleza, lo que se traduce en esquemas
por edad y sexo asimismo diferentes. La depresion, el abuso de drogas y el abuso de
alcohol suponen pérdidas especialmente a edades jovenes (la primera de ellas mas en
mujeres, las dos siguientes mas en varones), y en ellos el efecto de la mortalidad es
muy reducido. El otro grupo con mayor presencia, las demencias, afecta en cambio
tanto mas cuanto mayor es la edad, y a partir de los 70 afios registran un componente
creciente de mortalidad (figura 6.11).
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6.4. Mortalidad
6.4.1. Mortalidad por trastornos mentales y del sistema nervioso

En 2005 se produjeron en la Comunidad de Madrid 987 defunciones por trastornos
mentales (291 en hombres y 696 en mujeres), con unas tasas brutas respectivas de
16,55 por 100 mil, 10,08 y 22,63. La mayor parte de estas defunciones se concentran en
edades muy altas y corresponden a demencias (trastornos mentales organicos seniles
y preseniles, con 951 muertes del total). Por su parte, las enfermedades del sistema
nervioso sumaron 1.588 muertes (599 en hombres y 989 en mujeres), con tasas de 26,63
por cien mil en ambos sexos, 20,74 en hombres y 32,15 en mujeres. La principal causa
especifica dentro de este grupo es la enfermedad de Alzheimer, asimismo concentrada

en edades elevadas.

La mortalidad por enfermedades del sistema nervioso sigue una tendencia ascendente
en el dltimo cuarto de siglo, una vez ajustada por edad (figura 6.12). Por su parte, la
evolucion de las tasas estandarizadas de mortalidad por trastornos mentales muestran
un fuerte crecimiento desde los bajos niveles de primeros de los afios ochenta hasta
maximos a mediados de los afios noventa, pero posteriormente la serie cambia de
tendencia. Esta evolucién debe ponerse en relacién con la seguida por el grupo de
demencias no especificadas, cuya tasa tiende a disminuir, y las tasas de la enfermedad
de Alzheimer (pertenecientes al capitulo de enfermedades neurolégicas o del sistema
nervioso), que a finales de los noventa, coincidiendo con el cambio de revision de la
clasificacion internacional de enfermedades (de CIE-9 a CIE-10), aumentan considera-
blemente no sélo por su mayor incidencia, sino también por recibir parte de los casos
anteriomente codificados como demencias inespecificas (figura 6.13).
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Figura 6.12. Comunidad de
Madrid. Tasas estandarizadas
de mortalidad por trastornos
mentales y enfermedades del
sistema nervioso, por sexo.
Afos 1980 a 2005.

Fuente: http://cne.isciii.es. Vigilancia de

la mortalidad On Line. Instituto de Salud
Carlos Ill. Elaboraci6n: Servicio de Informes
de Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 6.13. Comunidad de
Madrid. Tasas estandarizadas
de mortalidad por demencias

y por enfermedad de
Alzheimer, por sexo. Afios
1980 a 2005.

Fuente: http://cne.isciii.es. Vigilancia de

la mortalidad On Line. Instituto de Salud
Carlos Ill. Elaboracion: Servicio de Informes
de Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.
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6.4.2. Mortalidad y morbilidad por suicidio

La mortalidad por suicidio, englobada en la clasificacion internacional de enferme-
dades dentro del capitulo de las causas externas, esta intimamente vinculada a los
trastornos mentales. Abundando en la informacion que se puede consultar al respecto
en el capitulo 9 de este Informe se presentan a continuacion algunos datos referidos
al afio 2005.

En la Comunidad de Madrid se produjeron 190 muertes por suicidio en hombres y 65
en mujeres en el afio 2005, lo que supone una tasa por 100 mil habitantes de 6,6 en
hombres y 2,1 en mujeres. Los grupos de edad donde las tasas son mas altas son los
mayores de 65 afios, aunque la importancia relativa de la muerte por suicidio es mayor
en jévenes, causando el 8,5% de todas las muertes en hombres entre 15 y 34 afios de
edad y el 9,5% en mujeres (figura 6.14).
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40 Figura 6.14. Comunidad de
Madrid. Tasas especificas de

35 [ | Hombres mortalidad por suicidio, por
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La importancia de la mortalidad por suicidio en las edades jovenes queda puesta espe-
cialmente en evidencia al estimar los Afios Potenciales de Vida Perdidos y compararlos
con el total de AVP por todas las causas, segun el grupo de edad. Sobre el total de
AVP por todas las causas y ambos sexos en 2005, apenas el 1,88 por ciento son atri-
buibles a fallecimientos por suicidio (2,25 por ciento en hombres, 1,31 en mujeres). Sin
embargo, tal como se aprecia en la figura 6.15, el peso relativo de los AVP por edad es

singularmente importante en los menores de 45 afios.

12 Figura 6.15. Comunidad de
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No todos los intentos de suicidio acaban en fallecimiento. En 2005 se registraron 793
casos de intento de suicidio que requirieron ingreso hospitalario, de los cuales el 40
por ciento (314) se dieron en hombres y el 60 por ciento (479) en mujeres. La tasa de
frecuentacion fue de 13,3 casos por 100 mil habitantes, 10,9 en hombres y 15,6 en

mujeres.

La media de edad fue de 42,3 (DE 16,27) afios en los hombres y de 38,6 (DE 18,34) en
las mujeres. En la tabla 6.3 se muestra la distribucion del nimero de intentos de suicidio
por grupo de edad y sexo que necesitaron hospitalizacion. Se puede apreciar que el
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mayor porcentaje se da en adultos jévenes, aunque habria que destacar el importante
porcentaje en mujeres menores de 19 afios (15,9%). En el 74% de los casos el método

empleado fue la ingestion de toxicos y medicamentos.

Tabla 6.3. Comunidad de Hombres Mujeres Total
Madrid. Namero y proporcion Edad
de intentos de suicidio que N % N % N %
necesitaron hospitalizacion, 10-14 5 1,6 35 7,3 40 5,0
por edad y sexo. Afio 2005. 15-19 5 16 a 8.6 46 5.8
e oo et 20-24 25 8.0 43 9.0 o8 8.6
Comunidad de Madrid. 25-29 38 12,1 56 11,7 94 11,9
30-34 36 11,5 48 10,0 84 10,6
35-39 48 15,8 45 9,4 93 11,7
40-44 56 17,8 54 11,3 110 13,9
45-49 21 6,7 39 8,1 60 7,6
50-54 16 51 39 8,1 55 6,9
55-59 16 5,1 19 4,0 35 4,4
60-64 7 2,2 9 1,9 16 2,0
65-69 14 4,5 13 2,7 27 3,4
70-74 10 3,2 10 2,1 20 2,5
75-79 5 1,6 14 2,9 19 2,4
80-84 7 2,2 7 15 14 1,8
85y mas 5 1,6 7 1,5 12 1,5
Total 314 100 479 100 793 100
En el 82,5 por ciento de los casos (654) consta registrado uno o mas diagnosticos de
patologia mental, bien como diagnéstico principal (123 casos) o secundario. La distri-
bucion de grupos diagnoésticos entre los que tienen como diagndstico principal alguna
patologia mental se puede apreciar en la tabla 6.4:
Tabla 6.4. Comunidad de Diagnéstico principal (CIE-9-MC)

Madrid. Casos de intento
de suicidio que necesitaron
hospitalizacion con una Psicosis (295-298) 40 32,5
patologia mental como

Casos %

. . . - Trastornos neur6ticos (300) 15 12,2
diagnostico principal. Afo

2005. Trastornos de la personalidad (301) 29 23,6

Fuente: CMBD. Elaboracién: Oficina Abuso sustancias (303 y 305) 12 9,8
Regional de Coordinacién de Salud Mental, . 5

Comunidad de Madrid. Trastornos adaptativos y otras depresiones (309 y 311) 26 21,1

Otros 1 0,8

Total 123 100,0

Entre los diagnosticos secundarios, los que aparecen en mayor proporcion son los
relacionados con el abuso de sustancias (35%) seguido de los trastornos adaptativos
y otras depresiones (18%). Le siguen los trastornos de la personalidad con el 16,6% y
las psicosis con el 11,2%. Por ultimo, los trastornos neurdticos se presentan en el 10%
y los trastornos de la alimentacion con el 4,3% (debe recordarse que un caso puede

tener dos o més diagndsticos secundarios).
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6.5. Conclusiones y recomendaciones

Las enfermedades neuropsiquiatricas constituyen la primera causa de carga de enfer-
medad en la Comunidad de Madrid, con un claro predominio del componente de dis-
capacidad sobre el de mortalidad.

La tasa de casos psiquiatricos atendidos en los Centros de Salud Mental en 2004 fue de
1.435 por 100 mil en hombres y 2.146 por 100 mil en mujeres. La patologia mas frecuen-
te, tanto en casos nuevos como casos totales atendidos, la constituyen los trastornos
neuréticos y adaptativos, grupo en el que se ha producido un incremento importante
en los Ultimos diez afios. Las patologias que producen el mayor nimero de ingresos
hospitalarios son las psicosis propias del adulto y los trastornos de la personalidad, asi

como los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) en las mujeres jovenes.

La tasa de trastornos mentales en la infancia y adolescencia fue de 1.022 por 100 mil
en nifios y 830 por 100 mil en nifias en 2004, habiéndose incrementado respecto a
1995, al igual que en adultos. La atencién adecuada de este grupo de poblacion, tanto
de los trastornos propios de la nifiez como de los trastornos graves de inicio precoz,
fundamentalmente las psicosis y los TCA, permite mejorar el pronéstico y disminuir la
discapacidad que estas enfermedades generan.

La mortalidad en este grupo de enfermedades se produce fundamentalmente por enfer-
medades degenerativas del sistema nervioso central que afectan a personas de edad
avanzada, mientras las enfermedades propiamente psiquiatricas generan mortalidad
principalmente por suicidio: las tasas més altas se dan en mayores de 75 afios pero
su importancia relativa es muy grande en jovenes, entre quienes constituye la segunda
causa de muerte tras los accidentes de trafico.

En definitiva, podemos concluir que la patologia psiquiatrica afecta fundamentalmente
a personas jovenes en ambos sexos, lo cual, unido a la importante discapacidad y
cronicidad que generan, determina el impacto que este grupo de enfermedades tiene

en la salud de la poblacién.
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6.6. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccioén
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar este objetivo

® Programa de apoyo y asesoramiento a grupos de ayuda mutua.

e Programa de Salud Publica en colectivos en situacion de especial vulnerabilidad.
e Programa de prevencion y promocion de la salud en personas mayores.

® Programa de promocion y educacion en alimentacion y nutricion.

® Programa de evaluacion de factores socioculturales asociados a la educacion
para la salud.

e Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2003-2008 (Consejeria de
Sanidad).

e Plan de atencion social a personas con enfermedad mental grave y cronica 2003-

2007 (Consejeria de Familia y Asuntos Sociales).
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Objetivo 7
Reducir las enfermedades

transmisibles




Objetivo 7. Reducir las enfermedades transmisibles

Para el afio 2020, se deberan reducir considerablemente los efectos adver-
sos para la salud derivados de las enfermedades transmisibles a través
de programas sistematicos para la erradicacion, eliminacién o control de
las enfermedades infecciosas consideradas importantes desde el punto
de vista de la salud publica.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de salud Siglo 21 OMS):

e Se logra un 95% de cobertura para la poblacion seleccionada en relacién con las
enfermedades que se pueden prevenir mediante inmunizacién y que son objeto de
programas de eliminacién o control;

e Se logra una inmunizacion infantil universal en relacion con la rubéola, y se aplican
estrategias de inmunizacion adecuadas a nivel local contra la hepatitis B, asi como
programas de vacunacién contra el Haemophilus influenzae tipo b y la parotiditis,
incluyendo la utilizacién de vacunas combinadas;

e Se establecen programas integrados y sensibles a las diferencias culturales para la
prevencion y el tratamiento del VIH/Sida y las enfermedades de transmision sexual,
que se centren en las personas consumidoras de drogas y otros grupos vulnerables;

e Se aplican las estrategias de prevencion y control de las enfermedades acordadas a
nivel internacional, tales como en el caso de la tuberculosis, las infecciones respira-
torias agudas y las enfermedades diarreicas;

e | 0s agentes nacionales e internacionales implicados en las tareas de cooperacion,
incluidas las redes de institutos de salud publica y los centros colaboradores de la
OMS, participan en un sistema de intercambio rapido de informacién para actuar
sobre las epidemias, orientar las politicas y la colaboracién internacional, y establecer
recomendaciones en materia de viajes y comercio.
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7.1. Coberturas vacunales
7.1.1. Coberturas de vacunacion infantil de calendario

Después de varios afios de funcionamiento de los programas de vacunacién infantil en
Espafia en general, y en la Comunidad de Madrid en particular, las coberturas alcanza-
das son altas (figura 7.1). Ello es posible gracias a que estan asumidos culturalmente por
la poblacion y por el caracter universal de nuestro sistema sanitario y su accesibilidad.
La mayoria de las vacunaciones se realizan en Atencién Primaria del sistema publico
(SERMAS) y las diferencias de cobertura por Areas son pequefias (figura 7.2).

El 1 de julio de 2005 entr6 en vigor en la Comunidad de Madrid una modificacion del
calendario de vacunacion infantil, incluyendo la vacuna frente a la varicela a los once
afos de edad, si no existian antecedentes de enfermedad o vacuna previa. Ademas se
suprimio la dosis de hepatitis B que figuraba a los 11 afios de edad, ya que todos los
nifios de esa edad debian ya estar vacunados frente a esta enfermedad, dado el tiempo
transcurrido desde que la vacuna se introdujo en el calendario de vacunaciones para
su administracién en lactantes. El 1 de noviembre de 2006 se produjo un nuevo cambio
del calendario de vacunacion infantil incluyendo la vacuna antineumocdcica conjugada
(con dosis alos 2, 4, 6 y 18 meses de edad) y la vacuna antivaricela a los 15 meses de
edad, y se modificé la pauta de vacunacion frente a la enfermedad meningocécica por
serogrupo C pasando a ser alos 2, 4 y 15 meses de edad.
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Figura 7.1. Cobertura de
vacunacion infantil de
calendario. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: Servicio de Prevencién de la
Enfermedad. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.2. Cobertura
de vacunacion infantil
de calendario por acto

vacunal, por Area de Salud.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: Servicio de Prevencion de la
Enfermedad. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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Figura 7.3. Cobertura de
vacunacion antigripal por
Area de Salud y grupos de
edad (60-64 afios y 65 y mas).
Comunidad de Madrid, 2005-
2006.

Fuente: Servicio de Prevencién de la
Enfermedad. Direccién General de Salud

Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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7.1.2. Coberturas en campafas de vacunacion

La Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid desarrolla desde el
afio 1990 campafias anuales de vacunacion antigripal. Aunque habitualmente los mayo-
res de 65 afios han sido el grupo de edad a los que se ha recomendado la vacunacion,
en el afio 2005 la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion decidié recomendar
la vacunacion a personas de 60 o méas afios y asimismo se actualizaron los grupos de
riesgo. Desde el afio 2003 en la campafia de vacunacion antigripal se ha asociado la
vacuna antineumocadcica, inicialmente fue dirigida a mayores de 75 afios, en 2004 a
mayores de 65 afios y a partir de 2005 se ha ampliado la campafia a las personas de 60
6 mas afios. Las coberturas de vacunacion antigripal alcanzadas en el grupo de 60-64
afios han sido menores (en torno al 35%) que en los de 65 y mas afios (superiores al
60%) (figuras 7.3y 7.4). Respecto a la vacunacién antineumocaécica, considerando que
sélo es necesaria una dosis, la cobertura acumulada desde el afio 2003 a 2006, para
las personas de 60 6 mas afios de edad, seria de 68,3% (figura 7.5).

%

100
80
60
40
) I I l I I I .
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 CM
Area
[ 2005 314 287 364 356 292 294 275 401 412 46,7 39,7 346
I 2006 318 321 41,7 31,9 300 345 239 429 478 564 391 357
%
100
80
60
40
20
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 CM
Area
[ 2005 653 589 756 637 669 651 564 763 771 845 736 67,8
B 2006 593 547 720 572 587 637 470 71,3 791 857 639 611
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Figura 7.4. Coberturas de
vacunacion antigripal, en
personas de 65 6 mas afios,
por Zona Bésica de Salud.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: Servicio de Prevencion de

la Enfermedad. Unidad de Analisis
Geografico. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.5. Cobertura
acumulada de vacunacion
antineumocécica, en
poblacion de 60 y mas

afios, por Area de Salud.
Comunidad de Madrid, 2003-
2006.

Fuente: Servicio de Prevencién de la
Enfermedad. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.6. Vacunacion con
triple virica. Resultados

de captacion en mujeres
extranjeras en edad fértil
(15-49 afos) ante un brote
comunitario de rubéola.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: Servicio de Prevencion de la
Enfermedad. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.7. Vacunacion con
triple virica. Modificacion
puntual de adelanto de
vacunacion ante la apariciéon
de un brote comunitario de
sarampion. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: Servicio de Prevencion de la
Enfermedad. Direccién General de Salud
Publica y Alimentaciéon. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Como consecuencia de un brote de rubéola de ambito poblacional ocurrido en la
Comunidad de Madrid en 2005, la Direccién General de Salud Publica y Alimentacién
puso en marcha una campafia para vacunar contra la rubéola a las mujeres en edad
fértil (15 a 49 afios de edad). La intervencién principal se llevé a cabo en los centros
de salud, y demas puntos de vacunacién autorizados, entre el 27 de febreroy el 31 de
mayo. La mayor parte de las mujeres que no estaban correctamente inmunizadas frente
a rubéola procedian de paises con menores coberturas vacunales frente a la rubéola (en
especial Latinoamérica) por lo que se realizaron medidas especiales para llegar a las
mujeres extranjeras (como por ejemplo envio de cartas personalizadas). No obstante
la captacion de esta poblacion fue escasa (figura 7.6). Se aprovechd la campafia para
recordar que la vacunacion de las mujeres en edad fértil susceptibles a la rubéola debe
ser parte rutinaria de la practica médica habitual.

100
80
60
%
40
b 1o ! | 11
NMEEREEEN.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 CM
Area
I \nmunizadas previamente 75 88 89 110 73 75 59 98 108 156 119 119
[ vacuna 2006 103 143 79 141 51 157 73 99 171 229 133 130

Ante un brote de sarampion de &mbito poblacional ocurrido en la Comunidad de Madrid
en 2006, el 12 de mayo de 2006, la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion,
ante el riesgo elevado de transmision del virus en menores de 15 meses de edad,
recomendo adelantar la edad de administraciéon de la primera dosis de vacuna frente
al sarampion (triple virica) a los 12 meses de edad (figura 7.7) y administrar una dosis
suplementaria de vacuna a los nifilos comprendidos entre los 6 y 11 meses de edad. Una
vez extinguida la situacion de riesgo elevado, el 1 de octubre de 2006 se recomendod
restablecer la pauta vacunal habitual para esta enfermedad (primera dosis de triple
virica a los 15 meses de edad y segunda dosis a los 4 afios).

100
80
60
%
40
20
0
i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 CM
Area
12 meses 260 176 449 03 138 145 11,8 479 475 51 215 233
I 15 meses 778 793 870 781 698 750 691 937 865 905 773 957
4 afios 81,1 717 84 784 769 721 621 930 866 954 814 931
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7.2. Enfermedades infecciosas en Atencidn Primaria

Las enfermedades infecciosas representaron cerca de un tercio de los episodios aten-
didos en Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid en el afio 2005 (tablas 7.1y
7.2) y de ellas las mas frecuentes fueron las localizadas en el aparato respiratorio (en
torno al 60%) (tabla 7.3). En la edad pediatrica hubo mas episodios por esta patolo-
gia, y por sexos se observa un predominio en varones en la infancia y de mujeres en
adultos (figura 7.8).

N° episodios % sobre total episodios Tasa

Hombres 1.638.428 30,1 570,4
Mujeres 2.106.130 25,9 678,4
TOTAL 3.744.558 27,6 626,5
Area de Salud N° episodios % sobre total episodios Tasa

1 512.773 27,5 703,8

2 249.450 26,6 560,8

3 251.196 29,2 718,3

4 354.817 26,9 609,3

5 383.579 27,5 530,5

6 312.355 28,8 515,4

7 194.025 24,1 372,0

8 314.969 27,5 663,3

9 357.870 29,1 897,2

10 284.683 29,1 895,8

11 528.841 26,9 637,6
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Tabla 7.1. Enfermedades
infecciosas atendidas en
Atencion Primaria segun
sexo. Porcentaje sobre el
total de episodios registrados
y tasa por mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Tabla 7.2. Enfermedades
infecciosas atendidas en
Atencion Primaria segun
Area de Salud. Porcentaje
sobre el total de episodios
registrados y tasa por mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



) _ Tabla 7.3. Tipos de Pediatria (0-13 afios)
infecciones mas frecuentes

atendidas en Atencién N %
Primaria, segun edad de Total 1.242.040 100,0
atencion médica. Comunidad

de Madrid, 2005. Distribucién en aparatos

Respiratorio 797.370 64,2
Fuente: OMI-AP. Elaboracion: Servicio de .
Informes de Salud y Estudios. Direccién Auditivo 128.412 10,3
General de Salud Publica y Alimentacion. A A
Consejeria de Sanidad y Consumo. Digestivo 99.945 8,0
Otros 216.313 17,4

Codigos CIAP-1 mas frecuentes

R74 Infeccidn respiratoria aguda superior 526.725 42,7
H71 Otitis media 107.590 8,7
D73 Infeccidn intestinal inespecifica 93.355 7,6
R76 Amigdalitis aguda 75.682 6,1
R72 Faringitis / amigdalitis estreptocécica 61.813 5,0

Adulto (= 14 afios)

N %
Total 2.502.311 100,0
Distribucién en aparatos
Respiratorio 1.500.896 60,0
Digestivo 264.379 10,6
Piel 201.442 8,1
Otros 535.594 21,4
Codigos CIAP-1 mas frecuentes
R74 Infeccién respiratoria aguda superior 1.086.321 43,6
D73 Infeccidn intestinal inespecifica 234.772 9,4
u71 Cistitis / otras infecciones urinarias 150.964 6,1
R78 Bronquitis aguda 110.668 4,4
R80 Gripe 83.369 3,3
%
Figura 7.8. Enfermedades 30
infecciosas atendidas en
Atencion Primaria, segun o5 Il Mujeres

edad y sexo. Comunidad de Il Hombres

Madrid, 2005.
20

Fuente: OMI-AP. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion. 15
Consejeria de Sanidad y Consumo.
lo I l

5- 15-24  25-34  35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85y mas
Edad

(&)]
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7.3. Altas hospitalarias por enfermedades infecciosas

En la morbilidad hospitalaria las enfermedades infecciosas y parasitarias representaron
un porcentaje muy pequefio (1,54% del total de altas en 2005 y 1,66% en 2006). Las
tasas mas altas se observan en el grupo de 0-4 afios y después en la poblacion anciana
(figura 7.9). Dentro de este grupo si consideramos las causas especificas (tabla 7.4) las
enfermedades viricas son las mas frecuentes y al comparar un afio con otro se observa
un aumento de septicemias (mas frecuente a partir de los 55 afios de edad) y de las
meningitis enteroviricas en el afio 2006.

Total 275 I 187 Figura 7.9. Morbilidad
hospitalaria por
90+ 9,85 | —— 7,16 enfermedades infecciosas
75-79 ' 363 I 3/ ' y sexo. Tasas por mil.
70-74 301 I 201 Comunidad de Madrid, 2006.
6569 230 E—— 157 Fuente: CMBD y Padrén Continuo. IECM
o gg:gg 1]18773 = f‘ ’1?55 Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
© ’ d . y Estudios. Direccion General de Salud
E 50-54 Hombres 2,03 _ 1,22 Mujeres Publica y Alimentacién. Consejeria de
45-49 2,62 _ 119 Sanidad y Consumo.
40-44 309 I 1,30
35-39 2,71 IS 1,30
30-34 1,82 IS 111
25-29 145 I 114
20-24 144 N 113
15-19 120 NN 123
10-14 1,19 I 103
5-9 2,55 I 1,82
0-4 10,63 | ——— 8,53
12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12

Tasas (por mil)

En los menores de 5 afios la primera causa de alta hospitalaria por enfermedades
infecciosas y parasitarias son las infecciones intestinales por otros organismos (CIE-9-
MC: 008) (tabla 7.4) y dentro de éstas mas del 80% son debidas a rotavirus (CIE-9-MC:
008.61). EI 98% de las altas por rotavirus corresponden a menores de 5 afios. En 2006,
el 32,7% de las altas por enfermedades infecciosas en menores de un afio y el 21,2%
en el grupo de 1 a 4 afos, se atribuyeron a estos virus (figura 7.10).

50 Figura 7.10. Morbilidad
45 43,7 hospitalaria por rotavirus
0 <1 afio (008.61). Porcentaje
[ 1-4 afios respecto al total de altas por
53 32,5 32,7 enfermedades infecciosas y
0 29,9 parasitarias, en los grupos
de edad de menos de 1 afio y
% 25 22,1 21,4 21,2 de 1 e_i 4 afios. Comunidad de
20 Madrid, 2003-2006.
16,2
15 Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
10 General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
10
0
2003 2004 2005 2006
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Caodigo CIE-9-MC

078 -Enfermedades debidas a
virus y Clamidia

008 -Infecciones intestinales por
otros organismos

042 -Enfermedad por virus de
inmunodeficiencia humana [vih]

038 -Septicemia

070 -Hepatitis virica

079 -Infecciodn viral en otras
enfermedades

003 -Otras infecciones de
Salmonella

011 -Tuberculosis pulmonar

009 -Infecciones intestinales mal
definidas

047 -Meningitis enterovirica

049 -Enfermedades virales del
sistema nervioso central no
portadas por artropodos

053 -Herpes zoster

075 -Mononucleosis infecciosa

Total

Tabla 7.4. Morbilidad
hospitalaria por
enfermedades infecciosas
y parasitarias. Causas
especificas (tres digitos)
mas frecuentes de alta.

N° de altas y porcentaje
respecto al total de altas por
enfermedades infecciosas y
parasitarias. Comunidad de
Madrid, 2005-2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo

2.047

1.707

1.286

1.275

1.101

780

565

531

517

248

215

207

203

13.194

%

15,51

12,94

9,75

9,66

8,34

5,91

4,28

4,02

3,92

1,88

1,63

1,57

1,54

100

2005

12 causa
mas
frecuente
en los
grupos de
edad

15-24
25-34
45-54
55-64
65-74

<1, 1-4

35-44

75-84
85+

5-14
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7.4. Enfermedades de declaracién obligatoria (EDO) y brotes

El Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) y de
brotes permite la vigilancia y la intervencién precoz ante la apariciéon de determinadas
enfermedades asi como proporciona datos para la planificacién y evaluacion de diversos
programas de Salud Publica de prevencién y control de diversas enfermedades como
son las inmunoprevenibles, las de origen alimentario, legionelosis, antropozoonosis,
tuberculosis y sida.

7.4.1. Enfermedades inmunoprevenibles: poliomielitis, difteria, tétanos, tos ferina,
parotiditis, rubéola y sarampion

Una vez conseguida en el afio 2002 la certificacion “libre de polio” de la Region Europea,
continda la vigilancia de la paralisis flacida aguda (PFA) en menores de 15 afios ante el
posible riesgo de apariciéon de algin caso importado. En 2005 se notificaron 9 casos
de PFAy 12 casos en 2006, y en todos ellos se ha descartado el diagnéstico de polio-
mielitis. No se notificaron tampoco casos de difteria ni de tétanos.

En el aflo 2005 se observd un acusado incremento en la incidencia de la rubéola en
la Comunidad de Madrid en relacién con los ultimos afos (tabla 7.5 y figura 7.11) y
permitié establecer la situacion de brote epidémico poblacional, que duré desde prin-
cipio del afio hasta el mes de agosto (en el apartado 7.5.1 se ofrece informacion mas
detallada sobre este brote). La circulacion del virus se favorecié por un incremento de
susceptibles como consecuencia del aumento de poblacién procedente de paises con
baja proteccion frente a la rubéola. Las mayores tasas de incidencia se observaron en
los grupos de 20 a 24 y 25 a 29 afios de edad (figura 7.12). El mayor nimero de casos
se produjo en poblacién extranjera (56,2% de los casos) (figura 7.13), sobre todo de
paises latinoamericanos, asi como también en poblacion masculina autéctona (sélo el
18,5% de los casos autdctonos eran mujeres). El 94,3% de los casos no presentaba
antecedentes de vacunacion. En el Gltimo cuatrimestre de 2005 se detectaron 3 casos
de Sindrome de Rubéola Congénita en la Comunidad de Madrid, 2 de ellos residentes
aqui y el otro caso corresponde a una madre con residencia habitual en Galicia y que
pudo haber adquirido la rubéola en la Comunidad de Madrid, donde estuvo de visita
durante el embarazo.

En el afio 2006 se produjo un incremento en la incidencia de sarampion (tabla 7.5 y
figura 7.11) como consecuencia de un brote comunitario, originado a partir de un caso
importado (de Reino Unido) (en el apartado 7.5.2 se ofrece informacion méas detallada
sobre este brote). Resultaron afectados principalmente jovenes de 20 a 34 afios de
edad (47,1% de los casos) y bebés de 6 a 11 meses (13,2%). El 84,6% de los casos
eran de nacionalidad espafiola. El 90,8% no tenia antecedentes de vacunacion docu-
mentados.

En 2006, después de una tendencia estable en los dltimos tres afios, se ha producido
un incremento en la incidencia de parotiditis (tabla 7.5 y figura 7.11), similar a lo que
ocurrio en el afio 2000. En 2006 se notificaron 14 brotes con un total de 243 casos
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Tabla 7.5. Incidencia

de rubéola, sarampion,
parotiditis y tos ferina por
Area de Salud. N° de casos y
tasas por 100 mil. Comunidad
de Madrid, 2005 y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo

Area 1
Area 2
Area 3
Area 4
Area 5
Area 6
Area 7
Area 8
Area 9
Area 10
Area 11
CM

Espafa***

Rubéola

mientras que en 2005 el nimero de brotes fue de 4 con 21 casos (tabla 7.24). En tos
ferina la incidencia en los afios 2005 y 2006 es menor a la de afios precedentes (tabla
7.5y figura 7.11). En 2005 se notificaron 4 brotes y 2 en 2006 (tabla 7.24). En ambas
enfermedades se observa que los casos notificados son principalmente nifios y jovenes,
y por lo tanto en su mayoria estan vacunados (figuras 7.14 y 7.15), aunque en ocasio-
nes por su edad la vacunacién puede ser incompleta. Ademas es conocida la menor
efectividad vacunal de la vacuna de la parotiditis asi como la pérdida de la inmunidad
frente a tos ferina con el paso del tiempo. En la figura 7.16 se presenta la distribucion
geografica de la incidencia de estas enfermedades en el afio 2005.

2005 2006

Sarampion  Parotiditis Tos ferina Rubéola  Sarampién Parotiditis  Tos ferina

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

14

13

33

84

28

127

57

17

10

9

84

476

592

1,9

2,93

9,67

14,64

3,85

20,44

10,28

3,69

2,53

2,89

10,54

7,98

1,49

0

0

5

21

- 22 2,98 2 0,27 2 0,27 10 1,35 22 2,98 1 014
- 20 4,51 16 3,61 1 0,23 9 2,038 107 24,12 5 1,13
0,29 71 20,8 22 6,44 0 - 6 1,76 61 17,87 30 8,79
- 28 4,18 3 0,52 1 0,17 7 1,22 62 10,81 4 0,70
- 41 5,64 & 0,41 1 014 12 1,65 158 21,73 6 0,83
0,16 32 5,15 11 1,61 4 064 29 4,67 102 16,41 5 0,80
0,36 12 2,16 4 0,72 0 - 17 3,07 38 6,85 0 -
0,22 4 0,87 8 1,74 1 0,22 6 1,30 175 37,98 2 043
- 12 252 & 0,76 2 051 10 253 93 23,54 3 0,76
- 13 3,85 0 - 1 032 22 7,06 25 8,03 2 0,64
- 36 4,52 18 2,26 6 0,75 48 6,02 57 7,15 10 1,26
0,08 292* 4,90 90 1,51 19 0,32 177 2,97 910 15,26 69 1,16

0,05 2.440 6,15 303 0,76 87 0,22 337 0,85 6.797 17,12 378 0,95

*Para el afio 2006, datos provisionales.
** Se desconoce el Area de residencia en un caso.
*** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos Il
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=== Sarampion
=== Rubéola

Tasas por 100.000
OO P N W M OO N 0 ©

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ao

20 Parotiditis

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ao

5 Tos ferina

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Afo
*Para el afio 2006, datos provisionales.
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Figura 7.11. Incidencia

de rubéola, sarampion,
parotiditis y tos ferina. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 1998-2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padréon
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.12. Incidencia de

rubéola segun edad y sexo. 100

k Il Mujeres
N° de casos. Comunidad de ™ Ho:nbres

Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Figura 7.13. Incidencia
de rubéola, en poblacion ~ Rubéola en inmigrantes Rubéala en autdctonos
autéctona e inmigrante, || Sin casos [ | Sin casos -
segln Distrito de Salud. | | 0,01-8.68 N [ lo01-288 . g - N
Tasas por 100 mil. [0 10,00-24,89 [ 3,01-5,98 4 L
Comunidad de Madrid, 2005 Bl 25,00-48,98 B 6,00-899 Y
(del 1 de enero al 31 de I 50,00-100,99 R 500-11,99 | f“-
agosto). ]
Fuente: Sistema de Enfermedades
de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo. "
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N° de casos de parodititis
Figura 7.14. Incidencia 80
de parotiditis y tos ferina
segun edad. N° de casos. 70
Comunidad de Madrid, 2005. 60
Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion: 50
Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion. 40
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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N° de casos de tos ferina
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Edad
Parotiditis
80 Figura 7.15. Parotiditis y tos
10,2% - 3 dosis ferina. Distribucion de los
antecedentes vacunales en
60 los menores de 21 afios.
Comunidad de Madrid, 2005.
42 8% - 2 dosis Fuente: Sistema de Enfermedades de
’ Declaracion Obligatoria. Elaboracion:
40 Servicio de Epidemiologia. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.
0,
20 18,7%
24,1% - 1 dosis
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0
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26,3%
0 7,9% - 3 dosis 18.4%
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17,1% - 1 dosis
0
Vacunados No vacunados Desconocido

Reducir las enfermedades transmisibles / 263



Figura 7.16. Incidencia de
parotiditis y tos ferina en
menores de 15 afios segun
Distrito de Salud. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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7.4.2. Infecciones que causan meningitis: meningitis viricas, enfermedad invasiva
por H. influenzae, enfermedad meningocdcica y otras meningitis bacterianas

Como es habitual dentro de las infecciones que causan meningitis, en el 2005 y 2006
(tabla 7.6 y figura 7.17), la patologia que present6é una mayor incidencia fue la menin-
gitis virica (figuras 7.18 y 7.19). Ademas en el afio 2006 se ha producido un aumento
en la incidencia de estas meningitis después de la tendencia descendente observada
en los Ultimos 5 afios.

En el afio 2005 se notificaron 8 casos (1 éxitus) de enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae (0,13 casos por 100.000 habitantes) y en 2 casos se identifico el serotipo
b. La mayoria de los casos (6) eran adultos y la mitad presentaba alguna patologia
subyacente. En el afio 2006 no se notificé ningun caso de enfermedad invasiva por H.
influenzae.

En la figura 7.20 se presenta la distribucion geogréfica de la incidencia de la enfermedad
meningocdcica en el afio 2005. En este afio, al igual que en afios previos se ha obser-
vado un claro predominio del serogrupo B (tablas 7.7, 7.8 y 7.9) y de los 16 casos de
enfermedad meningocdcica por serogrupo C, 4 se han presentado en el grupo diana de
la vacunacion en alguna de las campafias efectuadas (menores de 28 afios). De ellos
en 2 hay constancia de vacunacion, ambos con vacuna conjugada y uno se considero
fracaso vacunal confirmado y otro como vacunacion incompleta y fracaso vacunal pro-
bable. La Comunidad de Madrid comenz6 la vacunacion en el calendario de vacunacion
infantil frente a la enfermedad meningocdcica por serogrupo C en el afio 2000, con
una pauta de 3 dosis a los dos, cuatro y seis meses de edad. En el afio 2004 se realizd
una campafia de vacunacion especifica con vacuna conjugada frente a la meningitis
C dirigida a jovenes hasta los 20 afios de edad. Tras cinco afios de vacunaciéon han
sido modificadas las fichas técnicas de las vacunas conjugadas disponibles al haberse
detectado una mayor efectividad cuando se administra una dosis de recuerdo en el
segundo afio de vida. Por este motivo, la nueva pauta introducida en 2006 consiste en
administrar dos dosis desde los dos a los doce meses de vida y una dosis de recuerdo
a partir de un afio de edad. No se recomienda, de momento, la realizacion de ninguna
actuacion sobre las cohortes vacunadas con la anterior pauta de vacunacion, siendo
necesario seguir evaluando la efectividad vacunal para detectar posibles pérdidas de
inmunidad a largo plazo.

Durante el afio 2005 se notificaron 125 casos de otras meningitis bacterianas (exclu-
yendo las debidas a N. meningitidis, H. influenzae y M. tuberculosis), y 117 en 2006. El
patégeno causante del mayor nimero de estas meningitis es Streptococcus pneumoniae
(figura 7.21), que produjo en 2005 el 38,4% de los casos (incidencia 0,80), de los que
8 fallecieron (letalidad del 16,7%).
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Tabla 7.6. Incidencia de
enfermedad meningocécica,
otras meningitis bacterianas
y meningitis viricas por Area

de Salud. N° de casos y tasas
por 100 mil . Comunidad de
Madrid, 2005 y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padréon
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologfa. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

2005 2006
R Meningitis — Meningitis
Mep!ngltls Enfermec}af:l bacterianas Mep!ngltls Enfermec}a}d bacterianas
viricas meningococica otras viricas meningococica otras

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

Area 1 6 0,81 14 1,90 3 0,41 30 4,06 15 2,03 6 0,81
Area 2 4 0,90 5 1,13 9 2,03 32 7,21 2 0,45 5 1,13
Area 3 46 13,47 5 1,46 6 1,76 72 21,09 S 0,88 18 5,21
Area 4 5 0,87 8 1,39 8 1,39 22 3,84 12 2,09 12 2,09
Area 5 15 2,06 9 1,24 10 1,38 43 591 9 1,24 7 0,96
Area 6 15 2,41 11 1,77 14 2,25 69 11,10 14 2,25 11 1,77
Area 7 10 1,80 13 2,34 11 1,98 23 4,15 11 1,98 11 1,98
Area 8 24 5,21 16 3,47 15 3,26 105 22,79 13 2,82 11 2,39
Area 9 56 14,18 6 1,52 16 4,05 75 18,99 7 1,77 15 3,80
Area 10 6 1,93 3 0,96 4 1,28 16 5,14 7 2,25 1 0,32
Area 11 50 6,28 8 1,00 28 3,51 87 10,92 5) 0,63 19 2,38
CM 237 3,97 98 1,64 125* 2,10 581 9,74 98 1,64 117 1,96
Espafia*** ND 844 2,13 ND ND 775 1,95 ND

* Para el afio 2006, datos provisionales.
** Se desconoce el area de residencia en 1 caso. ND: no disponible
*** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos Il

Figura 7.17. Evolucion de la 2
incidencia de enfermedad 20
meningocécica, enfermedad 18

invasiva por H. influenzae, g 14
otras meningitis bacterianas

0

[ o 14
y menlngltls viricas. Tasas 8
por 100 mil. Comunidad de 5 12
Madrid, 1998-2006*. % 10
@®©
& 8
c 6
Fuente: Sistema de Enfermedades
de Declaracién Obligatoria y Padrén 4
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de 2
Salud y Estudios. Direccion General de 0

Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Afio
Meningitis virica === Enfermedad meningocdcica
Otras meningitis bacterianas Enfermedad invasiva por H. influenzae

* Para el afio 2006, datos provisionales.
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N° de casos
34

28

24

N

[e0]

N

o

10- 14
Edad

* Se desconoce la edad en 6 casos y el sexo en 1 caso
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Fuenlabrada
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Alcobendas
Majadahonda
Tetuan
Colmenar Viejo
Moncloa
Latina

San Blas
Coslada
Moratalaz
Mostoles
Retiro
Chamartin
Salamanca
Parla

Vallecas
Hortaleza
Fuencarral
Ciudad Lineal
Chamberi
Arganda

15-19

20-24

20
16
| I I I

25-44

Il Mujeres
I Hombres

45-64 >6

19,31
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Figura 7.18. Incidencia de
meningitis virica segun
edad y sexo. N° de casos.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia y Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 7.19. Incidencia de
meningitis virica segun
Distrito de Salud. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.20. Incidencia de
enfermedad meningocécica
segun Distrito de Salud.
Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 7.7. Incidencia de
enfermedad meningocécica
segun serogrupo y edad. N°

de casos y tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo. Servicio de
Epidemiologia
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Serogrupo B Serogrupo C

Sin serogrupar

Fdad Casos % Tasas  Casos % Tasas  Casos % Tasas
<1 13 21,7 18,65 1 6,3 1,43 0 - -
1-4 24 40,0 9,50 0 - - 1 BSAS 0,40
5-9 1 1,7 0,37 1 6,3 0,37 0 - -

10-14 1 1,7 0,36 0 = = 0 = =

15-19 8 13,3 2,63 0 - - 0 - -

20-24 2 &8 0,48 1 6,3 0,24 1 B8 0,24

25-44 7 11,7 0,33 6 37,5 0,28 1 33,3 0,05

45-64 2 &8 0,14 4 25,0 0,29 0 - -
>64 2 3,3 0,24 3 18,8 0,36 0 - -

Total 60 100,0 1,01 16 100,0 0,27 3 100,0 0,05

268 / Reducir las enfermedades transmisibles



Temporadas

1996-
1997

19917=
1998

1998-
1999

1999-
2000

2000-
2001

2001-
2002

2002-
2003

2003-
2004

2004-
2005

2005-
2006*

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

Casos

Tasas

49
0,98
55
1,08
62
1,20
68
1,31
58
1,08
59
1,07
48
0,84
52
0,90
67
1,15
45

0,75

118
2,35
21
0,41
32
0,62
64
1,23
41
0,76
53
0,96
23
0,40
32
0,55
16
0,28
12

0,20

* Para el aflo 2006, datos provisionales

Serogrupo B

Serogrupo C

Serogrupo Y

Serogrupo W135

Sin serogrupar

Total confirmados

Sospechas clinicas

Total

* Tasas por 100 mil

v W Sin
135 grupar

0 0 7

= = 0,14
2 0 6

0,04 - 0,12
0 0 12

= = 0,23
2 0 7

0,04 - 0,13
1 0 3

0,02 - 0,06
1 1 11

0,02 0,02 0,20
1 2 13

0,02 0,03 0,23
1 4 8

0,02 0,07 0,14
2 1 4

0,03 0,02 0,07
1 0 8

0,02 - 0,13

Casos Tasas*

60 1,01

16 0,27

2 0,03

1 0,02

3 0, 05

82 1,37

16 0,27

98 1,64

Total
confirmados

174
3,46
84
1,65
107
2,08
141
2,71
103
1,92
126
2,28
87
1,52
08
1,69
90
1,55
66

1,11

Fallecidos

10
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Sospechas
clinicas

08
1,95
38
0,75
34
0,66
66
1,27
43
0,80
33
0,60
17
0,30
20
0,34
15
0,26
24

0,40

Total

272
5,42
122
2,40
141
2,74
207
3,98
146
2,72
159
2,88
104
1,82
118
2,03
105
1,81
90

1,51

Letalidad (%)

8,3
18,8

50,0

11,0
6,3

10,2

Tabla 7.8. Evolucion de la
incidencia de enfermedad
meningocoécica segun
serogrupo. Casos y tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, temporadas 1996-97
/ 2005-06*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padréon
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 7.9. Incidencia y
letalidad de enfermedad
meningococica por
serogrupo. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.21. Incidencia de
meningitis neumocécica

segun edad y sexo. N°

de casos. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia y Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Tabla 7.10. Incidencia de
hepatitis A, B y otras por
Area de Salud. N° de casos y
tasas por 100 mil. Comunidad
de Madrid, 2005 y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Hepatitis A

Casos Tasa

Area 1 4 0,54
Area 2 23 5,19
Area 3 7 2,05
Area 4 20 3,31
Area 5 17 2,34
Area 6 8 1,29
Area 7 42 7,39
Area 8 16 3,47
Area 9 10 2,53
Area 10 2 0,64
Area 11 19 2,38
CM 169** 2,83

Espafia*** 1.136 2,86

N° de casos

10

N

|I II T
<1 1-4 5-9

7.4.3. Hepatitis viricas A, B y otras

10-24
Edad

Bl Mujeres
I Hombres

45-64

25-44

>64

La hepatitis A, desde el afio 2003, presenta una incidencia mas elevada que la hepati-

tis B y otras hepatitis viricas (fundamentalmente hepatitis C) (tabla 7.10 y figura 7.22).

Aunque se producen casos de hepatitis A en la infancia, el mayor nUmero de casos

se produce adultos jévenes al igual que en la hepatitis B 'y C (figura 7.23). En la figura

7.24 se presenta la distribucion geogréfica de la incidencia en 2005 de hepatitis A, By

C. Tanto en 2005 como en 2006 se detectaron 5 brotes por hepatitis A, con un total de

30 casos en 2005 y 53 en 2006. En 2005 se registré un brote de hepatitis B que afect6

a 4 casos del mismo entorno familiar (tabla 7.24).

2005

Hepatitis B
Casos Tasa
13 1,76
7 1,58
10 2,93
2 0,17
11 1,51
13 2,09
23 4,15
10 2,17
1,52
1,93
36 4,52
137 2,3
652 1,64

* Para el afio 2006, datos provisionales.
** Se desconoce el Area de residencia en un caso
*** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos Il

Hepatitis viricas,

otras
Casos Tasa
9 1,22
3 0,68
12 3,51
1,05
1,24
16 2,57
13 2,34
5 0,87
11 2,78
5 1,61
34 4,27
124%+ 2,08
671 1,69
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Hepatitis A
Casos Tasa
6 0,81
10 2,25
3 0,88
5 0,87
15 2,06
49 7,89
22 3,97
12 2,60
2,28
0,96
38 4,77
174 2,92
1479 3,73

2006

Hepatitis B
Casos  Tasa
4 0,54
13 2,93
2,34
4 0,70
12 1,65
12 1,93
19 3,43
1,95
8 0,76
2,57
47 5,90
141 2,36
795 2,00

Hepatitis viricas,

otras

Casos Tasa
2 0,27
5 1,13
8 2,34
2 0,35
15 2,06
18 2,90
10 1,80
8 1,74
23 5,82
5 1,61
28 3,51
127 2,13
698 1,76
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desconocida

Figura 7.22. Incidencia de
hepatitis A, hepatitis B y
otras hepatitis viricas. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 1998-2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 7.23. Incidencia

de hepatitis A,By C

segun edad. N° de casos.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia y Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo

Figura 7.24. Incidencia de
hepatitis A, By C segln
Distrito de Salud. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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7.4.4. Enfermedades de transmision respiratoria: gripe, varicela y legionelosis

En la temporada 2005-2006 la actividad gripal fue menor a la de temporadas previas
con circulacion tanto del virus influenza A (H3N2) como B (tablas 7.11 y 7.12, figuras
7.25,7.26 y 7.27). Actualmente existe a nivel mundial una preocupacion por la posible
aparicion de una nueva pandemia de gripe en relacion con la cepa influenza A (H5N1).
Este virus supone un motivo de preocupacién para la salud humana fundamentalmente
por dos razones: la primera, porque ha sido capaz de cruzar la barrera de la especie e
infectar a los seres humanos por lo menos en tres ocasiones recientemente y la segun-
da, porque existe el riesgo de que dicho virus adquiera la capacidad de transmitirse
de persona a persona de manera eficiente y provocar una pandemia. Por ello desde
las diversas instituciones se estan preparando planes de respuesta ante una posible
pandemia de gripe. En un apartado de este capitulo se presenta el resumen operativo
del plan establecido en la Comunidad de Madrid.

En el afio 2006 y sobre todo en el 2005, la incidencia de varicela fue inferior a la de afios
previos (tabla 7.11 y figuras 7.28, 7.29 y 7.30). En el mes de julio de 2005, la Comunidad
de Madrid comenzo la vacunacion frente a la varicela en los nifios de once afios que
referian no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunados con anterioridad,
con el objeto de evitar la varicela en las edades en que la enfermedad puede presentar
complicaciones mas graves. En 2006 se introdujo la vacunacién a los quince meses de
edad para disminuir e incluso interrumpir la circulacién del virus en la poblacion.

2005
Gripe** Varicela** Legionelosis Gripe**
Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa
Area 1 9.071 1.228,33 2.127 288,02 6 0,81 3.225 436,71
Area 2 12.966 2.923,25 2.142 482,93 1 0,23 6.029 1.359,27
Area 3 7.037 2.061,15 2.130 623,88 1 0,29 2.433 712,63
Area 4 9.027 1.573,58 1.362 237,42 8 1,39 3.389 590,77
Area 5 23.407 3.219,17  2.422 333,1 4 0,55 7.481 1.028,86
Area 6 13.984 2.250,42 2106 338,91 11 1,77 5.893 948,35
Area 7 22.206 4.004,75 1.375 247,97 4 0,72 9.415 1.697,95
Area 8 20.225 4.388,86 2.197 476,75 6 1,3 6.857 1.487,98
Area 9 8.107 2.052,32 1.310 331,63 6 1,27 2.248 569,09
Area 10 5.293 1.699,37 1.780 571,49 5 1,61 1.223 392,66
Area 11 18.951 2.378,58 3.500 439,29 11 1,38 6.919 868,42
CM 150.292** 2.519,93 22.451 376,43 63 1,06 55.198 925,50

Espafia**** 1.349.366 3.399,68 146.066 368,01 1.295 3,26 469.510 1.182,91

* Para el afio 2006, datos provisionales

** Clasificacion por area de notificador

*** Se desconoce el Area de notificacion en 18 casos
*+x A partir de informes del Instituto de Salud Carlos IlI

Reducir las enfermedades transmisibles / 273

Tabla 7.11. Incidencia de
gripe, varicela y legionelosis
por Area de Salud. N° de
casos y tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005
y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén

Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de

Epidemiologia. Direccion General de Salud

Publica y Alimentacién. Consejeria de

Sanidad y Consumo.

2006

Varicela** Legionelosis
Casos Tasa Casos Tasa
4.504 609,90 6 0,81
2.507 565,22 4 0,90
2.963 867,87 2 0,59
2.908 506,92 5 0,87
4.051 557,14 6 0,83
4.923 792,25 8 1,29
3.393 611,91 9 1,62
2.595 563,12 14 3,04
2.714 687,06 6 1,52
1.171 375,96 7 2,25
4.594 576,60 9 1,13
36.329 609,12 76 1,27

177.301 446,70 1.287 3,24



Figura 7.25. Incidencia de
gripe segun Distrito de
Salud. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid,
temporada 2005-06.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.26. Incidencia
semanal de gripe seguin
notificaciones al Sistema
de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria
(EDO), a la Red de Médicos
Centinelas (RMC) y
aislamientos de laboratorio.
Comunidad de Madrid,
temporada 2005-06.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracioén Obligatoria y Red de Médicos
Centinelas. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo

De los 63 casos de legionelosis (tabla 7.11, figuras 7.31, 7.32 y 7.33) notificados en
2005, 17 casos (27,0%) se presentaron en el contexto de brotes epidémicos y de ellos
5 casos se asociaron a un balneario de Galicia'y 7 a un jacuzzi de uso privado. En el
41,3% de los casos se recogia el antecedente de viaje en los Ultimos 10 dias, pero solo
el 36,5% se clasific6 como asociado a viaje. Los principales factores predisponentes
observados para la adquisicion de la legionelosis fueron: ser fumador (44,4%), tener
una enfermedad pulmonar crénica (11,1%), diabetes mellitus (9,5%), nefropatia (6,3%),
cancer (4,8%), inmunodepresion (3,2%) y estar en tratamiento con corticoides (1,6%).
En 2006 se ha observado un ligero incremento de la incidencia de legionelosis.
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Figura 7.27. Incidencia
semanal de gripe. N° de
casos. Comunidad de
Madrid, temporadas 1987-88
a 2005-06.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Tabla 7.12. Incidencia de
gripe. N° de casos, tasas
por 100 mil y pico maximo.
Comunidad de Madrid,
temporadas 2001-02

a 2005-06.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.28. Incidencia de
varicela. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 1998-
2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.29. Incidencia anual
de varicela por grupos de
edad. Comunidad de Madrid,
2002-2005.

Fuente: Red de Médicos Centinela.
Elaboracion: Servicio de Epidemiologia.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 7.30. Incidencia de
varicela segun Distrito de
Salud. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.31. Incidencia de
legionelosis. Tasas por 100
mil. Comunidad de Madrid,

1997-2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.32. Incidencia de
legionelosis segun edad. N°
de casos. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracién:
Servicio de Epidemiologia. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Figura 7.33. Incidencia de
legionelosis segun Distrito
de Salud. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005.
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7.4.5. Tuberculosis

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

En 2005 la tuberculosis (tabla 7.13, figuras 7.34 y 7.35) ha presentado una incidencia

similar a la de afios previos (desde 2001). El grupo de edad mas afectado fue el de 25

a 44 afos (figura 7.36). El porcentaje de casos extranjeros (figura 7.37) estuvo en torno

a 35% (dato provisional).

2005
Casos %

Area 1 175 15,0
Area 2 63 5,4
Area 3 58 5,0
Area 4 91 7.8
Area 5 99 8,5
Area 6 66 5,6
Area 7 140 12,0
Area 8 52 4,4
Area 9 77 6,6
Area 10 49 4,2
Area 11 196 16,8
Prisiones 24 2,1
Albergues 18 15
Desconocido 61 5,2
CM 1.169 100

* Para el afio 2006, datos provisionales.

Tasa
23,70
14,20
16,99
15,86
13,62
10,62
25,25
11,28
19,49
15,73
24,60

19,60

2006 Tabla 7.13. Incidencia de
Casos % Tasa tuberculosis por Area de
Salud. N° de casos y tasas
138 13.0 18,69 por 100 mil. Comunidad de
49 4,6 11,05 Madrid, 2005 y 2006*.
59 5] 17,28 ' )
Fuente: Registro Regional de Casos de
68 6,4 11,85 Tuberculosis y Padrén Continuo, [ECM.
83 78 11.42 Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
! ! Direccién General de Salud Publica y
50 4,7 8,05 Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
135 12,7 24,35 Consurmo-.
66 6,2 14,32
72 6,8 18,23
49 4.6 15,73
200 18,8 25,10
23 2,2 -
10 0,9 -
62 5,8 -
1.064 100 17,84
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Figura 7.34. Incidencia de
tuberculosis segun Distrito
de Salud. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Registro Regional de Casos de
Tuberculosis y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Epidemiologia.
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Figura 7.35. Incidencia de
tuberculosis. Tasas por 100
mil. Comunidad de Madrid,
1994-2005.

Fuente: Registro Regional de Casos de
Tuberculosis y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Epidemiologia.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 7.36. Incidencia de

tuberculosis segun edad. N°
de casos y tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Registro Regional de Casos de
Tuberculosis y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia y
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 7.37. Proporcién

y nimero de casos de
tuberculosis segln
nacionalidad. Comunidad de
Madrid, 1994-2005*.

Fuente: Registro Regional de Casos de
Tuberculosis. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Tabla 7.14. Incidencia de
brucelosis y leishmaniasis
por Area de Salud. N° de
casos y tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005
y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

7.4.6. Antropozoonosis: brucelosis, leishmaniasis y rabia

En 2005 y 2006 se ha observado un descenso en la incidencia de brucelosis en com-
paracion con los afios previos (tabla 7.14 y figura 7.38). De los 10 casos notificados en
2005, el 90,0% eran varones, y el 60,0% tenia entre 23 y 35 afios de edad. En el 70%
de los casos constaba el antecedente de contacto con ganado, en su mayoria de tipo
ovino o bovino, siendo en 4 casos un contacto habitual. En el 60% de los casos se
recogia el antecedente de consumo de lacteos en los 6 meses anteriores, habiendo
consumido, uno de los casos, leche de vaca hervida y queso de cabra casero, y otro
caso leche de oveja cruda.

Respecto a la leishmaniasis, de los 24 casos notificados en 2005, en 4 se desconoce
el tipo de leishmaniasis, siendo el resto leishmaniasis visceral en el 75% de los casos,
leishmaniasis cutanea en el 20% y leishmaniasis cutaneo-mucosa en el 5%. El 91,7%
de los casos eran varones. El rango de edad fue de 7 meses a 68 afios (mediana de 39
afos) y el 25,0% se produjo en menores de 8 afios. No se ha notificado ningdn caso

de rabia.
2005 2006
Brucelosis Leishmaniasis Brucelosis Leishmaniasis
Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa
Area 1 2 0,27 & 0,41 0 = 0 =
Area 2 0 - 0 - 0 - 0 -
Area 3 0 - 3 0,88 0 - 0 -
Area 4 0 - 2 0,35 1 0,17 0 -
Area 5 5 0,41 2 0,28 0 - & 0,41
Area 6 0 - 2 0,32 0 - 4 0,64
Area 7 0 - 1 0,18 0 - 3 0,54
Area 8 2 0,43 5 1,09 1 0,22 4 0,87
Area 9 0 - 1 0,25 1 0,25 4 1,01
Area 10 0 - 1 0,32 2 0,64 0 -
Area 11 3 0,38 4 0,5 2 0,25 1 0,13
CM 10 0,17 24 0,4 7 0,12 19 0,32
Espana** 350 0,88 ND 324 0,82 ND

* Para el afio 2006, datos provisionales.
** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos IlI
ND: No disponible.
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1 Figura 7.38. Incidencia de

Brucelosis . . -
Leishmaniasis brucelosis y leishmaniasis.

08 Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 1998-
06 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
04 Declaracion Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia y Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
0,2 General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Tasas por 100.000
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Afo
* Para el afio 2006, datos provisionales.
7.4.7. Enfermedades de transmision alimentaria: cdélera, botulismo, triquinosis,
disenteria, fiebre tifoidea y brotes de origen alimentario

No se han notificado casos de colera. Respecto a botulismo, en el afio 2006 no se noti-
ficod ningln caso de botulismo y en 2005 se notificd un caso sospechoso (diagnéstico
clinico y por electromiograma) con antecedentes de consumo de conservas de vegetales
y atln tanto de procedencia industrial como casera. Presentd un cuadro clinico tipico
que requirio hospitalizacion y evolucioné favorablemente. En 2005, se notificaron 2
casos de triquinosis en la Comunidad de Madrid. Ambos casos se clasificaron como
sospechoso/probable y afectaron a dos inmigrantes rumanos. Uno de ellos se produjo
en un varén de 37 afios y se asoci6 a un brote por consumo de carne de jabali proce-
dente de una caceria realizada en Rumania. El otro caso era una nifia de 7 afios con
antecedente de consumo de carne de cerdo enviada desde su pais de origen. En el
afio 2006 se notificaron 7 casos de triquinosis.

La disenteria y la fiebre tifoidea (tabla 7.15, figuras 7.39 y 7.40) han continuado en estos

dos afos con incidencias bajas.
Tabla 7.15. Incidencia de

2005 ifoid 2006 ifoid disenteria 'y fiebrt? tifoidea/
Disenteria gé:;g'foiej‘eé Disenteria g;;:’i'foﬁj‘eé gglrséifc’)\iodzae por (/;\sreatggas
Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa por 160 mil. Comun)i/dad de
Area 1 1 0,14 0 - 0 - 0 - Madrid, 2005 y 2006*.
Area 2 0 - 0 - 2 0,45 1 0,23 Fuente: Sistema de Enfermedades
Area 2 0 . 1 0,29 1 0,29 2 0,59 de Dfeclaracién Obl\gatorig y Padré'n‘
B Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Area 4 9 1,57 0 - 6 1,05 1 0,17 Epidemiologfa. Direccién General de Salud
Area 5 1 0,14 0 . 1 0,14 1 0,14 oty Comae - ConScler e
Area 6 14 2,25 3 0,48 2 0,32 1 0,16
Area 7 1 0,18 1 0,18 1 0,18 0 -
Area 8 1 0,22 0 - 1 0,22 3 0,65
Area 9 0 - 0 - 1 0,25 2 0,51
Area 10 0 - 0 - 0 - 0 -
Area 11 0 - 6 0,75 12 1,51 3 0,38
CM 27 0,45 11 0,18 27 0,45 14 0,23
Espafa** 186 0,47 74 0,19 152 0,38 84 0,21

* Para el afio 2006, datos provisionales.
** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos IlI
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Figura 7.39. Incidencia de
disenteria y fiebre tifoidea/
paratifoidea. Tasas por 100
mil. Comunidad de Madrid,

1998-2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.40. Incidencia de
disenteria seglin edad. N°
de casos. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Tasas por 100.000
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N° de casos

N w

=

—={~= Disenteria
—=@- Fiebre tifoidea

1998 1999 2000

*Para el afio 2006, datos provisionales

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ano
5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 >49

Edad

El nimero de brotes de origen alimentario notificados se ha mantenido bastante estable
en los dltimos afios y respecto al nimero de casos destaca que desde 2002 a 2005

se observé una tendencia descendente en el nimero de casos asociados a brotes en

colegios, si bien en el 2006 han vuelto a aumentar (tabla 7.16 y figura 7.41). El agente

causal confirmado con mayor frecuencia es Salmonella (tablas 7.17 y 7.18 y figura 7.42).

Dentro de los factores contribuyentes los mas frecuentes son los relacionados con una

refrigeracion o un enfriamiento inadecuados (tabla 7.19).
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Tabla 7.16. Brotes de

origen alimentario. Lugar
de consumo del alimento.
Comunidad de Madrid, 2005
y 2006*.

Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas
y Brotes Epidémicos. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia y Servicio de Informes

de Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Brotes Casos Expuestos  Hospitalizados
2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006
N % N % N N N N N N

Bares, restaurantes y similares 52 42,6 46 41,9 453 451 1.319 1.113 28 24
Domicilios particulares 43 352 36 32,8 202 159 256 180 37 35
Colegios, guarderias y otros centros 10 8,2 14 12,7 469 1.109 1.931 3.228 6 9
Residencias de ancianos g Z5 3 27 171 89 536 451 12 0
Otras residencias 3 25 2 18 252 66 760 514 0 0
Comedores de empresa 1 08 - - 58 - 720 - 0 -
Instituciones penitenciarias 1 08 3 27 55 72 110 1514 0 0
Otros lugares** 8 6,6 5 45 71 51 666 285 8 9
Desconocido 1 08 1 09 5 2 5 2 0 0
Total 122 100 110 100 1.736 1.999 6.303 7.287 91 7

* Para el afio 2006, datos provisionales.
* Incluye espacios al aire libre (campo, rios, parques, fiestas populares), lugar de trabajo (distinto de comedor de empresa), recinto ferial cubierto y
parque recreativo (campamento urbano)

N° de brotes

100 Figura 7.41. Evolucion
temporal de los brotes de
80 origen alimentario segun
lugar de consumo. Numero
60 de brotes y de casos.
Comunidad de Madrid, 2001-
40 2006*.
20 Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas
y Brotes Epidémicos. Elaboracién: Servicio
0 de Epidemiologia y Servicio de Informes
de Salud y Estudios. Direccién General de
2001 2002 2003 = 2004 2005 2006 Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
L. - Sanidad y Consumo.
mm Bares, restaurantes y similares mm Domicilio
mm Colegios, guarderias y otros centros Otros lugares
N° de casos
2.000
1.800 === Colegios, guarderias y otros centros
1,600 —fll— Bares, restaurantes y similares
' === Domicilio
1.400 Otros lugares
1.200
1.000
800

600 _
400 "/.\:':-t— — -
200 > —————

0
2001 2002 2003 2004 2005 2006

* Para el afio 2006, datos provisionales.
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Tabla 7.17. Brotes de origen
alimentario. Agente causal
confirmado. Comunidad de

Madrid, 2005 y 2006*.

Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas
y Brotes Epidémicos. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia y Servicio de Informes

de Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Salmonella

Clostridium perfringens
S. aureus

Campylobacter

Norovirus

Astrovirus

B. cereus + C. perfringens
S. enteritidis + C. jejuni
Total

* Para el afio 2006, datos provisionales.

Figura 7.42. Evolucion
temporal de los brotes

de origen alimentario
confirmados por Salmonella.
Numero de brotes y de
casos. Comunidad de
Madrid, 2001-2006*

Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas
y Brotes Epidémicos. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia y Servicio de Informes

de Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejerfa de
Sanidad y Consumo.

N° de brotes

120

100

80

60

40

20

Brotes
2005 2006
N % N %
53 84,1 52 91,2
4 6,3 2 3,5
2 3,2 - -
1 1,6 - -
1 1,6 2 35
1 1,6 - -
1 1,6 - -
- - 1 1,8
63 100 57 100
2001 2002 2003

* Para el afio 2006, datos provisionales.
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Casos
2005 2006
N N
455 463
279 703

133 -
2 -

57 65

8 -

55 -

- 121
989 1.352

2004
Afo

Expuestos Hospitalizados
2005 2006 2005 2006
N N N N

1.221 1.583 81 62
740 1.282 0 0
326 - 1 -

2 - 0 -
176 310 0 0
15 - 0 -
110 - 0 -
- 323 - 2
2.590 3.498 82 64
N° de casos
2.000
Brotes
Casos
1.600
1.200
800
400
0
2005 2006



Alimento confirmado
Alimentos preparados con huevo cocinado

Alimentos preparados con huevo crudo

Carnes de ave

Reposteria

* con queso

Ensaladas

Otras carnes: * Cocido

* Carne picada cocinada

Pescados cocinados (Bonito con tomate)

Productos de pescado (terrina de salmén)

Marisco

Otros: * Arroz milanesa * Fabada
*Pimientos rellenos de carne
*Salsa elaborada con leche

*Pasta con salsa

Mas de un alimento

Total

* Para el afio 2006, datos provisionales.

Agente causal

Salmonella (Confirmado)
Salmonella (Confirmado)
Salmonella (Confirmado)

C. perfringens
(Confirmado)

C. perfringens
(Sospecha)

Desconocido
Salmonella (Confirmado)

L. monocytogenes
(Sospecha)

Desconocido

C. perfringens
(Confirmado)

B. cereus+C. perfrin-
gens (Sospecha)

C. perfringens
(Confirmado)

C. perfringens
(Confirmado)

Histamina (Sospecha)
Desconocido
Norovirus (Confirmado)
Virus (Sospecha)
Desconocido

S. aureus (Confirmado)

Salmonella (Confirmado)

Salmonella (Confirmado)
Salmonella (Sospecha)
E. coli (Sospecha)
Norovirus (Sospecha)

Desconocido
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2005
N° brotes
4
&

21

2006
N° brotes
2
3

19

Tabla 7.18. Brotes de
origen alimentario.
Alimentos confirmados
(epidemiolégicamente y/o
por laboratorio) y agente
causal. Comunidad de
Madrid, 2005 y 2006*.

Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas
y Brotes Epidémicos. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia y Servicio de Informes

de Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Tabla 7.19. Brotes de origen

. ; 2006 2005
alimentario. Factores
contribuyentes. Comunidad - Colectivo/
de Madrid, 2005 y 2006*. Familiar = \yivto Vi etz
Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas N N N % ** N % **
y Brotes Epidémicos. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia y Servicio de Informes Refrigeracion/Enfriamiento inadecuado 18 29 47 42,7 51 418
de Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Pablica y Alimentacion. Consejeria de Conservacion a temperatura ambiente 11 17 28 25,5 27 22,1
Sanidad y Consumo.
Preparacion de los alimentos con
excesiva antelacion ! 5 12 10,9 15 123
Interrupcion de la cadena del frio 0 3 3 2,7 3 25
Enfriamiento inadecuado después de
la preparacion 0 1 1 0.9 6 49
Descongelacion inadecuada 0 1 1 0,9 0 0,0
Desproporcion alimentos en refrigera-
cién/capacidad refrigeradora 0 2 2 1.8 0 00
Cocinado/Calentamiento inadecuado 4 10 14 12,7 11 9,0
Cocinado insuficiente 4 5 9 8,2 5 41
Man_tenlmlepto inadecuado de la 0 5 5 45 6 49
comida caliente
Manipulacién incorrecta 2 34 36 32,7 46 37,7
Practicas incorrectas de manipulacion 2 18 20 18,2 23 18,9
Contaminacién cruzada 0 16 16 145 20 16,4
Desproporcion elaboracion n° comi- 0 0 0 0.0 3 925
das/capacidad de trabajo del local ' '
Factores ambientales 0 21 21 191 15 12,3
Limpieza y desinfeccion insuficiente
de instalaciones y utensilios 0 19 19 173 14 115
Manipulador infectado (siempre que
no sea afectado) 0 2 2 1.8 1 08
Productos crudos/contaminados 3 4 7 6,4 12 9.8
Ingredientes contaminados 1 2 3 2,7 3 25
Consumo de alimentos crudos 2 2 4 3,6 9 74
Otros 1 1 2 1,8 2 16
Total de factores identificados 28 99 127 - 137 -

* Para el afio 2006, datos provisionales.
**Porcentaje respecto al total de brotes notificados.

7.4.8. Enfermedades de transmision sexual: infeccidn gonocdcica y sifilis

En los Ultimos afos se observa una clara tendencia creciente en la infeccion gonocécica
y sifilis (tabla 7.20, figuras 7.43, 7.44,y 7.45).

En 2005 no se notificé ningln caso de sifilis congénita y en el afio 2006 se notificaron
2 casos.

286 / Reducir las enfermedades transmisibles



2005
I. gonocécica Sifilis

Casos Tasa Casos Tasa
Area 1 2 0,27 8 1,08
Area 2 12 2,71 15 3,38
Area 3 3 0,88 6 1,76
Area 4 11 1,92 11 1,92
Area 5 9 1,24 16 2,2
Area 6 8 1,29 13 2,09
Area 7 15 2,71 29 5,23
Area 8 1 0,22 7 1,52
Area 9 7 1,77 18 4,56
Area 10 2,57 4 1,28
Area 11 13 1,63 51 6,4
CM 90* 1,51 178 2,98
Espafia***  1.150 2,90 1.339 3,37

* Para el afio 2006, datos provisionales.
* Se desconoce el Area de residencia en un caso
*** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos IlI

35

Tasas por 100.000

Infeccion gonocdcica
=@ Sifilis

1998 1999 2000

* Para el afio 2006, datos provisionales.

2001

2002

Afio

2006

I. gonocécica Sifilis
Casos Tasa Casos Tasa
2 0,27 2 0,27
10 2,25 17 3,83
0,29 4 1,17
8 1,39 15 2,61
20 2,75 25 3,44
16 2,57 9 1,45
29 5,23 34 6,13
3 0,65 7 1,52
1,52 30 7,59
10 3,21 4 1,28
25 3,14 68 8,53
132 2,21 223 3,74
1.384 3,49 1.653 4,16

2003 2004
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2005

2006

Tabla 7.20. Incidencia de
infeccion gonocécica vy sifilis
por Area de Salud. N° de
casos y tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2005
y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.43. Incidencia de
infeccion gonocécica y
sifilis. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid,
1998-2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.44. Incidencia

de infeccion gonocécica Centro

y sifilis segun Distrito de Arganzuela
Salud. Tasas por 100 mil. Salamanca
Comunidad de Madrid, 2005. -(I;eet'{gg
! Ciudad Lineal

Fuente: Sistema de Enfermedades Villaverde

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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Ne de casos infeccion gonocécica Figura 7.45. Incidencia de
infeccion gonocoécica vy sifilis

30 segun edad. N° de casos.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
25 Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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7.4.9. Infecciones causadas por VIH/SIDA

Hasta el 31 de diciembre de 2006 se habian notificado 17.823 casos de sida con resi-
dencia en la Comunidad de Madrid en el momento de su diagndstico (tabla 7.21), el
60,1% de ellos sabemos que ha fallecido.

Desde mediados de 1996, cuando se empezaron a introducir los antirretrovirales de
alta eficacia (TARGA) en el tratamiento de los infectados por VIH, diagnosticados o no
de sida, se observa una disminucién continua tanto de la incidencia de casos de sida
(figuras 7.46, 7.47 y 7.48) como de la mortalidad asociada a la infeccién por VIH.

De los casos diagnosticados en 2006 (284), el 79,6% eran hombres y el 79,6% tenian
entre 30 y 49 afios al diagnoéstico. Se ha diagnosticado un caso de sida pediatrico por
transfusién sanguinea ocurrida fuera de Espafia. Entre los adolescentes/adultos (13
afos o mas de edad), de los 225 hombres, el 51,1% se habian infectado por compartir
jeringuillas al usar drogas por via parenteral (UDVP), el 16,0% (36 casos) se habian
infectado por transmisién heterosexual (HTX) y el 18,7% a través de relaciones sexuales
con otros hombres (HSH); de las 58 mujeres, el 36,2% eran UDVP y el 62,1% (36 casos)
HTX. El 45,8% habia recibido el diagnéstico de infeccion por VIH en el afio previo al
diagnostico de sida y hasta un 37,5% fue diagnosticado en el mismo momento de sida
y de infeccion por VIH (diagnéstico tardio de la infeccion VIH respecto al diagnéstico
de sida, que implica peor prondstico) (figura 7.49).

En relacién al pais de origen, desde 2001 cuando se empieza a recoger esta variable,
se observa que el 16,9% eran extranjeros.

Las tasas de transmision vertical, madre-hijo, de la infeccién por VIH (figura 7.50) han
disminuido, sobre todo tras la introduccién en 1998 de los antirretrovirales de alta efi-
cacia en la profilaxis de esta via de transmision, situandose en el 2,2% para el periodo
entre 2002 y 2006. En estos ultimos 5 afios, el 78,5% recibié profilaxis durante el
embarazo y el 91,1% durante el periodo perinatal pero el 0,7% no recibi6é ningun tipo
de profilaxis. En el afio 2006 se han notificado 105 nifios nacidos con anticuerpos, se
sabe que 1 de ellos esté infectado.

Desde 1998 no se ha notificado ninguna seroconversién por accidente en personal
sanitario con material potencialmente contaminado por el VIH. Se estima que la tasa
de seroconversion tras un accidente se sitta en torno al 1 por mil.
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Area de Salud Tabla 7.21. Casos de sida por
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Are:_:l de ?al_ud de r(_esidencia
al diagnéstico de sida.

TOTAL 414 149 141 280 216 190 353 144 92 105 373 Comunidad de Madrid, 2001-
Grupo de edad 2006+,
<13 1 - 1 1 - - 1 . - - 3
13-19 2 1 _ 2 . 1 1 _ _ _ _ Fuente: Registro Regional de SIDA/VIH
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
20-29 33 11 20 19 19 21 49 18 12 18 39 Servicio de Epidemiologia. Direccion
30-39 180 69 68 127 102 84 147 70 46 52 186 General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
40-49 147 41 41 104 68 51 102 39 22 26 107
50-59 26 21 7 19 23 23 39 11 10 6 19
60 y mas 25 6 4 8 4 10 14 6 2 3 19

Categoria de transmision**
Hombres adolescentes/adultos

UDVP 229 43 50 130 86 45 90 53 27 47 163
HTX 42 16 22 36 27 38 24 21 22 15 40
HSH 53 47 16 50 43 61 131 18 18 13 65
HD/TF 1 2 1 - 1 - 4 1 1 1 1
Vertical 1 - - - - - - - - - -
Desconocida /

Otros 11 - 6 3 2 1 14 3 3 5 17
No consta 5 7 2 4 8 5 28 1 - 1 7
Subtotal 342 115 97 223 167 150 291 97 71 82 293
Mujeres adolescentes/adultas

UDVP 41 11 16 26 21 11 28 12 5 9 33
HTX 27 23 24 29 25 26 29 35 15 14 42
HD/TF - - 1 - - 1 - - 1 - -
Vertical - - - 1 - - - - - - -
Desconocida /

Otros 2 - 1 - 2 1 3 - - - 1
No consta 1 - 1 - 1 1 1 - - - 1
Subtotal 71 34 43 56 49 40 61 47 21 23 77
Casos pediatricos (< 12 afos)

HD/TF - - 1 - - - - - - - 1
Vertical 1 - - 1 - - 1 - - - 2
Subtotal 1 - 1 1 - - 1 - - - 3

Ao de diagnéstico
2001 92 37 26 62 38 41 81 36 16 20 83
2002 68 32 28 63 36 28 69 18 25 30 69
2003 76 25 24 55 40 29 57 27 19 20 70
2004 72 21 26 57 49 39 60 29 17 13 65
2005 59 19 18 29 25 27 46 23 12 14 63
2006 47 15 19 14 28 26 40 11 3 8 23
Incidencia (n° casos / 100.000 habitantes)
2001 26,5 16,4 176 22,1 11,1 15,7 28,3 17,2 8,8 146 22,6
2005 155 80 106 96 66 85 156 100 6,1 9,0 152
Pais

% de fuera de
Espafa
* Los datos de 2006 estan incompletos por retraso en la notificacion.
* UDVP: usuarios o ex-usuarios de drogas por via parenteral (incluye a los homosexuales UDVP)
HTX: heterosexual
HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
HD/TF: receptores de hemoderivados y/o transfusiones contaminadas

11,4 181 270 86 176 26,3 20,7 181 22,8 20,0 14,2
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Figura 7.46. Incidencia de
sida segun sexo. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 2001-2005.

Fuente: Registro Regional de SIDA/VIH

y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 7.47. Incidencia de
sida segun grupo de edad
al diagnéstico y sexo. Tasas
por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 2001-2005.

Fuente: Registro Regional de SIDA/VIH

y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién:
Servicio de Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejerfa de Sanidad y Consumo.

Figura 7.48. Incidencia
de sida segun grupo de
transmision y sexo. N°
de casos. Comunidad de
Madrid, 2001-2005.

Fuente: Registro Regional de SIDA/VIH.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.
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Heterosexuales 67,1
Hombres homosexuales 64,9
Usuarios de drogas via parenteral 16,0
Total 41,4
0 10 20 30 40 50 60 70 80
) %
* Notificados hasta 31-12-2006.
NO
160
140 UDVP
Heterosexual
120 No consta/desconocido
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7.4.10. Enfermedades importadas: fiebre amarilla, peste, tifus exantematico, lepra

y paludismo

No se han notificado casos de fiebre amarilla, peste ni tifus exantematico. Durante el afio
2005 se notifico un caso de lepra en la Comunidad de Madrid, con inicio de sintomas
en diciembre de 2001. Se trataba de un varén de 58 afios procedente de Republica
Dominicana con una forma de lepra paucibacilar sin tratamiento previo que comenz6
con la multiterapia de la OMS. El caso se clasifico como probable y el diagnéstico se
realizé por anatomia patolégica. En 2006 se notificaron 5 casos de lepra.

El paludismo (tablas 7.22 y 7.23, figura 7.51) presenta una tendencia descendente en los
ultimos afos. De los 123 casos notificados en 2005, el 52,8% eran varones, el rango de
edad fue de 4 meses a 77 afios (17,9% menores de 15 afios y 59,0% de 15 a 39 afios
de edad). De los casos en que se conoce el motivo de estancia en otros paises (53,7%),
el mas frecuente es la inmigracion de zonas endémicas, seguido del antecedente de
viaje turistico a dichos lugares.
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Figura 7.49. Casos de sida

en adolescentes/adultos no
infectados por transmision
vertical. Porcentaje de casos
con diagnostico tardio de la
infeccion por VIH (menos de
un afio entre el diagnéstico
de VIH y el de sida) por grupo
de transmisién. Comunidad
de Madrid, 2001-2006*.

Fuente: Registro Regional de SIDA/VIH.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 7.50. Nifios nacidos
con anticuerpos anti-VIH
segun afio de nacimiento
y grupo de transmision
materna. Comunidad de
Madrid, 1984-2005.

Fuente: Registro Regional de SIDA/VIH.
Elaboracién: Servicio de Epidemiologia.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Tabla 7.22. Incidencia de
paludismo por Area de Salud.
N° de casos y tasas por 100
mil. Comunidad de Madrid,
2005 y 2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracion Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.51. Incidencia de
paludismo. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid,
1998-2006*.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padron
Continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de
Epidemiologia y Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Tabla 7.23. Distribucién de
los casos de paludismo
segun parasito aislado y pais
de contagio. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion

General de Salud Puablica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

2005

Casos Tasa
Area 1 2 0,27
Area 2 2 0,45
Area 3 25 7,32
Area 4 2 0,35
Area 5 6 0,83
Area 6 3 0,48
Area 7 7 1,26
Area 8 23 4,99
Area 9 31 7,34
Area 10 8 2,57
Area 11 14 1,76
CM 123 2,06
Espana** 328 0,83

* Para el afio 2006, datos provisionales.
** A partir de informes del Instituto de Salud Carlos IlI

4,0
35
3,0
25
20

15

Tasas por 100.000

10
05

0,0

1998 1999 2000 2001 2002
Afio

* Para el afio 2006, datos provisionales.

Plasmodium aislado

Guinea L e
Africa

P. falciparum 33 36
P. malariae S 2
P. vivax 2

P. ovale 2

P. spp 5 1
P. mixtas 2 S
No figura especie 1

TOTAL 48 42

(46,6%)  (40,8%)
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2006

Casos

13

1Lg)

29

26

112
365

2004 2005

Pais / continente de contagio

Asia No figura
1 7
1
1 8
(0,9%) (7,8%)

7

Tasa
0,41
1,13
3,81
0,52
0,28
0,64
2,34
1,74
7,34
0,96
3,26
1,88
0,92

2006

Total

9 (76,7%)
5 (4,9%)
4 (3,9%)
2 (1,9%)
6 (5,8%)
5 (4,9%)
2 (1,9%)

103
(100%)



7.4.11. Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

La notificacion de casos de encefalopatias espongiformes transmisibles humanas es
estable en los Ultimos afios (12 casos en 2005y 13 en 2006). En 2005 se detecto en la
Comunidad de Madrid el primer caso de la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-
Jacob en Espanfia (figura 7.52). Se trataba de una mujer de 26 afios en la que no se
pudieron identificar factores de riesgo.

Afios

1993 L 11 Esporadico
Familiar
1994 latrogénico
4 1 Insomnio familiar letal
Variante

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001 10 10
2002
2003
2004

2005

Casos

7.4.12. Brotes de origen no alimentario

De los brotes de origen no alimentario (tabla 7.24) destacan por una mayor frecuencia
los brotes de gastroenteritis aguda (29 brotes en 2005 y 49 en 2006). Se trata de brotes

de origen virico que en su mayoria se producen en centros escolares y geriatricos.

En 2005, se identificaron 5 brotes de eritema infeccioso en centros escolares de las
Areas 1, 5y 8, que afectaron a 69 casos. En 4 de los brotes se confirmé el agente

causal (parvovirus B19).
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Figura 7.52. Incidencia

de las encefalopatias
espongiformes transmisibles
humanas y subtipo de
Enfermedad de Creutzfeldt-
Jacob. N° de casos.
Comunidad de Madrid, 1993-
2005.

Fuente: Registro Regional de Enfermedad
de Creutzfeldt-Jacob. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologfa. Direcciéon General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Tabla 7.24. Brotes de origen
no alimentario. Comunidad

de Madrid, 2005 y 2006*. 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006

Fuente: Sistema de Notificacion de Alertas

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados

y Brotes Epidémicos. Elaboracion: Servicio N % N % N N N N N N
de Epidemiologia y Servicio de Informes .
de Salud y Estudios. Direccién General de Gastroenteritis 29 475 49 50.0 1433 2.055 6.390 8.204 9 23
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria aguda ! ! ’ : ’ ’
de Sanidad y Consumo.

Hepatitis A 5 8,2 5 6,0 30 53 490 161 5 4
Eritema
infeccioso 5 8,2 - - 69 - 2.690 - 0 -
Tos ferina 4 6,6 2 2,4 13 7 35 12 1 1
Parotiditis 4 6,6 21 25,3 14 243 87 4.118 0 0
Escabiosis 3 4,9 - - 15 - 373 - 0 -
Escarlatina 3 4,9 - - 27 - 187 - 0 -
Psitacosis 1 1,6 1 1,2 3 2 3 4 3 1
Fiebre Pontiac 1 1,6 - - 9 - 9 - 0 -
Virosis 1 16 - - 10 - 10 -0 -
respiratoria
Varicela 1 1,6 - - 6 - 6 - 1 -
Neumonia 1 16 ~ ) 2 ~ 12 ) 1 )
virica '
Meningitis 1 16 B } 5 B 5 ) 2 _
virica ’
Hepatitis B 1 1.6 - - 4 - 4 - 0 -
COnINITE 1 16 1 12 46 19 239 32 0 0
virica
Exantema
virico - - 1 1,2 - 14 - 96 - 0
Neumonia por : B 5 24 : 13 B 31 B 1
mycoplasma ’
Bronquiolitis
por VSR - - 1 1,2 - 2 - 20 - 2
Total 61 100,0 83 100,0 1.683 2.408 10.537 12.678 22 32

* Para el afio 2006, datos provisionales.
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7.5. Areas focales

Durante el afio 2005 y 2006 se han producido, en el trabajo habitual de salud publica,
una serie de hechos que por su relevancia se destacan en este Informe. Se describen
de esta forma las acciones mas relevantes sobre la vigilancia, prevencion y control de
enfermedades transmisibles. Las areas seleccionadas son los brotes comunitarios de
rubéola y sarampién que han tenido lugar en 2005 y 2006, respectivamente, y por su
actualidad el Plan de preparacion y respuesta ante una posible pandemia de gripe en
la Comunidad de Madrid.

7.5.1. Brote comunitario de rubéola en la poblacion residente en la Comunidad
de Madrid. Afio 2005

En las primeras semanas del afio 2005, y en el marco del Plan de Eliminacion del
Sarampién, se detectd un incremento en el nimero de casos de rubéola. Los casos
estaban apareciendo principalmente en poblacion autéctona masculina y poblacion
inmigrante masculina y femenina de 16 a 45 afios de edad. En los afios recientes sdlo
destacaba que entre el 1 de diciembre de 2002 y el 31 de marzo de 2003 se habian
detectado 19 casos confirmados de rubéola en personas residentes en 7 de las 11
Areas de Salud, y la mayoria eran mujeres en edad fértil no vacunadas procedentes
de paises latinoamericanos (Ecuador, Colombia, Republica Dominicana y Argentina,
entre otros). En el afio 2005 (hasta el 31 de agosto) se detectaron 460 casos de rubéola
en la Comunidad de Madrid (81,7% confirmados por laboratorio). A continuacion se
presenta un resumen de este brote comunitario del cual se puede obtener informacion
mas detallada en el Informe publicado en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad
de Madrid, 2005; 11 (11) : 33-51.

7.5.1.1. Introduccioén

La importancia de la rubéola desde el punto de vista de la salud publica se debe a los
efectos teratogénicos de la infeccion primaria en las mujeres embarazadas. El sindro-
me de rubéola congénita puede aparecer en el 90% de los hijos de madres infectadas
en las primeras 11 semanas del embarazo®. La vacuna frente a la rubéola se comenz6
a administrar en Espafia a finales de los 70 y principios de los 80 mediante campa-
flas escolares de vacunacién dirigidas a nifias de 11 afios. En 1980-81 se comenz6
a administrar la vacuna triple virica a los nifios y nifias de 15 meses y se alcanzaron
coberturas aceptables en 1984-85. En noviembre de 1996 se introdujo una segunda
dosis de triple virica a los 11 afios y en noviembre de 1999 se adelanté esta dosis a
los 4 afios de edad, manteniendo transitoriamente la de los 11 afios para nifios no
vacunados a los 4 afios.

Segun los datos de la lll Encuesta de Serovigilancia? , realizada en los afios 1990-2000
la prevalencia de anticuerpos frente a rubéola en la poblacion de 2 a 60 afios es supe-
rior al 95% en todos los grupos de edad. Existen diferencias en cuanto al sexo en el
grupo de 16-20 afios. En este grupo de edad, la prevalencia en hombres es del 93,1%
y en mujeres es cercana al 99%. La seroprevalencia en mujeres de 16-45 afios es de
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Figura 7.53. Casos por
semana de inicio de sintomas
(desde el 03.10.04 hasta el
31.08.05). Brote comunitario
de rubéola. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

98,6% (IC 95; 96,8%-99,4%). Sin embargo, la susceptibilidad a la rubéola en los adultos
inmigrantes que residen en nuestra Comunidad es probablemente més alta. Hay que
destacar que, en la Comunidad de Madrid, el 13,9% de la poblacién empadronada es
de origen extranjero, de los que el 5,5% proceden de paises de América Central y del
Sur (datos a 1 de enero de 2004)% . En los nacidos en estos paises, el nivel de suscepti-
bilidad frente a rubéola es mas elevado, debido a que hasta hace poco tiempo carecian
de politicas de vacunacion frente a rubéola, tal y como muestran los distintos estudios
de seroprevalencia realizados®. En un estudio reciente, realizado en la Comunidad de
Madrid, se observa un nivel de susceptibilidad del 11% en las mujeres inmigrantes

encuestadas, la mayoria procedentes de paises latinoamericanos®.
7.5.1.2. Descripcion del brote

Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 (figura 7.53) se han detectado 460 casos
de rubéola en la Comunidad de Madrid, lo que supone una incidencia de 8,04 casos por
100.000 habitantes, cifra 16,8 veces mayor que la incidencia anual media del periodo
1998-2004 (0,48 por 100.000 habitantes). A partir de la tercera semana de enero de 2005
se aprecia un aumento progresivo en el nimero de casos. El mayor nimero de casos
se observa entre la Gltima semana de febrero y la primera de abril (mas de 25 casos por
semana), con un pico en la segunda semana de marzo. A partir de la segunda semana
de abril (semana 15) se aprecia un descenso continuado. El 91,7% de los casos (422
de 460) han aparecido entre las semanas 3y 20 (del 17 de enero al 28 de mayo).

N° de casos
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La incidencia acumulada entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 es superior a la
incidencia anual media del periodo 1998-2004 en todas las Areas de Salud (figura 7.54).
Las Areas de mayor incidencia fueron: Area 6 (22,15 casos por 100.000 habitantes),
Area 4 (14,95), Area 7 (9,98), Area 11 (9,80) y Area 3 (9,64).
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Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005, la mayor incidencia se observa en el grupo
de 20-24 afios (32,53), seguido del de 25-29 afios (23,76). En el periodo 1998-2004,
el grupo de edad mas afectado fue el de menores de un afio en todos los afios (figura
7.55). Tanto en el afio 2005 como en el periodo 1998-2004 se observa un predominio
de hombres, con una distribucion similar en ambos periodos (58,4% y 58,1% de los
casos respectivamente).

2 22,15

21

1998 - 2004

18 2005 (1 ene - 31 ago)
14,95

15

12

9,64 9,98 9,80

Tasas por 100.000

3,85 3,65
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3 100 2,63
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El 56,2% de los casos (250 de 445) son extranjeros, de los que el 88,4% son de ori-
gen latinoamericano (221 de 250), principalmente de Colombia (39,5%) y de Ecuador
(31,8%). La razén de incidencia entre la poblacién inmigrante y autéctona es de 7,97,
cifra superada en las Areas 4, 6,9, 10 y 11.

En la figura 7.56 se presenta la distribucion por grupos de edad y sexo segun el lugar
de procedencia de los casos. El 39,5% de los hombres (104 de 263) y el 80,1% de
las mujeres (145 de 181) son inmigrantes. Entre los casos autdctonos existe un claro
predominio de hombres. Sélo el 18,5% de los casos autéctonos son mujeres (36 de
195), de las que el 80,1% (29 de 36) tienen entre 15 y 49 afios. Sin embargo, entre los
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Figura 7.54. Incidencia

anual media (1998-2004) e
incidencia acumulada (del

1 de enero al 31 de agosto
de 2005) por Area de Salud.
Tasas por 100 mil habitantes.
Brote comunitario de
rubéola. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 7.55. Incidencia

anual media (1998-2004) e
incidencia acumulada (del

1 de enero al 31 de agosto
de 2005) por grupo de edad.
Tasas por 100 mil habitantes.
Brote comunitario de
rubéola. Comunidad de
Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades

de Declaracién Obligatoria y Padrén
Continuo, IECM. Elaboracion: Servicio de
Epidemiologia. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 7.56. N° de casos

de rubéola por edad, sexo

y lugar de origen. Brote
comunitario de rubéola.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

N° de casos Poblacién autéctona

70

60 .
E Mujeres

50 EE Hombres
40

30

20

Sl 11 .

0-1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45+

Edad
N° de casos Poblacion inmigrante
70
60 .
I Mujeres
50 E Hombres
40

30

20

10 I
0 | |

0-1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 5+
Edad

inmigrantes el 58,2% son mujeres (145 de 249), de las que el 94,5% (137 de 145) tienen
entre 15y 49 afios. Por tanto, el 55,0% de los casos inmigrantes (137 de 249) y el 14,9%
de los casos autdctonos (29 de 195) son mujeres en edad fértil. Si se considera el total
de casos detectados en el afio 2005, el 30,9% son mujeres inmigrantes en edad fértil
(137 de 444) y el 6,5% son mujeres autdctonas en edad fértil (29 de 444). Por paises
de origen, la incidencia més alta en mujeres en edad fértil se observa en la poblacién
procedente de Paraguay (1.391,65 casos por 100.000), seguida de la de Colombia
(146,73) y la de Bolivia (90,59).

El 81,7% de los casos detectados entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 han
sido confirmados por laboratorio y el 2,6% por vinculo epidemiolégico con un caso

confirmado por laboratorio.

En el periodo analizado del afio 2005, el 58,9% de los casos refirieron no estar vacuna-
dos, el 35,4% lo desconocian y el 5,7% restante (26 casos) declararon haber recibido
al menos una dosis de vacuna en el pasado.
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Desde el 1 de enero al 31 de agosto de 2005 se han detectado 6 casos de rubéola
confirmados en mujeres embarazadas, una de origen espafiol y cinco de procedencia
latinoamericana. Tres mujeres estaban en el primer trimestre de embarazo, dos en el
segundo y en la restante se desconoce. Se han solicitado 5 interrupciones voluntarias
del embarazo, de las que se conoce que se han llevado a cabo en 4.

Todos los casos presentaron exantema menos dos, uno de ellos confirmado por labora-
torio y el otro vinculado epidemiol6gicamente con un caso probable. La linfadenopatia
fue el sintoma mas frecuente, seguido de la fiebre y del dolor articular. Menos del 50%
de los casos presentaron febricula, conjuntivitis y coriza.

El 20,9% de los casos aparecidos entre el 1 de enero al 31 de agosto de 2005 estaban
asociados a otros casos. Se han detectado 41 agrupaciones de dos 6 mas casos, de
las que 28 (68,3%) estan constituidas por dos casos, 12 por 3 casos y 1 por 4.

La incidencia de rubéola entre los afios 1998 y 2000 en nuestra Comunidad es inferior
ala de Espafiay a partir del afio 2001 la supera en todos los afios excepto en 2004. No
se ha detectado ningun incremento similar de la incidencia en ninguna otra Comunidad
Auténoma.

7.5.1.3. Conclusiones

Las estrategias de vigilancia adoptadas con motivo del Plan de Eliminacion del
Sarampién han permitido detectar un incremento en la incidencia de rubéola, a partir
de la tercera semana del afio 2005. El establecimiento de una vigilancia reforzada de
esta enfermedad ha hecho posible evidenciar la existencia del problema en nuestra
Comunidad. La mayor parte de los casos han sido confirmados microbiol6gicamente.

Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005, la incidencia de la enfermedad ha sido
16,8 veces mayor que la incidencia media observada en el periodo 1988-1994. La mayor
parte de los casos han aparecido en los primeros cinco meses del afio y el incremento
se ha detectado en todas las Areas de Salud.

Los casos han aparecido fundamentalmente en poblacion sin antecedentes de vacuna-
cion. Las mayores tasas de incidencia se han observado en los grupos de 20 a 24 y 25
a 29 afos de edad. El 56,2% de los casos se han producido en poblacion procedente
de otros paises, especialmente de paises de América Latina. Entre los casos autéctonos
solo el 18,5% son mujeres, de las que el 80,1% tienen entre 15 y 49 afios. Esta situa-
cion refleja el elevado nivel de proteccion frente a la rubéola en las mujeres autéctonas,
debido a las campafias de vacunacion escolares llevadas a cabo a finales de los afios
70 y principios de los 80, dirigidas a nifias de 11 afios. El nivel de proteccion en hom-
bres autéctonos es menor, ya que los varones no se beneficiaron de estas campafas
de vacunacion. En los inmigrantes, el 58,2% son mujeres, de las que el 94,5% tienen
entre 15 y 49 afos. La circulacion del virus en nuestra Comunidad ha sido favorecida
probablemente por el gran incremento de poblacién susceptible procedente de otros
paises que estéa teniendo lugar en los ultimos afios.
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En el periodo estudiado se han detectado 6 casos de rubéola confirmados en mujeres
embarazadas, una de origen espafiol y cinco de procedencia latinoamericana. Las
mujeres en edad fértil son el grupo de poblacion con mayor interés desde el punto de
vista de la salud publica, debido al riesgo de Sindrome de Rubéola Congénita durante

el embarazo.

El mantenimiento de las actividades de vigilancia epidemioldgica y el desarrollo de estra-
tegias de vacunacion frente a rubéola dirigidas a los grupos de poblacién susceptible,
especialmente el de mujeres en edad fértil, es fundamental para abordar el control del
Sindrome de Rubéola Congénita, en consonancia con las recientes recomendaciones
de la OMS.
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7.5.2. Brote de sarampion de ambito poblacional. Comunidad de Madrid. Afio 2006.

El dia 3 de febrero de 2006 la Red de Vigilancia Epidemioldgica detect6 2 casos de
sarampién vinculados epidemiolégicamente, y a partir de ahi se originé un brote de
ambito poblacional con 174 casos (153 confirmados por laboratorio, 9 por vinculo epi-
demiolodgico y 12 compatibles). A continuacion se presenta un resumen del brote del
cual se puede obtener informacién més detallada en el Informe publicado en el Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid, 2006; 12(8): 31-50.

7.5.2.1. Introduccién

La vacunacion frente al sarampion se introdujo en el calendario vacunal espafiol en 1981,
aungue no se alcanzaron altas coberturas vacunales hasta 1984-85. En la actualidad,
el calendario de vacunacion infantil de la Comunidad de Madrid establece la adminis-
tracion de dos dosis de vacuna triple virica a los 15 meses y a los 4 afios de edad.

En Espafia se estableci6 en el afio 2001 el Plan Nacional de Eliminacion del Sarampién*4,
en concordancia con las recomendaciones de la OMS de 1998. Su objetivo fundamental
es recoger y analizar las peculiaridades epidemioldgicas de presentacion de la enfer-
medad para adaptar, de forma continuada, las estrategias y actividades encaminadas a
eliminarla. El sarampién paso6 a ser una enfermedad de declaracion obligatoria urgente
para hacer posible la deteccion rapida de la circulacion del virus en la poblacion. Ese
mismo afio se puso en marcha el Plan de Eliminacién del Sarampion de la Comunidad
de Madrid®>®. Los resultados de la lll Encuesta de Serovigilancia (1999-2000) mostraban
una mayor susceptibilidad al virus en el grupo de 16-20 afios®. Por otra parte, segin
el Sistema de Informacién Vacunal de la Comunidad de Madrid, la cobertura vacunal
de la primera dosis de triple virica es del 89,6% y la de la segunda del 91,7%, valores
inferiores a la cifra de 95% propuesta por la OMS para ambas dosis. Estos datos indi-
can que, a pesar de que el bajo nivel de susceptibilidad de la poblacion general esta
impidiendo la circulacion sostenida del virus, existe la posibilidad de que la aparicion de
algin caso importado pueda dar lugar a la difusién del virus en los grupos de poblacion
con mayor nivel de susceptibilidad (cohortes de nacidos entre 1979y 1984 y grupos de
edad infantil con coberturas vacunales por debajo de la recomendada por la OMS).

7.5.2.2. Descripcion del brote

El dia 3 de febrero la Red de Vigilancia Epidemiolégica detectd 2 casos de sarampion
vinculados epidemiolégicamente. Se trataba de 2 primos, con origen y residencia en
Reino Unido, que no estaban vacunados frente a sarampion. El primer caso habia
debutado el 9 de enero y se encontraba en el Reino Unido durante el periodo de incu-
bacién y el segundo estuvo en contacto con el primero en Madrid durante el periodo
de transmisibilidad.

Entre el 9 de enero y el 25 de julio (figura 7.57) se han detectado 174 casos de saram-
pion, lo que supone una incidencia de 2,92 casos por 100.000 habitantes. La duracion
total del brote ha sido de 198 dias. La magnitud del brote ha sido especialmente
importante entre las semanas 7 y 10 (46 casos) y las semanas 16 y 20 (62 casos). El
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Figura 7.57. Casos por
semana de inicio del
exantema y grupo de

edad. Brote de sarampion
de ambito poblacional.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

Figura 7.58. Casos por mes
de inicio del exantema y Area
de Salud de residencia. Brote

de sarampion de ambito
poblacional. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: Sistema de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria. Elaboracion:
Servicio de Epidemiologia. Direccion

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

incremento de casos en el segundo intervalo coincide con el aumento de casos menores
de 15 meses y la deteccion de la circulacion del virus en escuelas infantiles.
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Semana de inicio del exantema
Ha habido casos en todas las Areas de Salud (figura 7.58). Los primeros casos apare-
cieron en el Area 9. El Area con mayor nimero de casos fue la 11 (48 casos), seguida
de la 6 (28 casos) y la 10 (21 casos).
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El 84,6% de los casos eran espafioles. La distribucion por sexos es similar (razén
hombre/mujer: 1:1,02). El rango de edad de aparicién de los casos es de 2 meses a
37 afos (figura 7.59). El 47,1% eran adultos jovenes de 20 a 34 afios de edad (82 de
174)y el 13,2% nifios entre 6 y 11 meses (23 de 174). El 82,0% de los casos menores
de 15 meses (41 de 50) aparecieron a partir del 8 de abril, fecha a partir de la que se
empezaron a detectar agregaciones de casos en varias escuelas infantiles. El Gltimo
caso menor de 15 meses se produjo el 6 de junio.
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La incidencia de casos en la poblacién de 2 a 37 afios en el periodo epidémico ha sido
de 5,71. La incidencia mas elevada se ha observado en el grupo de menores de un afio
(35,87), seguida de la del grupo de 1 a 4 afos (16,23). En adultos jovenes de 20 a 34
afos la incidencia ha sido de 5,27.
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Los sintomas mas frecuentes han sido exantema, fiebre y tos. El 45,7% presentaron las
cinco manifestaciones clinicas de la definicién de caso. Se han producido complicacio-
nes en 17 casos (9,8%). La mas frecuente ha sido la neumonia (9 casos), seguida de
bronquiolitis (3 casos) y hepatitis (3 casos). El 37,4% ha requerido ingreso hospitalario
(65 de 174).

El 58,6% de los casos tenian vinculo con alguin otro caso, agrupados en 24 agregacio-
nes distintas. Los colectivos mas frecuentemente implicados en dichas agrupaciones
son los familiares, seguidos de los centros hospitalarios y de las escuelas infantiles.
La transmision de la infeccidn en 8 centros sanitarios ha originado 16 casos (14 traba-
jadores sanitarios y 3 casos comunitarios).

El 93,1% de los casos se han confirmado (87,9% por laboratorio y 5,2% por vinculo
epidemiolégico) y el 6,9% restante (12 casos) han quedado clasificados como com-
patibles. El virus del sarampion se ha detectado por cultivo en el 31,0% de los casos
(54 de 174). El genotipo se ha determinado en el 90,7% de las muestras positivas (49
de 54) y en todas ellas se ha encontrado el genotipo B3, con una secuencia genémica
idéntica, lo que indica un origen comudn de todos los casos.

Del total de casos detectados, el 9,2% tenian antecedentes de vacunacion documen-
tada (16 de 174), de los que 2 casos habian recibido dos dosis y los 14 restantes una
dosis. Ademas, 10 casos refirieron haber sido vacunados en el pasado, pero su estado
vacunal no se pudo documentar. El 20,7% de los casos (36 de 174) pertenecen a las
cohortes de nacimiento beneficiadas de la vacunacion sistematica con triple virica

(mayores de 15 meses que nacieron cuando ya se habia alcanzado una cobertura vacu-
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nal de triple virica elevada en nuestra Comunidad). De estos 36 casos el 27,8% (10 de
36) habian recibido al menos una dosis en el pasado. El 50% de los casos (10 de 20)
no vacunados pertenecientes a estas cohortes procedian de fuera de Espafia, de los
que 6 casos eran rumanos de etnia gitana. Entre los casos espafioles no vacunados, 5
acudian al mismo colegio y 4 eran de etnia gitana.

7.5.2.3. Medidas de prevencion y control

Como medidas de prevencion y control especificas establecidas en este brote se infor-
mo a los servicios de salud laboral de los centros sanitarios y se recomendd la deteccion
de anticuerpos frente al sarampién a los trabajadores de centros sanitarios conside-
rados como contactos susceptibles (segun la definicion establecida en el marco de la
investigacion y control del brote) con el fin de determinar la necesidad de exclusion
del centro. La administracion de la vacuna a estos contactos dentro de las 72 horas
siguientes a la exposicion esta indicada, ya que puede prevenir el desarrollo de la enfer-
medad clinica. Sin embargo, ante la posibilidad de desarrollar la enfermedad a pesar
de la administracion de la vacuna y de transmitirla en el centro sanitario, se recomendo
la exclusion de estos trabajadores antes de la realizacion de la deteccién prevacunal,
que se prolongo durante 21 dias en aquéllos en los que el resultado mostré que eran

susceptibles al virus.

A nivel poblacional, el 12 de mayo de 2006, la Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion recomend6 adelantar la edad de administracion de la primera dosis de
vacuna frente al sarampion (triple virica) a los 12 meses de edad y administrar una dosis
suplementaria de vacuna a los nifios comprendidos entre los 6 y 11 meses de edad.
Esta recomendacion fue motivada por la situacion de elevado riesgo de transmision
del virus del sarampién que, en el mes de abril, ocasiond un importante nimero de
casos en nifios menores de 15 meses de edad. La recomendacion se establecio de
manera transitoria, mientras durara la situacion de riesgo de transmision del virus. Una
vez extinguida esta situacion de riesgo elevado, el 1 de octubre de 2006 se recomendod
restablecer la pauta vacunal habitual para esta enfermedad (primera dosis de triple virica
a los 15 meses de edad y segunda dosis a los 4 afios).

7.5.2.4. Conclusiones

Se ha producido un brote de sarampién en la Comunidad de Madrid que ha originado
174 casos. El caso indice del brote procedia del municipio de Doncaster (Reino Unido),
donde se han detectado varias agrupaciones de casos infectados por el virus del
sarampion genotipo B3, el mismo que se ha identificado en el brote.

La enfermedad ha afectado principalmente a poblacion no vacunada: poblacion adulta
joven, con baja cobertura vacunal, debido a que alcanzaron la edad de vacunacion
cuando ésta era baja, y nifios menores de 15 meses, que aln no han recibido la primera
dosis de triple virica. Los centros sanitarios y las escuelas infantiles han jugado un papel
importante en la transmision del virus.
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El virus del sarampién esta circulando en otros paises europeos. En los primeros meses
de 2006 también han aparecido brotes de sarampién en Ucrania, Alemania, Grecia,
Polonia y Bielorrusia. Aunque lo mas probable es que la transmision del virus autéctono
esté interrumpida en nuestra Comunidad si atendemos a los criterios de eliminacion del
sarampion de la OMS, el brote actual pone de manifiesto la posibilidad de transmision de
virus importados en nuestra poblacion y subraya la importancia de la notificacion urgente
de toda sospecha de sarampion a la Red de Vigilancia Epidemiolégica, manteniendo
un alto grado de sospecha de sarampién ante un cuadro exantematico febril, tanto en
poblacién infantil como en poblacién adulta joven, con el fin de poder adoptar lo antes
posible las medidas de control necesarias para evitar la diseminacion del virus.

Mientras no se elimine la circulacion del sarampién en el mundo, es necesario man-
tener activo el Sistema de Vigilancia de casos sospechosos, realizar periodicamente
Encuestas de Serovigilancia para detectar posibles bolsas de susceptibles y mantener
una alta cobertura vacunal, con especial hincapié en los profesionales sanitarios y en
grupos de poblacion no vacunada por su pertenencia a grupos con menor probabilidad
de haberse beneficiado de la vacunacion.
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7.5.3. Plan de preparacién y respuesta ante una pandemia de gripe en la Comunidad
de Madrid

Los virus de la gripe han amenazado durante siglos la salud de los animales y de los
seres humanos. Su diversidad y su predisposicién a las mutaciones han frustrado
todos los esfuerzos para desarrollar tanto una vacuna universal como drogas antivira-
les altamente efectivas. Una pandemia se produce cuando emerge una nueva cepa de
virus de la gripe que tiene la capacidad de infectar y transmitirse eficientemente entre
humanos; la pandemia sobreviene debido a que las personas no han desarrollado inmu-
nidad frente al nuevo virus. Una vez que empieza es muy dificil detenerla, si podemos
retardar su aparicion, consiguiendo ganar tiempo para la preparacioén y/o el desarrollo
y la distribucion de antivirales y vacunas, y mitigar sus efectos, poniendo en marcha
las medidas desarrolladas en este Plan.

Actualmente, el nuevo virus gripal que amenaza a la poblacion mundial es la cepa de
influenza A (H5N1). Este virus supone un motivo de preocupacion para la salud humana
fundamentalmente por dos razones: la primera, porque ha sido capaz de cruzar la barrera
de la especie e infectar a los seres humanos por [o menos en tres ocasiones reciente-
mente y la segunda, porque existe el riesgo de que dicho virus adquiera la capacidad de
transmitirse de persona a persona de manera eficiente y provocar una pandemia.

Los primeros casos documentados de infeccion humana por el virus A (H5N1) se pro-
dujeron en Hong Kong en el afio 1997 con 18 casos de los cuales 6 fallecieron. Estos
casos coincidieron con brotes del virus A (H5N1) altamente patogénico entre aves
de corral en granjas y en mercados de aves vivas. Estudios moleculares posteriores
demostraron que el virus que afecté a los humanos era idéntico al de las aves, lo que
nos indica que el virus se habia transmitido directamente de aves a personas. Este
brote se controlé con el rapido y masivo sacrificio de las aves infectadas y a riesgo.
Posteriormente, en febrero del afio 2003, el virus vuelve a detectarse en 2 personas,
una de las cuales fallecid, pertenecientes a una misma familia de residentes en Hong
Kong pero que tenian como antecedentes el haber viajado recientemente a la provincia
china de Fujian. A finales del 2003 el virus vuelve a reaparecer, produciéndose una gran
extension de la infeccion entre las aves del Sudeste Asiatico. Desde esta fecha hasta
la actualidad, mas de 50 paises de Asia, Africa y Europa han notificado brotes de gripe
aviar A (H5N1) a la Organizacion Internacional de Epizootias (OIE) y el virus se ha hecho
endémico en el Sudeste Asiatico (figura 7.60).

En paralelo a los brotes detectados en aves comienzan a aparecer casos en humanos.
Hasta finales de diciembre del 2006 se han notificado casos humanos en 10 paises:
Azerbaiyan, Camboya, China, Egipto, Indonesia, Irak, Tailandia, Turquia, Vietnam y
Yibuti. En total, los casos confirmados desde noviembre del 2003 a diciembre de 2006
son 261, de los cuales 157 han fallecido (figura 7.61 y tabla 7.25). En este Gltimo afio
(2006) se notificaron un total de 114 casos de los cuales fallecieron 79, la mitad de los
casos y algo més de la mitad de los fallecimientos ocurrieron en Indonesia y aparecieron
casos por primera vez en: Azerbaiyan, Egipto, Irak, Turquia y Yibuti.
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Pais

Azerbaiyan
Camboya
China
Egipto
Indonesia
Irak
Tailandia
Turquia
Vietnam
Yibuti
Total

2003 2004 2005 2006 Total
Casos Muertes Casos Muertes Casos Muertes Casos Muertes Casos Muertes
0 - 0 - 0 - 8 5 8 5
0 - 0 - 4 4 2 2 6 6
1 1 0 - 8 5 12 8 21 14
0 - 0 - 0 - 18 10 18 10
0 = 0 = 19 12 55 45 74 57
0 - 0 - - 2 3 2
0 - 17 12 5 2 S 25 17
0 - 0 - 0 - 12 4 12 4
3 3 29 20 61 19 0 - 93 42
0 - 0 - 0 - 1 - 1 -
4 4 46 32 97 42 114 79 261 157

Tabla 7.25. Casos humanos
confirmados y fallecidos de
gripe aviar A (H5N1) desde
noviembre de 2003 hasta el

27 de diciembre de 2006.

Fuente: OMS

La gripe aviar A (H5N1) es una enfermedad nueva entre los seres humanos, por lo que
las caracteristicas clinicas de la misma no se conocen en profundidad y, ademas, éstas
pueden ir modificAndose debido a la capacidad que tiene el virus para cambiar rapi-
damente y de forma imprevisible. Segun la ultima revisién hecha por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en noviembre del 2006, la mediana de edad de los casos
confirmados es de 18 afios con un rango de tres meses a 75 afios. La mitad de los casos
se han dado en personas menores de 20 afios y el 89% de los mismos en menores
de 40 afos. No se observan diferencias significativas entre sexos. La mediana de dias
entre el comienzo de los sintomas y la hospitalizacion es de 4 dias con un rango de 0
a 18 dias. La tasa de letalidad de los casos confirmados es del 60%, siendo mayor en
los mas jovenes, la mas alta se da en el grupo de edad de 10 a 19 afios (76%) y la mas
baja en los mayores de 50 afios (40%).

El contacto directo con aves de corral enfermas o muertas es la principal fuente de
infeccién humana por el virus A (H5N1) a través de la inhalacion de gotas respiratorias
infectadas o de polvo contaminado. Se han involucrado como actividades de mayor
riesgo de contagio el sacrificio, el desplume y la preparacién para el consumo de aves
infectadas.

Hasta el momento actual, la gripe aviar A (H5N1) sigue siendo una enfermedad que
afecta fundamentalmente a las aves. El virus no cruza facilmente la barrera de especie
para infectar a los seres humanos; esto se demuestra por el hecho de que, a pesar de
la amplia exposicién a decenas de millones de aves de corral infectadas a lo largo de
grandes areas geograficas desde mediados del 2003, tan solo se han confirmado 261
casos humanos.

La Comunidad de Madrid (CM) estéa trabajando en materia de preparaciéon y respuesta
ante una pandemia de gripe en consonancia con las recomendaciones de la OMS, asi
como con las distintas directrices de la Comisién Europea (CE) y el Ministerio de Sanidad
y Consumo (MSC). A partir de 2005, se materializan legislativamente las actividades de
preparacion frente a una potencial pandemia de gripe con la creacion del Comité para
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la Prevencion, el Control y Seguimiento de la Evolucién Epidemiolégica del Virus de la
Gripe, mediante el Decreto 89/2005 de 22 de septiembre y de la Comision Cientifica de
Estudio y Asesoramiento en materia de Gripe Aviar de la Comunidad de Madrid.

La Direcciéon General de Salud Publica y Alimentacién (DGSPyA), en coordinacién
con la Direccién General del Servicio Madrilefio de la Salud (SERMAS), ha liderado
todas las actividades encaminadas a desarrollar y posteriormente implementar el Plan
de Preparaciéon y Respuesta ante una Pandemia de Gripe en nuestra Comunidad.
Asi mismo, se ha colaborado activamente con la Direccidon General de Agricultura y
Desarrollo Rural (DGAyDR) en lo concerniente a la estrategia para la prevencion y control

de la gripe aviar en las aves y el personal expuesto a las mismas.

Con el objetivo de asesorar y apoyar al Comité y a la Comision, se crea el Grupo
Técnico de Coordinacion de la DGSPyA, cuyas funciones principales han sido iniciar,
planificar y coordinar las actuaciones técnicas necesarias para la elaboracion del Plan.
Este grupo ha definido los distintos Subcomités necesarios para concretar los aspec-
tos técnicos de cada uno de los puntos clave del Plan de Preparacién y Respuesta:
Subcomité de Vigilancia, Subcomité de Vacunas y Antivirales, Subcomité de Respuesta
a la Emergencia de los Servicios Sanitarios y Subcomité de Comunicacion.

Desde octubre de 2005 y hasta la actualidad, cada Subcomité ha elaborado sus res-
pectivas estrategias. Se continta trabajando cada uno de los apartados del Plan, ya
que éste es un documento vivo que debe recoger cada recomendacioén necesaria en
funcion de la evolucién de la gripe aviar A (H5N1) y de la posible aparicion de un virus
pandémico.

En la actualidad, diciembre de 2006, nos encontramos en el Periodo de alerta pandémi-
ca, fase 3: “Presencia de infeccion humana (uno o varios casos) con un nuevo subtipo
virico, pero sin propagacion de persona a persona, 0 COmo maximo, raros casos de
propagacion a un contacto cercano”.

A continuacion se presenta el Resumen Operativo del Plan de Preparacion y Respuesta
ante una Pandemia de Gripe de la Comunidad de Madrid. EI documento original se

encuentra disponible en la intranet de la Consejeria de Sanidad y Consumo:

http://saluda/C1/Planes%20y%20Actuacioness/Document%20Library/2VERSION%20
completa20.06.06_pandemia.pdf.

Se resumen las estrategias desarrolladas por los Subcomités para cada uno de los
aspectos clave del Plan:

7.5.3.1. Vigilancia Epidemioldgica y Virolégica

La vigilancia epidemioldgica y viroldgica de la gripe es clave para la rapida identifica-
cioén del inicio de una pandemia de gripe y para la toma de las decisiones sobre las
intervenciones a desarrollar en cada momento.

El documento describe las caracteristicas de la enfermedad, diferenciado la gripe inter-
pandémica de los casos humanos causados por el virus de la gripe A (H5N1).
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Se describen las principales técnicas de laboratorio para la identificacion del virus de la
gripe (reaccion en cadena de la polimerasa, deteccion indirecta del antigeno por inmu-
nofluorescencia, cultivo del virus y pruebas serolégicas), asi como el tipo de muestras
biolégicas que deben ser obtenidas para la confirmacion del diagnéstico (para el ais-
lamiento del virus: aspirado nasofaringeo u otras como aspirado transtraqueal, lavado
broncoalveolar, biopsia de pulmén o tejido de necropsia), y para el estudio serolégico
(suero de fase aguda y de fase convaleciente). También se documentan las normas que
se deben seguir para el transporte de las muestras al Centro Nacional de Microbiologia,

laboratorio de referencia para gripe.

A continuacion, se presentan los principales objetivos y actividades de vigilancia y
control segun el periodo y las fases de la pandemia:

Periodo de Alerta Pandémica (fases 3, 4y 5)

Deteccion y notificacion de todos los casos.

Caracterizacion rapida del nuevo subtipo del virus.

Objetivos
Contencion de la transmision del nuevo virus.
Vigilancia de cepas resistentes a antivirales.
Notificacién y recogida de muestras clinicas de todos los casos y adopcion
de las medidas de control para el caso y sus contactos.
AEIEEGES Notificacion, investigacion y control de todo brote de enfermedad respiratoria
aguda grave. Esta actividad adquirira relevancia cuando la transmision del
virus sea mas eficiente (fases 4 y 5).
Periodo Pandémico (fase 6)
Fase 6.1: Contencidn de la transmision del virus.
Fase 6.2: Seguimiento de la evolucién e impacto de la pandemia.
Objetivos

Fase 6.3: Deteccion precoz del inicio de la nueva onda.

Fase 6.4: Evaluacion de la efectividad de las intervenciones.

Fase 6.1: Mantenimiento de las actividades del periodo de alerta pandémica.
Fase 6.2: Vigilancia de la evolucién e impacto de la pandemia.

Actividades Fase 6.3: Actualizacion de los protocolos de actuacion en funcion de los
conocimientos adquiridos, que seran aplicados en la siguiente onda pandé-
mica. Puesta en marcha de las actividades del periodo prepandémico.

Fase 6.4: Elaboracion de informe de evaluacion en base a los indicadores.
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El siguiente apartado describe el Protocolo de actuacion por fases en el periodo de aler-
ta pandémica. Parte fundamental de este apartado del documento son las definiciones
de caso y contacto en las fases 3, 4 y 5 a efectos de la vigilancia epidemiolégica, asi
como cuales son los procedimientos a seguir ante la deteccion de un caso sospechoso
de gripe aviar A (H5N1) y su notificacion; la activacion del traslado del caso al Hospital
Carlos Il (hospital de referencia en las fases 3, 4 y 5 de alerta pandémica), el manejo
de los casos y el manejo de los contactos.

Contintia con el Protocolo de actuacion en periodo pandémico, refiriendo como se van
a adaptar los sistemas de vigilancia epidemioldgica durante la fase pandémica para
cumplir los objetivos pertinentes (EDO numérica, Red de Médicos Centinela, Sistema
de registro de mortalidad reciente-Registro Civil de Madrid-TANATOS, Sistema de infor-
macion especifico basado en la demanda de urgencias y en el sistema de emergencias
112, Sistema de vigilancia de los casos graves de gripe y Sistema de informacion
especifico). Por ultimo se detallan los indicadores de seguimiento y evaluacion en el
periodo de alerta pandémica y en el periodo pandémico.

7.5.3.2. Vacunas y antivirales

El objetivo de la intervencion con antivirales y vacunas, en el contexto de una pandemia
de gripe originada por un virus mutado y de alta patogenicidad, es contribuir a la con-
tencion de los efectos de la pandemia en unos limites de control social y sanitario.

Se revisan las estrategias que se persiguen con la vacunacion en la prevencion y control
de una pandemia de gripe. Se habla de las dificultades que existirdn en el suministro
de la vacuna que contenga la cepa pandémica, dado que Unicamente sera posible su
obtencién una vez se conozca cual es el virus responsable. En estos momentos, las
autoridades sanitarias nacionales e internacionales estan trabajando en reducir los

requisitos y plazos necesarios para la autorizacion de comercializacion.

Respecto a la utilizacion de farmacos antivirales, su objetivo es interrumpir la transmi-
sion de la infeccidn y disminuir la gravedad de la enfermedad, pudiendo ser ventajosa
su utilizacién en las fases iniciales de la pandemia, ya que puede retrasar la difusién
de la infeccion y ganar tiempo para el desarrollo de la vacuna.

Se dispone en el mercado de cuatro farmacos antivirales, dos del grupo de las adamanti-
nas (Amantadina y Rimantidina) y otros dos del grupo de inhibidores de la neuroaminidasa
(Zanamivir y Oseltamivir), estos dos Ultimos son los que han demostrado mayor eficacia
frente al virus A (H5N1). En Espafia, el Zanamivir (Relenza®©) esta autorizado para trata-
miento y profilaxis de la gripe a partir de los cinco afios de edad y se administra mediante
un dispositivo inhalador especifico. El Oseltamivir (Tamiflu©) esta autorizado para trata-
miento y profilaxis de la gripe a partir del afio de edad y se administra por via oral.

A continuacion se describen las caracteristicas de estos antivirales y se establecen
unos grupos prioritarios a los que administrar los mismos, en funcion de las distintas
fases pandémicas, consensuados con el Subcomité de Vacunas y Antivirales del Plan
Pandémico Nacional.
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Las lineas de trabajo asumidas hasta este momento, se centran en la provision de los
antivirales, la elaboracién de prioridades y criterios de administracion, y la logistica de
almacenamiento, suministro y administracién de los mismos.

Se ha realizado una estimacion de las necesidades de antivirales para la CM, priorizando
el tratamiento del 20% de la poblacion. La cifra estimada es de 1.170.000 tratamientos,
el 10% de Zanamivir y el resto de Oseltamivir. Se ha gestionado la adquisicion de los
antivirales en el formato y plazos de entrega.

Por ultimo, se presentan las dosis diarias recomendadas en el tratamiento y profilaxis

de la gripe con agentes antivirales.
7.5.3.3. Respuesta a la emergencia de los servicios sanitarios

Se recogen las principales lineas estratégicas que debe contemplar la planificaciéon
y organizacioén de la atencién sanitaria en sus tres niveles de intervencion (primaria,
especializada y urgencias), con el fin de garantizar la atencién sanitaria a todos los
pacientes de gripe, y minimizar el impacto en salud de la pandemia disminuyendo al
maximo la morbi-mortalidad.

Se plantean diferentes actuaciones en funcién de la fase pandémica en la que nos
encontremos:

1.- Periodo de alerta pandémica: Se considera prioritario evitar o reducir la transmision
del virus a los trabajadores de salud y a otros pacientes. En las fases 3, 4y 5 el
hospital de referencia para atender a todos los pacientes de gripe en la Comunidad
de Madrid es el Hospital Carlos Ill.

2.- Periodo pandémico: Sera necesario activar el plan en todo el sistema sanitario.
El objetivo general es conseguir que el dispositivo asistencial de la Comunidad de
Madrid sea capaz de atender a todos los pacientes de gripe con la maxima cali-
dad, disminuyendo en lo posible la transmision del virus en los centros de salud y
hospitales.

3.- Periodo postpandémico o de recuperacion: Sera necesario desmovilizar todo el dis-
positivo asistencial adicional que estaba presente en la pandemia, evaluar las actua-

ciones y revisar las necesidades que no se han cubierto para ser redisefiadas.

Para la planificacion de la atencion sanitaria se han calculado estimaciones del impacto
en salud de la pandemia de gripe en la Comunidad de Madrid, utilizando el programa
de los CDC Flu Aid 2.0 y Flu Surge. El modelo, partiendo de tres tasas de ataque dife-
rentes (15%, 25% y 35%) estima el nUmero de pacientes que van a requerir atencion
sanitaria de primer nivel, el nUmero de pacientes que acudiran al hospital y el nimero
de muertes debidas a la pandemia. En la definicion de las lineas estratégicas, se ha
partido de las siguientes asunciones:

e Para la organizacién de los servicios sanitarios se parte del escenario mas probable,
una tasa de ataque del 25% en la primera ola pandémica.

e La primera ola pandémica tendra una duracién de 8 semanas.
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e Durante la pandemia, la disponibilidad de los trabajadores sanitarios se reducira
en un 25%, debido a que estaran enfermos o necesitaran atender a sus familiares
enfermos.

e Se cambiara la organizacion habitual de los servicios sanitarios en todos los niveles de
atencion (Primaria, Servicios de Urgencias y Hospital), para poder afrontar el aumento
de la presion asistencial por gripe.

e Se modificaran tanto los procedimientos habituales como la asignacién de funciones
del personal, para rentabilizar al méximo los recursos existentes y adaptarlos a una

situacion de emergencia.

e Se podra reducir e incluso suspender la actividad programada que no suponga un

riesgo vital.

e Se centralizara la adquisicion y distribucién de equipos de proteccion personal, anti-
virales y otros suministros clinicos.

Con el fin de garantizar la organizacion de la atencién y el flujo de pacientes, se ha
creado el Centro de Coordinacion de la pandemia. Desde este Centro se efectuara la
recepcion de las llamadas, la gestion del flujo de pacientes y la derivacién a atencion

primaria, al SUMMA 112, al hospital o, en su caso, a otro centro sanitario.

A partir de las estimaciones de impacto en salud, el Subcomité de Respuesta a la
Emergencia de los Servicios Sanitarios trabajoé la metodologia a aplicar en los tres
niveles de atencion, partiendo de un estudio en el Area 10. Desde este grupo, y con-
sensuado entre el SERMAS y la DGSPyA, se ha propuesto la estrategia de planificacién
que ha de ser implementada por todos los centros sanitarios para la elaboracién de los
planes de respuesta a la pandemia.

Se detallan las premisas de la planificacién de la atencién sanitaria segun el nivel de
intervencion: Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria. Con estas premisas y los datos
de impacto en salud se identifican tres niveles de organizacion de la asistencia, a poner
en marcha a medida que avanza la pandemia:

Primer nivel:

¢ No se precisan grandes cambios de organizacion
(Medidas habituales en temporada invierno)

e Recursos propios suficientes

Segundo nivel:

e Reorganizacién de la actividad asistencial
(Suspension de la actividad programada)

¢ Necesidad de redistribucién de recursos humanos y materiales
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Tercer nivel:
e La capacidad del centro se ve superada
® Es necesario el apoyo de medios externos

Las premisas de planificacion y los niveles de organizacion de la asistencia se aplicaron
para la elaboracién de los planes especificos de cada Area de Salud.

7.5.3.4. Comunicacioén

El objetivo es garantizar la informacion tanto a los profesionales participantes en las
estrategias necesarias para hacer frente a la pandemia, como a la poblacién y medios
de comunicacion. Se diferencian la Comunicacion Interna y la Externa:

Comunicacion interna

Se clasifica la informacién en cientifica y operativa, diferenciando el contenido, los

destinatarios y el canal de comunicacién mas pertinente en cada una de ellas.

Se crea una red de informadores clave, con la responsabilidad de garantizar que la
informacion llegue a los destinatarios definidos de manera oportuna. El directorio de
informadores clave esta formado por personal de la DGSPyA y el SERMAS, de otras
Direcciones Generales y de hospitales privados de la CM.

Se refieren las actividades de comunicacion interna segun el periodo y la fase pandémi-
ca. Se ha trabajado en la revision de los medios de comunicacion interna existentes y
su adecuacion al contexto de la pandemia, y en la creacion ad hoc de aquellos canales
de informacién mas pertinentes:

® Boletin de Comunicacion Interna
¢ Informacion Telefénica Permanente las 24 h del dia
e Correo Electronico a la red de informadores clave

e Creacidn de una pagina web especifica en la intranet (Portal Saluda), y habilitacion

de grupos internos de trabajo online para cada Subcomité.
e Envio de mensajes de alerta a través de mensajes SMS y del sistema OMI.

Se presentan los requisitos que debe cumplir la informacién transmitida y cémo ha de
ser el circuito de difusion al sistema sanitario, de manera que todos y cada uno de los
eslabones del sistema estén puntualmente informados de aquello que les compete. Por
ultimo, se presentan los indicadores de evaluacion.

Comunicacioén externa

Esta estrategia tiene como objetivo desarrollar un protocolo de comunicacion externa
que dé respuestas a las necesidades de comunicacién de la poblacién y de los propios
medios de comunicacion, proporcione mensajes adecuados, en funcién de la situacion

de riesgo real, y favorezca la adopcion de medidas preventivas.
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Los mensajes deben estar adaptados a la fase pandémica en la que nos encontremos,
ser uniformes, cohesionados y consensuados, y se designaran portavoces oficiales para
centralizar la transmision de la informacién. Se ha trabajado en adecuar los canales
de informacioén al tipo de destinatario al que va dirigido en funcién de su importancia y
oportunidad, y en adaptar las actuaciones en funcién del periodo y fase pandémica.

Parte importante de esta seccion del documento es la composicion del Subcomité de
Comunicacion Externa, el desglose de sus cometidos, asi como de cada uno de sus
integrantes, garantizando siempre las politicas de comunicacion tanto de la propia
Consejeria de Sanidad y Consumo, como del resto de instituciones implicadas.
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7.6. Conclusiones y recomendaciones

Desde hace unos afios las coberturas de vacunacion infantil son altas. No obstante
se han producido en estos afios en la Comunidad de Madrid brotes de ambito comu-
nitario de enfermedades que se pueden prevenir mediante inmunizacién como son la
rubéola, el sarampion y la parotiditis. Ello es consecuencia de diversos factores, que
con frecuencia actdan de manera combinada, como son la existencia de cohortes de
adultos jovenes que no han sido vacunados, la llegada de poblacién de otros paises
con diferentes coberturas vacunales, la posibilidad de importar enfermedades asi como
la efectividad vacunal menor de determinadas vacunas. Todo ello pone de manifiesto la
importancia de una adecuada vigilancia epidemioldégica que proporcione informacion
para reforzar la vacunaciéon de los grupos de poblacion mas susceptibles. Para llegar
a esta poblacion hay que valorar minuciosamente que estrategias pueden ser las mas
adecuadas en cada caso.

Las enfermedades de transmision sexual muestran una tendencia ascendente en los
ultimos afios por lo que es necesario revisar los programas de prevencion que se estan
llevando a cabo.

La tuberculosis contintia siendo un problema de salud publica y es necesario seguir
con el esfuerzo para prevenir y controlar esta enfermedad.

Aunque la incidencia y la mortalidad por sida muestre una tendencia descendente desde
la introduccién de las terapias combinadas con antirretrovirales de gran actividad, es
fundamental favorecer y adaptar los programas de prevencién y control de la infeccion
por VIH/sida. Junto a la importancia del mantenimiento de los programas de reduccion
de dafio en los usuarios de drogas hay que considerar también que es necesario con-
seguir un diagnéstico precoz de la infeccion por VIH cuando se tienen o se han tenido
conductas sexuales que impliquen un riesgo de transmision del VIH.

La Comunidad de Madrid debe seguir adaptandose a los distintos planes establecidos
a nivel nacional o internacional como son el Plan de erradicacion de la poliomielitis, el
Plan de eliminacion del sarampién y del sindrome de rubéola congénita o el Plan de

preparacion para una pandemia de influenza.
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7.7. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar este objetivo

e Programa de prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles.

e Programa de vigilancia y control de los brotes epidémicos y alertas en Salud
Publica.

* Programa de vigilancia epidemioldgica de las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO).

e Programa del comité de expertos de la hepatitis C de la Comunidad de
Madrid.

e Programa de vigilancia de la infeccion nosocomial.

e Programa de vigilancia y control de las infecciones que causan meningitis.
® Programa de vigilancia microbioldgica.

® Programa de la red de médicos centinela de la Comunidad de Madrid.

® Programa de vigilancia seroepidemioldgica.

e Programa de vigilancia epidemoldgica de sida/VIH.

e Programa de prevencion y control de la infeccion por VIH/sida.

e Programa de prevencion y control de tuberculosis.

e Plan de preparacion y respuesta ante una pandemia de gripe en la Comunidad
de Madrid.

® Programa de control de actividades de adorno corporal.
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Objetivo 8
Reducir las enfermedades no

transmisibles




Objetivo 8: Enfermedades no transmisibles

Para el afio 2020, la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura
debidas a las principales enfermedades crénicas deberan reducirse al
nivel mas bajo posible en toda la region.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de salud Siglo 21 OMS):

e | as politicas publicas en favor de la salud de todos los Estados Miembros se centran
en la aplicacion de las estrategias y de los principios de promocién de la salud y de
prevencion de enfermedades, contando con la plena participacion de la comunidad;

e La prevencion y el control de los factores comunes de riesgo de las enfermedades
no transmisibles se convierten en parte integrante de la vida comunitaria, y se crea
un amplio movimiento de ambito europeo en favor de los estilos de vida sanos que

impligue a todos los paises y organizaciones internacionales relevantes;

e Se cuenta con una gestion global de la enfermedad, que haga hincapié en los resulta-
dos sanitarios y en la calidad de la atencién, tomando en consideracion los derechos

y los deseos de los pacientes;

e | 0os Estados Miembros desarrollan y aplican unas estrategias en materia de salud
bucodental, incluyendo la prevencién de las caries.

8.1. Areas focales determinantes
8.1.1. Factores de riesgo

En otros capitulos de este Informe, fundamentalmente en el 11y el 12, se presenta infor-
macion mas detallada sobre distintos comportamientos relacionados con la salud. En
este apartado, con el fin de conocer la acumulacion o agregacion de factores de riesgo,
se han considerado cuatro indicadores que tienen relacién con los factores de riesgo
clasicos: consumo de tabaco, alcohol, actividad fisica y alimentacion. En el caso de
tabaco y alcohol se han seleccionado los indicadores “ser fumador actual” y “bebedor a
riesgo”. Para la actividad fisica se incluye un indicador que aglutina simultaneamente a
las personas sedentarias tanto en la ocupacion habitual/laboral (los que estan sentados
la mayor parte del tiempo) como en tiempo libre (consumo de <750 METS en las dos
Ultimas semanas), es decir, aquellas personas que se mantienen practicamente inacti-
vas durante las 24 horas del dia. Como indicador sintético de dieta desequilibrada se
ha considerado el consumir menos de tres raciones diarias de fruta (incluye zumos) y

verduras y ademas consumir dos o mas raciones de productos carnicos.

En el afio 2005, el 42,5% de los entrevistados no tiene ningun factor de riesgo, el 37,2%
tiene uno, el 17,0% dos, el 3,0% tres, y el 0,3% cuatro (figura 8.1). Globalmente aun-
que la agrupacion es mas frecuente en los hombres que en las mujeres, se observan
importantes diferencias segun la edad ya que en el grupo mas joven la frecuencia de
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agregacion es muy parecida, en el de 30 a 44 afios se aprecia ya un incremento en los
hombres, pero es en el grupo de 45 a 64 afios donde se extreman las diferencias siendo
casi 1,6 veces mas frecuentes en los hombres que en las mujeres (figura 8.2).

Respecto a la tendencia a corto plazo de la proporcién de personas con dos o mas
factores de riesgo (figura 8.3), en hombres es ligeramente descendente, con una dis-
minucién porcentual durante 2004 y 2005 comparado con 1995-1996, del 18,9%; y en
las mujeres, la prevalencia esta muy estabilizada.
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Figura 8.1. Agrupacion de
factores de riesgo* segln
sexo. Poblacién de 18-64
afios. Comunidad de Madrid,
2005.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direcciéon General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 8.2. Proporcién de
personas que tienen dos

0 mas factores de riesgo*,
seguln edad y sexo. Poblacion
de 18-64 afos. Comunidad
de Madrid, 2005.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 8.3. Evolucion de la
proporcioén de personas que
tienen dos o mas factores
de riesgo*, segun sexo.
Poblacion de 18-64 afios.
Comunidad de Madrid, 1995-
2005.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Tabla 8.1. Proporcién de
personas con tension arterial
y colesterol elevados segun
edad y sexo. Poblacién 18-64
afios. Comunidad de Madrid,
2005.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direcciéon General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 8.4. Evolucién de la
proporcion de personas que
se han realizado medicién
de la tensién arterial.
Comunidad de Madrid, 1995-
2006.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracién: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

8.1.2. Practicas preventivas

Una gran mayoria de entrevistados en 2005 afirma realizarse el control de la tension arte-
rial y colesterol, aunque alrededor del 12,1% no cumple ambas recomendaciones.

Un 14,2% del total de entrevistados afirma que un médico o enfermera le ha comuni-
cado que tiene la tension arterial elevada (tabla 8.1). De ellos, el 55,2% estd tomando
medicacion, el 45,4% se controla el peso, un 60,1% ha reducido la ingesta de sal, y un
33,9% hace ejercicio fisico. El 74,1% sigue alguna de estas cuatro recomendaciones
para controlar la tension arterial y el 25,9% no realiza ninguna.

A un 17,3% le han comunicado que tiene elevado el nivel de colesterol (tabla 8.1). De
ellos, un 30,7% toma medicamentos, el 59,6% realiza dieta baja en grasas o colesterol, y
el 35,3% practica ejercicio fisico. El 69,3% sigue alguna de estas tres recomendaciones
mientras que el 30,7% no realiza ninguna.

Por otro lado, un 9,9% de las mujeres de 35 a 64 afios no se ha realizado citologias
desde hace cinco afios, y un 8,8% de las mujeres de 50 a 64 afios no se ha realizado
mamografias desde hace dos afios.

Todos los indicadores relacionados con la realizacién de practicas preventivas han mejo-
rado en los Ultimos afios (figuras 8.4, 8.5y 8.6). Destaca especialmente la realizacion de
mamografias —en 1999 se puso en marcha el programa de Deteccion Precoz del Cancer
de Mama en la Comunidad de Madrid- con un incremento del 76,3% comparando el
promedio del afio 2004 y 2006 con el de 1995 y 1996.

Sexo Edad
Total
Hombre  Mujer 18-29 30-44 45-64
L, . 14,2 15,7 12,8 4,8 8,9 28,2
Tension arterial elevada (*1,5)* *2.3) (*2,0) (+1,7) (+2,0) (£3,4)
17,3 19,3 585 6,3 14,4 29,4

Colesterol elevado #17)  (#2.6) (¥2,3) (#21)  (¥2.6)  (¥35)

* Intervalo de confianza al 95%

Poblacion de 18 a 40 afios: Poblacion mayor de 40 afios:
Medicion de la tension arterial Medicion de la tension arterial

% en los ultimos 4 afios % en los Ultimos 2 afios
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Hombres mayores de 34 afios: Mujeres mayores de 45 afios:

Medicion del colesterol Medicion del colesterol
% en los Ultimos 4 afios % en los Ultimos 4 afios
96,0
100 921 g9 898 ge 926 909 22 %3 100 923 920 915 931 942 955 g30 937 !
00 81 884 83 871 | 0 88,6 90 87,2 87,2 884
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Mujeres mayores de 34 afios: Mujeres mayores de 49 afios:
% Citologia en los dltimos 4 afios % Mamografia en los Ultimos 2 afios
928 92,7
188 871 868 87,1 868 897 901 188 5o 96 884 12 958
789 791 814 793 757 804 779 %
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70 70 50,6 618
60 60 51,1508
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8.2. Areas focales de enfermedades no transmisibles

Como se ha visto en los dos primeros capitulos de este libro, las enfermedades no
transmisibles suponen el 88,6% de la carga de enfermedad generada por la mortalidad
del afio 2005 en la Comunidad de Madrid. De ellos sélo el 37% lo son por pérdida real
de vida (afios de vida perdidos) y el resto (63%) es en discapacidad, 342.108 afios per-
didos en discapacidad. La principales causas que contribuyen a esta pérdida son los
tumores, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades digestivas, respiratorias
y osteomusculares, de las cuales se presentan los principales indicadores.

8.2.1. Tumores

El cancer fue la segunda causa de muerte en la Comunidad de Madrid en 2005, después
de las enfermedades cardiovasculares, con 11.563 muertes (6.927 en hombres y 4.636
en mujeres), lo que supone el 28,31% de todas las defunciones. Esto implica que el
céncer mata en la Comunidad de Madrid en la actualidad a 33 de cada 100 varones
que fallecen y 23 de cada 100 mujeres fallecidas. En cuanto a la carga de enfermedad
los tumores suponen un pérdida total anual de 98.686 AVAD, segunda causa después
de las enfermedades neuropsiquiatricas, pero en este caso la gran pérdida es en afios
de vida (AVP), 82% del total.
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Figura 8.5. Evolucion de la
proporcion de personas que
se han realizado medicién
del colesterol. Comunidad de
Madrid, 1995-2006.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Figura 8.6. Evolucion de la
proporcion de mujeres que
se han realizado citologias y
mamografias. Comunidad de
Madrid, 1995-2006.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracion: Servicio
de Epidemiologia. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Para el conjunto de grupos de edad, las localizaciones tumorales mas frecuentes en
Madrid (excluyendo los tumores de piel no-melanoma) son, en los hombres, el cancer de
pulmoén, el cancer colorrectal y de prostata. Este nUmero de muertes sélo es alcanzado
en mujeres por los tumores de mama y el cancer colorrectal.

En la tltima década, la mortalidad por cancer en los hombres ha sufrido un incremento
medio de un 0,10% anual. Este incremento es debido principalmente al aumento de
la mortalidad por cancer colorrectal y, en menor grado, a la tendencia creciente de la
mortalidad debida a cancer de pancreas, tumores de sistema nervioso central, linfomas
no Hodgkin, mieloma multiple y cadncer de rifién. Algunas localizaciones muestran un
claro descenso en la Gltima década: cancer de estdbmago, cancer de laringe, cancer
de huesos, tumores malignos de piel no melanomas, cancer de testiculo y linfoma de
Hodgkin. Es interesante constatar que la mortalidad por cancer de pulmoén en hombres

por fin muestra signos de estabilizacion en los ultimos afios.

En las mujeres, durante la Gltima década la mortalidad por cancer ha ido disminuyendo
significativamente a un promedio de 0,53% al afio. Este descenso es debido a la evo-
lucion de la mortalidad por cancer de mama, que desciende a un ritmo de 1,4% anual,
y a los tumores de estomago, intestino delgado e higado principalmente. A diferencia
de lo comentado en los hombres, la mortalidad por cancer de pulmén aumenta rapi-
damente en las mujeres (un 1,75% anual). También aumenta la mortalidad por cancer

de ovario.

En ambos sexos, llama la atencién el pronunciado incremento observado en localiza-
ciones tradicionalmente consideradas como infrecuentes: melanoma cutaneo, mieloma
multiple, linfomas no Hodgkin y tumores de sistema nervioso central.

La distribucién geografica de la mortalidad por tumores en la Comunidad de Madrid
presenta variaciones geograficas, que ademas de los factores de riesgo propios, evi-
dencian el efecto de exposiciones y habitos de vida previos. En hombres, por Distritos
de Salud, se observa agregacion en Vallecas, Moratalaz, Usera, Centro, Tetuan y Parla.
Respecto a la mortalidad por tumores en mujeres por Distritos de Salud se agregan en
Retiro, Tetuan, Chamartin, Moncloa, Aranjuez y Getafe.

Respecto a la demanda asistida, en el afio 2006 se produjeron para toda la Comunidad
de Madrid un total de 98.563 altas (CMBD). El cancer de pulmén en hombres y el cancer
de mama en mujeres presentan las tasas de ingresos mas elevadas, como corresponde
a sus cifras de incidencia. Sin embargo, llama la atencion la elevada tasa de ingresos
debidos al cancer de vejiga en hombres, 3.780 ingresos, por encima del cancer colorrec-
tal y del cancer de prostata, a pesar de que ambos tienen una incidencia superior.

Los avances terapéuticos de las Ultimas décadas han tenido un especial impacto sobre
los tumores infantiles. La supervivencia a los 5 afios de los nifios diagnosticados de
cancer es superior al 70%. Si embargo, la incidencia de estos tumores no ha dismi-
nuido. Los efectos a largo plazo del tratamiento oncolégico infantil son todavia poco
conocidos.
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8.2.1.1. Indicadores generales de Tumores Malignos

Tumores 2005-2006. Comunidad de Madrid

N° de muertes. CM 2005

Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005

Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005

Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por

discapacidad (AVAD). CM 2005
Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005

Afos vividos con discapacidad (AVD). CM 2005

8.2.1.2. Mortalidad por Tumores
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0180 - Traquea, bronquios y pulmon

0120 - Colony recto
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0310 - Vejiga
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B 0150 - Pancreas
I Resto tumores

[ 0230 - Mama
0120 - Colony recto
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B 0150 - Pancreas
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0140 - Higado y vias biliares intrahepaticas
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I Resto tumores
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Tabla 8.2. Indicadores
seleccionados por patologia
- Tumores. Hombres

y Mujeres:Mortalidad,
Morbilidad, Contribucién a la
esperanza de vida y Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.7. Tumores. Tasas
de mortalidad estandarizadas
por 100 mil, poblacion
Europea. Serie temporal
1975-2005. Hombres y
mujeres. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lIl. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 8.8. Tumores.
Mortalidad proporcional por
las principales localizaciones.
Hombres y mujeres.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Puablica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 8.9. Mortalidad

por Tumores. Hombres

y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de

Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geogréfico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.
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8.2.1.3. Contribucién de los Tumores a los cambios en la esperanza de vida
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Figura 8.10. Contribucion

de los tumores y resto de
causas al cambio de la
esperanza de vida al nacer
entre 2000 y 2005, por sexo y
edad. Comunidad de Madrid.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.11. Comunidad

de Madrid. Ao 2005. Afos
de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) por
tumores por sexo, grupos de
edad y componentes de los
AVAD (mortalidad — AVP- y
discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 8.12. Morbilidad
hospitalaria por tumores por
edad y sexo. Tasas por mil.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 8.3. Indicadores
seleccionados por patologia -
Tumor de traquea, bronquios

y pulmén: Mortalidad,
Morbilidad, Contribucién a la
esperanza de vida y Carga de

enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.13. Tumor de
traquea, bronquios y
pulmoén. Tasas de mortalidad
estandarizadas por 100

mil, poblacion Europea.
Serie temporal 1975-

2005. Hombres y mujeres.
Comunidad de Madrid y
Espafa.

Fuente: http //cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.
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8.2.2. Cancer de Pulmén

8.2.2.1. Indicadores generales de Cancer de Pulmén

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 2005-2006. Comunidad de Madrid

Hombres Mujeres  Total
N° de muertes. CM 2005 1.903 361 2.264
Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 65,9 11,7 38,0
Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 51,4 12,2 31,2
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 63,7 9,2 32,3
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005 66,9 8,1 33,9
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006 103,3 20,0 60,4
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005 00,0863 0,0433 0,0239
Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). CM 2005 deson o ceE Zluee
Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005 16.322 3.879 20.201
Afos vividos con discapacidad (AVD). CM 2005 485 109 594
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Figura 8.14. Mortalidad por
Céancer de Pulmén (C33,
C34). Hombres y Mujeres.
Razones estandarizadas de
mortalidad por Distrito de
Salud. Periodo 2001-2005.
Comunidad de Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 8.15. Contribucion del
Cancer de Pulmoén y resto
de causas al cambio de
esperanza de vida al nacer
entre 2000 y 2005, por sexo y
edad. Comunidad de Madrid.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.16. Comunidad
de Madrid. Afio 2005.
Afos de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD)
por Cancer de Pulmén
por sexo, grupos de edad
y componentes de los
AVAD (mortalidad -AVP-y
Discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

8.2.2.3. Contribucién del Cancer de Pulmén a los cambios en la esperanza de vida
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8.2.2.5. Morbilidad hospitalaria

Total 103,30 I 20,00
90+ 108,20 [ 3242
85-89 307,22 [N 258

o84  s57a8c NN 0,00
7579 601,03 [N 5704
7074 57595 [N 304

65-69 461,75 (NG 4940
60-64 32322 I /528
g 5559 217,90 I 4309
T 50-54  Hombres 133,51 I 490,10
45-49 63,72 I 2317
40-44 16,99 [l 16,70
35-39 324184
30-34 1,18 | 1,63
25-29 0,36 0,74
20-24
15-19
10-14
59
0-4
800 600 400 200 0 200 400
Tasas (por 100.000)

8.2.3. Cancer de Mama en Mujeres

8.2.3.1. Indicadores generales de Cancer de Mama

Tumor de mama 2005-2006. Comunidad de Madrid

N° de muertes. CM 2005

Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005

Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006

Contribucién a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005

Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). CM 2005
Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005
Afos vividos con discapacidad (AVD). CM 2005

Reducir las enfermedades no transmisibles / 333

Mujeres

600

Mujeres
680
22,1
23,3
17,3
18,6
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-0,0001
8.893
7.305
1.588

Figura 8.17. Morbilidad
hospitalaria por tumor
maligno de traquea,
bronquios y pulmén por edad
y sexo. Tasas por 100.000.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 8.4. Indicadores
seleccionados por

patologia—- Cancer de mama
en la mujer: Mortalidad,
Morbilidad, Contribucién a la
esperanza de vida y Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Figura 8.18. Cancer de
mama. Tasas de mortalidad
estandarizadas por 100

mil, poblacion Europea.
Serie temporal 1975-2005.
Comunidad de Madrid y
Espana.

Fuente: http //cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 8.19. Mortalidad

por Cancer de Mama

(C50). Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria
de Sanidad y Consumo.
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8.2.3.3. Contribucion del Cancer de Mama a los cambios en la esperanza de vida
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Figura 8.20. Contribucion
0,52 del cancer de mama y resto
de causas al cambio de la
esperanza de vida al nacer
entre 2000 y 2005, por sexo y

0:37 edad. Comunidad de Madrid.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

0,00 0,00

H M
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Figura 8.21. Comunidad
de Madrid. Afio 2005.
Afos de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD)
por Cancer de Mama,

por sexo, grupos de edad
y componentes de los
AVAD (Mortalidad -AVP-y
Discapacidad -AVD-).
Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud

Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

H M
70+
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Figura 8.22. Morbilidad
hospitalaria por tumor
maligno de mama de la mujer
por edad. Tasas por 100.000.
Comunidad de Madrid 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 8.5. Indicadores
seleccionados por patologia
— Cancer de Estomago.
Hombres y Mujeres:
Mortalidad, Morbilidad,
Contribucién a la esperanza
de vida y Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.23. Cancer de
estomago. Tasas de
mortalidad estandarizadas
por 100 mil, poblacion
Europea. Serie temporal
1975-2005. Hombres y
mujeres. Comunidad de
Madrid y Espafia.

Fuente: http //cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

8.2.3.5. Morbilidad hospitalaria

Total T 123,85
90+ I 117,02
85-89 I 170,32
80-84 I 250,00
75-79 I 231,77
70-74 I 270,83
65-69 I 297,97
60-64 I 314,81
o D5 — 248,02
g 50-54 I 254,28
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0-4 10,60
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Tasas (por 100.000)
8.2.4. Cancer de Estébmago
8.2.4.1. Indicadores generales de Cancer de Estdmago
Tumor de estbmago 2005-2006. Comunidad de Madrid
Hombres Mujeres  Total
N° de muertes. CM 2005 406 271 677
Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 14,1 8,8 11,4
Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 10,0 4,1 7,0
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 13,5 5,7 9,0
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005 13,7 5,7 9,1
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006 28,6 16,3 22,3
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005 ND ND ND
Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). CM 2005 3.550 1.966 5.516
Afios de vida perdidos (AVP). CM 2005 3.413 1.879 5.292
Afios vividos con discapacidad (AVD). CM 2005 137 87 224
8.2.4.2. Mortalidad
Hombres Mujeres
s 40 s 25
=} [}
S g S 20
g g
£ o5 £
P < 15
] 20 K
N N
T < 10
S — Madri S L .
s 10 Espafia 7 5 Madr|~d
o o Espafa
[} 5 ©
0 0
® o ® o
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Afio

336 / Reducir las enfermedades no transmisibles

Afio



[ 70,07 - 83,05
[ 83,06-91,64
91,65 - 102,15
| 102,16 - 116,65
[ 116,66 - 141,15

Fuencarral

Hombres

Arganda

777 65,89-82,30

[ 82,31-93,60
93,61 - 106,22

[ 106,23 -126,16

Moncloa [0 126,17 - 171,66

Moratalaz

Mujeres

Reducir las enfermedades no transmisibles / 337

Figura 8.24. Mortalidad por
Céancer de Estdbmago (C16).
Hombres y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 8.25. Comunidad
de Madrid. Afio 2005.
Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD)
por Cancer de Estémago,
por sexo, grupos de edad
y componentes de los
AVAD (Mortalidad -AVP-y
Discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.26. Morbilidad
hospitalaria por tumores
malignos del estbmago
por edad y sexo. Tasas por
100.000. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

8.2.4.3. Carga de enfermedad
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8.2.5. Cancer de Colon y recto

8.2.5.1. Indicadores generales de Cancer Colo-rectal

Tumor colon y recto 2005-2006. Comunidad de Madrid

Hombres Mujeres

AVAV“\% |

N° de muertes. CM 2005 807 679
Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 27,9 22,1
Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 15,2 10,4
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 26,2 14,2
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005 28,0 14,5
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006 90,2 64,2
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005  0,0220 0,0180
Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). CM 2005 Lty e
Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005 5.608 4.561
Afos vividos con discapacidad (AVD). CM 2005 1.102 1.043
8.2.5.2. Mortalidad
Colon Hombres Colon Mujeres
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Mujeres

Madrid
Espafna

Ano

Afio

Total
1.486
24,9
12,7
19,1
20,1
76,8
0,0112

12.314

10.169
2.145

Tabla 8.6. Indicadores
seleccionados por patologia
— Cancer de colon y recto.
Hombres y mujeres.
Mortalidad, Morbilidad,
Contribucién a la esperanza
de viday Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.27. Cancer de colon
y recto. Tasas de mortalidad
estandarizadas por 100

mil, poblacion Europea.
Serie temporal 1975-

2005. Hombres y mujeres.
Comunidad de Madrid y
Espafa.

Fuente: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos IIl. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Puablica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 8.28. Mortalidad por
Cancer de Colon (C18).
Hombres y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacién, IECM. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.
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Figura 8.29. Mortalidad por
Céancer de Recto (C19-C21).
Hombres y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.



Figura 8.30. Contribucion

de los tumores malignos

de colon y recto y el resto
de causas al cambio de la
esperanza de vida al nacer
entre 2000 y 2005, por sexo y
edad. Comunidad de Madrid.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.31. Comunidad
de Madrid. Afio 2005. Afos
de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) por
Céancer de Colon/recto,
por sexo, grupos de edad
y componentes de los
AVAD (Mortalidad -AVP-y
Discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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8.2.5.5. Morbilidad hospitalaria

Total 90,21 I 64,20

90+ 505,61 I 234,04
85-89 659,77 I 361,93
80-84 690,26 I 345,13
75-79 580,95 NN 329,54

70-74 47491 I 242,81
65-69 378,75 N 164,92
60-64 221,34 I 12554
T 5559 140,36 I 33,96
8 50-54 Hombres 80,56 I 59,95 Mujeres
45-49 46,13 M 36,99
40-44 17,80 [l 19,09
35-39 12,60 ll 587
30-34 424 | 1,01
25-29 181 0,74
20-24
15-19
10-14
59 0,68
0-4 0,57
800 600 400 200 0 200 400 600 800
Tasas (por 100.000)

8.2.6. Cancer de Vejiga

8.2.6.1. Indicadores generales de Cancer de Vejiga

Tumor de vejiga 2005-2006. Comunidad de Madrid
Hombres Mujeres  Total

N° de muertes. CM 2005 419 92 511
Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 14,5 2,7 8,6
Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 7,2 11 4,0
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 13,4 1,8 6,6
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafa 2005 13,4 1,8 6,5
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006 127,9 25,2 74,9
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005 ND ND ND
T
Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005 2.726 507 3.233
Afios vividos con discapacidad (AVD). CM 2005 803 116 919

8.2.6.2. Mortalidad
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Figura 8.32. Morbilidad
hospitalaria por tumor
maligno de colon y recto,
por edad y sexo. Tasas por
100.000. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracién: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 8.7. Indicadores
seleccionados por patologia
— Céancer de Vejiga. Hombres
y mujeres. Mortalidad
Morbilidad, Contribucién a la
esperanza de vida y Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.33. Cancer de
Vejiga. Tasas de mortalidad
estandarizadas por 100
mil, poblacion Europea.
Serie temporal 1975-

2005. Hombres y mujeres.
Comunidad de Madrid y
Esparia.

Fuente: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 8.34. Mortalidad por
Cancer de Vejiga (C67).
Hombres y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.
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8.2.6.3. Carga de enfermedad
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Figura 8.35. Comunidad
de Madrid. Afo 2005.
Afos de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD)
por Cancer de Vejiga,

por sexo, grupos de edad
y componentes de los
AVAD (Mortalidad -AVP-y
Discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.36. Morbilidad
hospitalaria por tumor
maligno de la vejiga por edad
y sexo. Tasas por 100.000.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracién: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



8.2.7. Cancer de Pancreas

8.2.7.1 Indicadores generales de Cancer de Pancreas

Tabla 8.8. Indicadores
seleccionados por patologia.
Céancer de Pancreas.
Hombres y Mujeres:
Mortalidad Morbilidad, N° de muertes. CM 2005 263 265 528
Contribucioén a la esperanza

Tumor de pancreas 2005-2006. Comunidad de Madrid

Hombres Mujeres  Total

de vida y Carga de Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 9,1 8,6 8,9
enfermedad. Comunidad de Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 9.4 51 7.2
Madrid y Espafa.
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005 8,9 6,0 7.3
Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud : : : &
Publca y Alimentacion. Consejeria de Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005 9,7 6,0 7.6
sanidadyy Consumo. - raqa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006 16,2 12,5 14,3
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005 ND ND ND
Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). CM 2005 2.579 2.084  4.663
Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005 2515 2.030 4.545
Afios vividos con discapacidad (AVD). CM 2005 65 54 118

8.2.7.2. Mortalidad

Figura 8.37. Cancer Hombres Mujeres

de pancreas. Tasas de 12
mortalidad estandarizadas
por 100 mil, poblacion
Europea. Serie temporal
1975-2005. Hombres y
mujeres. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacién. Consejeria de Sanidad y
Consumo.
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Figura 8.38. Mortalidad por
Céancer de Pancreas (C25).
Hombres y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



8.2.7.3. Carga de enfermedad

Figura 8.39. Comunidad 1.200
de Madrid. Afio 2005. Afios
de Vida por Discapacidad B AvP
(AVAD) por Cancer de 1.000 AVD
Pancreas, por sexo, grupos
de edad y componentes de
los AVAD (Mortalidad -AVP- y 800

Discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud 600
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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8.2.8. Cancer de Prostata

8.2.8.1. Indicadores generales de Cancer de Prostata

Tumor de préstata 2005-2006. Comunidad de Madrid

N° de muertes. CM 2005

Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005

Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006
Contribucién a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005

Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). CM 2005
Afios de vida perdidos (AVP). CM 2005

Afos vividos con discapacidad (AVD). CM 2005

8.2.8.2. Mortalidad

30

Madrid
Espafia
25

20

15

10

Tasa estandarizada (por 100.000)

1975 1980 1985 1990 1995 2000
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Hombres
531
18,4
3,1
16,7
18,7
97,5
ND

2.970
2.337

633

2005

Tabla 8.9. Indicadores
seleccionados por patologia
- Cancer de Prostata.
Mortalidad, Morbilidad,
Contribucién a la esperanza
de vida y Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.41. Cancer de
prostata. Tasas de mortalidad
estandarizadas por 100

mil, poblacion Europea.

Serie temporal 1975-

2005. Hombres y mujeres.
Comunidad de Madrid y
Espana.

Fuente: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos IIl. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 8.42. Mortalidad por
Céancer de Prostata (C61).
Razones estandarizadas de
mortalidad por Distrito de
Salud. Periodo 2001-2005.
Comunidad de Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.43. Comunidad

de Madrid. Afio 2005. Afos
de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) por
Céancer de Prostata, grupos
de edad y componentes de
los AVAD (Mortalidad -AVP-y
Discapacidad -AVD-).

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.
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8.2.8.3. Carga de enfermedad
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8.2.8.4. Morbilidad hospitalaria

Total

90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

700

Edad

600

8.2.9. Tumores emergentes

8.2.9.1. Melanoma cutaneo

500 400

300

Tasas (por 100.000)

8.2.9.1.1 Indicadores generales de Melanoma cutaneo

Melanoma 2005-2006. Comunidad de Madrid
Hombres Mujeres

N° de muertes. CM 2005

Tasa bruta de mortalidad, por 100 mil. CM 2005
Tasa truncada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005
Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. CM 2005

Tasa ajustada de mortalidad, por 100 mil. Espafia 2005
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM 2006
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM 2000-2005

Carga de enfermedad. Afios de vida ajustados por

discapacidad (AVAD). CM 2005

Afos de vida perdidos (AVP). CM 2005
Afos vividos con discapacidad (AVD). CM 2005

8.2.9.1.2 Mortalidad

Hombres
30
—— Madrid
25 Espafia
2,0
15

10

i/

Tasa estandarizada (por 100.000)

—

Tasa estandarizada (por 100.000

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Afio

76
2,6
2,6
2,6
1,9
14,7
ND
988
933
55
Mujeres

20 Madrid

18 Espafa

1,6

14

1,2

1,0

08

0,6 /2 5

04 4=

0,2/N

0,1

1975 1980 1985 1990 1995 2000 200t

200

Afio

88,04 N
13,79 B
2,02
0,36
0,57
100

51
1,7
1,6
1,2
11
14,8
ND

767

703
64

Total
127
2,1
2,1
1,8
1,5

14,7
ND

1.765

1.636
119
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Figura 8.44. Morbilidad
hospitalaria por tumor
maligno de prdéstata por
edad. Tasas por 100.000.
Comunidad de Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacién. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Tabla 8.10. Indicadores
seleccionados por patologia —
Melanoma cutaneo. Hombres
y Mujeres: Mortalidad
Morbilidad, Contribucién a la
esperanza de vida y Carga de
enfermedad. Comunidad de
Madrid y Espafa.

Fuente: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 8.45. Melanoma
cutaneo. Tasas de mortalidad
estandarizadas por 100

mil, poblacién Europea.

Serie temporal 1975-

2005. Hombres y mujeres.
Comunidad de Madrid y
Espafa.

Fuente: http://cne.isciii.es. Cancer en cifras.
Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracién:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccién General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.



Figura 8.46. Mortalidad por
Melanoma cutaneo (C43).
Hombres y Mujeres. Razones
estandarizadas de mortalidad
por Distrito de Salud. Periodo
2001-2005. Comunidad de
Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Unidad de
Andlisis Geografico. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.
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8.2.9.1.3. Morbilidad hospitalaria

Total

90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

Hombres

Edad

120 100 80 60

8.2.9.2. Mieloma Multiple
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| 138

20 0 20 40
Tasas (por 100.000)

8.2.9.2.1. Indicadores generales de Mieloma Multiple

60 80

Mieloma multiple 2005-2006. Comunidad de Madri