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INFORME:

EVALUACION DEL IMPACTO DE LA CONTAMINACION
ATMOSFERICA SOBRE LA SALUD EN MADRID (PROGRAMA APHEIS)

RESUMEN

Antecedentes

Desde 1995 la Consgjeria de Sanidad viene participando en proyectos multicéntricos de
investigacion sobre la asociacion entre contaminacién atmosférica y efectos en salud
(EMECAM, EMECAS, APHEAZ2, asmay polen). En el afio 2000 seinici6 laimplantacion de un
sistema de vigilancia de los efectos en salud de la contaminacion, enmarcado dentro de su
participacion en el proyecto APHEIS. Se presentan los primeros resultados correspondientes a la
estimacion del impacto de la contaminacion atmosférica en la salud.

Objetivos

Evaluar €l impacto de la contaminacién atmosférica sobre la salud en la ciudad de Madrid
durante € afio 1998. Estimar los beneficios de reducir los niveles de PMy (particulas inferiores
a las 10 micras) en el aire a los limites establecidos por la Directiva 1999/30/EC sobre la
mortalidad total y las admisiones hospitalarias por enfermedades respiratorias vy
cardiovasculares.

M etodologia

El ambito geogréfico es la ciudad de Madrid. Siguiendo la metodologia APHEIS y
utilizando el programa AirQ se estiman los casos atribuibles a la contaminacion atmosférica. Se
consideran distintos escenarios para estimar 10s beneficios que aportaria a corto y largo plazo la
reduccion de los niveles de PM 1o en suspension en el aire.

Resultados

Si se redujeran los niveles de PM,, de todos los dias por encima de 20 : g/m3 a20 :g/m3
se podrian prevenir 225 muertes, 103 admisiones hospitalarias por enfermedades
cardiovasculares y 153 admisiones hospitalarias por enfermedades respiratorias. Asimismo, la
reduccion del nivel medio anual a 20 :g/m® (valor limite establecido por la Directiva
1999/30/EC para €l afio 2010) podria prevenir 1547 muertes anual mente.
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Conclusiones

Aungue durante los Ultimos afios, se ha realizado un gran esfuerzo por mejorar la calidad
del aire en Madrid, los resultados de la evaluacion del impacto de la contaminacion atmosférica
sobre la salud sugieren que si los niveles de PMyo fueran reducidos, podrian evitarse un nimero
considerable de muertes y de admisiones hospitalarias por enfermedades respiratorias y
cardiovasculares.

1. INTRODUCCION

El programa APHEIS (Contaminacion Atmosférica y Salud: Sistema Europeo de
Informacién) pretende establecer un sistema de vigilancia epidemioldgica cuyo objetivo es
proporcionar informacién continuada y Util sobre los efectos de la contaminacién atmosférica en
la salud publica a los responsables de la toma de decisiones, a los profesionales de la salud
ambiental y, en general, a todos los ciudadanos europeos * 2

APHEIS esta4 cofinanciado por € Programa de Enfermedades Relacionadas con la
Contaminacion DG SANCO de la Comision Europea y las instituciones participantes. En este
programa participan 26 ciudades, entre las que figura Madrid, pertenecientes a 12 paises
europeos.

La Consegjeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, a través de la Direccion General
de Salud Publica (DGSP) y € Instituto de Salud Publica (ISP), y la Consgjeria de Medio
Ambiente participan en este proyecto desde su inicio.

En el segundo afio de desarrollo del programa APHEIS s ha realizado |a evaluacién del
impacto de la contaminacion atmosférica en la salud en cada una de |as ciudades participantes *.
A continuacion se presentan |os resultados para Madrid para el afio 1998. El objetivo es estimar
los beneficios de reducir los niveles de particulas en el aire sobre la mortalidad total y las
admisiones hospital arias por enfermedades respiratorias y cardiovascul ares.

2. CALIDAD DEL AIRE EN MADRID

Madrid es €l centro de un area metropolitana con trafico intenso. A pesar de no haber una
fuerte actividad industrial que afecte ala calidad del aire, existe un nivel importante de emision
de contaminantes principalmente debido a la actividad de la poblacion. El transporte constituye
la fuente principal de contaminacion atmosférica, seguido por las calderas de caefaccion y, en
menor grado, por laindustria.

Los vientos son relativamente frecuentes favoreciendo la dispersion de los contaminantes
aunque, debido a la magnitud de las emisiones, a lo largo de las estaciones se producen
diferentes tipos de situaciones de contaminacion atmosférica.

Durante las estaciones frias, |0s episodios de contaminacién atmosférica ocurren cuando
hay un anticiclon persistente durante unos dias en la peninsula, causando una inversion térmica,
la cual produce una concentracion de contaminantes invernales (SO, y particulas) hasta la
Ilegada de un nuevo frente.
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Por €l contrario, durante las estaciones calidas, € aumento importante en las temperaturas
a nivel del suelo genera corrientes térmicas que elevan los contaminantes a mayor atura. El
aumento en € numero de horas de radiacion solar y las emisiones mantenidas de éxidos de
nitrégeno debidas al trafico y otros procesos de combustién, asi como otros compuestos volatiles
organicos de origen biogénico y antropogénico, generan una sSituacion favorable para €l
desarrollo de reacciones fotoquimicas que producen niveles elevados de contaminacién
fotoquimica, especialmente el ozono troposférico *.

3.METODOLOGIA

El ambito geografico del proyecto es la region metropolitana, aunque inicialmente se
presentan los resultados parala ciudad de Madrid.

De los contaminantes presentes en la atmosfera que pueden ser considerados para realizar
la Evaluacion del Impacto en la Salud (EIS), selimita el andlisis alas PM 1o (particulas inferiores
alas 10 micras), que se eligen como indicador de la calidad del aire en la ciudad de Madrid. Para
cuantificar el nimero de casos atribuibles a la contaminacion atmosférica por PM, se ha
utilizado el programa informético AirQ siguiendo la metodologia propuesta por la OMS. Este
programa calcula los casos atribuibles asumiendo que existe una relacion causal entre la
exposicion a la contaminacion y los efectos sobre la salud, basdndose en la distribucién de la
exposicion en la poblacién, las estimaciones de la funcidn exposiciénrespuesta y la frecuencia
basal observada de casos en la poblacion > ® ”. Los efectos sobre la salud considerados son la
mortalidad total y las admisiones hospitalarias por enfermedades respiratorias y
cardiovasculares.

Siguiendo la metodologia propuesta en € programa APHEIS se han estimado los
beneficios que aportaria a corto y largo plazo (efectos agudos y crénicos respectivamente) el
descenso de los niveles de PMypalos limites establecidos por la Directiva 1999/30/EC.

Efectosa corto plazo

Se han utilizado tres escenarios tedricos para estimar |os efectos de la exposicion a corto
plazo a PM o en lamortalidad y las admisiones hospitalarias de un afio:

-Reduccion a 50 g/ m° de los niveles de PMy, en los dias con vaores superiores a 50
Hg/nT en 24 horas (valores limite de PM o parael 2005y 2010).

-Reduccién a 20 pg/nt delos niveles de PM,, de todos |os dias con valores superiores a
20 pg/nt en 24 horas.

-Reduccion en 5 pg/nt del valor medio anual de PMy.
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Efectos a largo plazo

Se han utilizado cuatro escenarios tedricos para estimar |os efectos de exposicion a PMg
alargo plazo en lamortalidad en un afio:

-Reduccion del valor medio anual de PM;g a un nivel de 40 pg/nt (valores limite de
PM par ael 2005)

-Reduccién del valor medio anual de PMyo a un nivel de 20 pg/nt (valores limite de
PM o parael 2010).

-Reduccién del valor medio anual de PM;g a 10 pg/nt.

-Reduccién en 5 pg/nt del valor medio anual de PMyy.

3.1. Datos de la exposicion

Los indicadores de contaminacién atmosférica son medidos a través del Sistema Integral
de Vigilancia, Prediccién e Informacion de la Contaminacion Atmosférica que es la red de
calidad del aire parala ciudad de Madrid, gestionada por su Ayuntamiento. La red incluye 25
estaciones de monitorizacion que miden dioxido de azufre, PMy,, dioxido de nitrogeno,
monoxido de carbono, ozono, benceno, tolueno, variables meteoroldgicasy niveles de ruido.

Para la EIS, se han utilizado las medias de 24 h. de PMy, proporcionadas por 14
estaciones sel eccionadas de acuerdo alos criterios de exhaustividad de |os datos establ ecidos por
las directrices de APHEIS; 12 de ellas son estaciones de trafico por lo que los niveles de PMyg
podrian estar sobrestimados. Los analizadores de las estaciones de monitorizacion miden estas
particulas por e método TEOM (tapered oscillating microbalance method). Los valores limite
para este contaminante vienen determinados por la Directiva 1999/30/CE.
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Para 1998, |os resultados son |os siguientes:

- Los niveles medios diarios de PM,, fueron 36,9 pg/n? (desviacion estandar =
16,4).

- Los niveles de PM,q alcanzados durante los 36 dias con el nivel mas bajo
(percentil 10) y el més ato (percentil 90) fueron respectivamente 19,8 pg/n? y
56,1 pg/nt.

- Las PM,, excedieron el nivel de 20 pg/nt durante 322 dias.

- Las PM;q excedieron el nivel de 50 pg/n? durante 59 dias.

3.2. Datosde salud

En 1998, la poblacion en la ciudad de Madrid era de 2.881.506 personas, de los que €l
17,8% era mayor de 65 afios. Aunque la superficie de este municipio es sdlo € 7,5% de la
superficie total delaregion, el 57% de lapoblacién vive en laciudad.

Los datos de mortalidad son proporcionados por € Registro de Mortalidad del Instituto
de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Las causas son codificadas utilizando la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, CIE 9. Como poblacion expuesta se ha considerado la revision
padronal de 1998. En 1998, el niumero medio diario de muertes fue 61,7. La tasa de mortalidad
estandarizada de Madrid, considerando como poblacién estandar la poblacion europea (IARC
1982), es de 516,8 por 100.000 habitantes.

Los datos de admision hospitalaria por enfermedades respiratorias y cardiovasculares
provienen de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del afio 1998. La encuesta se desarrolla
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anualmente por €l Instituto Nacional de Estadistica en una muestra que comprende el 25% de las
admisiones hospitalarias en € 75% de los hospitales de la region. Las causas de admision
también son codificadas utilizando la CIE 9.

La tasa anual de admisiones por enfermedades cardiacas (CIE 9: 410-414, 427,428) es
427,7 por 100.000, que representan un niimero medio diario de admisiones de 33,7 casos. Latasa

de admisiones hospitalarias por enfermedades respiratorias en las personas mayores de 64 afnos
(CIE 9: 460-519) es 1997,0 por 100.000, con una media diaria de 28,2 casos.

3.3. Funcion exposicion-respuesta

Las funciones exposicidnrespuesta aplicadas para realizar 1a EIS de las PMyy han sido
las siguientes:

Efectos a corto plazo
Para los efectos a corto plazo de las PMy, sobre la mortalidad y las admisiones

hospitalarias debidas a enfermedades respiratorias 0 cardiacas, las funciones exposicion
respuesta han sido proporcionadas por €l estudio APHEA?2.

Los riesgos relativos (IC 95%) por el incremento de 10 - g/ de PM 4, en una exposicion
acorto plazo son |los siguientes:

Mortalidad total (todas |as edades), ICD9 < 800: 1,006 (1,004-1,008) .

Admisiones hospitalarias por enfermedades respiratorias (+ 65 afios), ICD9 460-519:
1,009 (1,006-1,013) °.

Admisiones hospitalarias por enfermedades cardiacas (todas las edades), ICD9 410-
414, 427, 428: 1,005 (1,002-1,008) °.
Efectos a largo plazo
Para |os efectos a largo plazo de las PMy, sobre la mortalidad, se ha utilizado la funcién
exposicidnrespuesta empleada en la EIS llevada a cabo en Austria, Francia y Suiza, que esta

basada en dos estudios americanos de cohorte.

El riesgo relativo (IC 95%) por el incremento de 10 - g/m® de PMy, en una exposicion a
largo plazo esde 1,043 (1,026-1,061) ™.

4. RESULTADOS

Efectos a corto plazo

Latabla 1 presenta el nimero de muertes atribuibles expresadas en nlimeros absolutos y
en tasas por 100.000 habitantes, es decir, las muertes anuales que se evitarian con la reduccion
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de los niveles de PM10 s los demés riesgos permanecen constantes. La tabla 2 presenta los
resultados para las admisiones hospitalarias.

Tabla 1. Beneficios potenciales de reducir los niveles diarios de PM;o mayores de 50 a 50
ng/nt, los mayores de 20 a 20 pg/m® y en 5 pg/nT todos los vaores diarios - nimero de
muertes absoluto y nimero de muertes por 100.000 (intervalo de confianza 95%) atribuible alos
efectos a corto plazo de PMyq

Casos atribuibles por afio

Numero de dias a afio que N° de muertes Tasa por

sobrepasan 50 y 20 pg/m® 100.000
50 pg/m® 59 33,7 (22,5-44,9) 1,2 (0,8-1,5)
20 pg/m® 322 225,7 (151,0-300,0) 7,8 (5,2-10,4)
En 5 pg/m’ - 69,3 (46,0-92,7) 2,4(1,6-3,2)

Tabla 2 . Beneficios potenciales de reducir los niveles diarios de PMyg mayores de 50 a 50
png/m3 y los mayores de 20 a 20 pg/m3. NUmero de admisiones hospitalarias (intervalo de
confianza del 95%) atribuible alos efectos a corto plazo de PMq

Casos atribuibles por afo

NUmero de dias d afio

N° de casos
gue sobrepasan
50 y 20 pg/m’
Admisiones Hospitalarias por Enfermedades Cardiovasculares (todas |as edades)
50 pg/m® 59 15,4 (6,2-24,6)
20 ug/m® 322 103,1 (41,4-164,1)
Admisiones Hospitalarias por Enfermedades Respiratorias (+ 65)

50 pg/m® 59 23,0 (15,4-33,2)
20 pg/m?® 322 153,6 (103,1-220,7)

Efectosalargo plazo

Latabla 3 presenta el nimero de muertes atribuibles ala exposicién alargo plazo a PM 10
expresadas en nimeros absolutos y como tasas por 100.000 habitantes.
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Tabla 3. Beneficios potenciales de reducir los valores medios anuales de PMyg a niveles de 40,
20y 10 pg/n?, y en 5 pg/nt. Nimero absoluto de muertes y nimero de muertes por 100.000
(intervalo de confianza 95%) atribuible a los efectos alargo plazo de PM

Muertes atribuibles al afio

N° de muertes Eg%ao%oor
40 ug/m® 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0)
20 pg/m® 1546,8 (929,9-2181,0) 53,7 (32,3-75,7)
10 pg/m® 2411,5 (1437,6-3429,4) 83,7 (49,9-119,0)
En 5 pg/m° 469,1 (284,8-654,9) 16,3 (9,9-22,7)

5. COMENTARIOS

Los datos de la exposicion utilizados para la Evaluaciéon del Impacto sobre la Salud
pueden sobrestimar la exposicion debido a la utilizacion de estaciones de monitorizacion de
trafico. Esto significa que los efectos pueden estar ligeramente sobrestimados. Durante los
ultimos 12 afios, se ha hecho un gran esfuerzo para mejorar la calidad del aire en Madrid. Més
alla de las medidas aplicadas a nivel nacional, similares a las tomadas en el ambito europeo, es
decir, los incentivos econdmicos para renovar € parque movil, el cambio progresivo a la
gasolina sin plomo, & control sistemético de las emisiones de los coches, etc., en 1990 €
ayuntamiento de la ciudad empezé a subvencionar la sustitucion de | as calderas de calefaccion de
carbon. Durante este periodo se cambiaron € 70% de ellas. Gradualmente los autobuses de
transporte publico estan reemplazandose por autobuses que usan gas natural y se ha desarrollado
enormemente lared de metro y trenes de cercanias.

No obstante, segun los resultados de la Evaluaciéon del Impacto sobre la Salud, s los
niveles de PMy, fueran reducidos y todos los dias con niveles superiores a 50 pg/m® se
redujeran a 50 pg/nT, con los demés riesgos permaneciendo constantes, 34 muertes y 39
admisiones hospitalarias de enfermedades respiratorias y cardiacas podrian evitarse. Los
beneficios esperados en la mortalidad a largo plazo si, segun las directivas europeas para 2010,
se reducen los niveles medios anuales de PMqg a 20 ug/m3 son todavia mayores. Se podrian
evitar mas de mil quinientos casos de mortalidad atribuible, 10 que representa 53,7 casos por 100
000 habitantes.

En 1995, la Direccién General de Salud Publica de la Consgeria de Sanidad comenzé
unalinea de trabajo sobre los efectos de la contaminacién atmosférica en la salud en la ciudad de
Madrid a través de su participacion en e Estudio Multicéntrico Espafiol de Contaminacion
Atmosférica y Mortalidad, EMECAM, coordinado por € Ingtituto Valenciano de Estudios de
Salud. El Ingtituto de Salud Publica ha mantenido esta linea de trabajo y participa ademas en
otros proyectos de investigacion multicéntricos, APHEA 2, EMECAS, y en lainvestigacion en
larelacion entre la contaminacion atmosférica, €l poleny asma.
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En e afio 2000 se inicio e desarrollo de un sistema de vigilancia de los efectos de la
contaminacion atmosférica en la salud en la ciudad de Madrid como parte de la participacion en
el proyecto de APHEIS. La Direccion General de Salud Publica ha desarrollado el sistema de
vigilancia, en coordinacion con las instituciones responsables de las redes de calidad del aire
(Consgeria de Medio Ambiente). Existe un acuerdo entre los politicos responsables de la Salud
Plblicay el Medio Ambiente en el Gobierno Regional para dar unabase legal a desarrollo dela
Evaluacion del Impacto sobre la Salud de la contaminacion atmosférica en la regién, como
parte del proyecto de APHEIS.
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RESUMEN
ANTECEDENTES:

Dada la ausencia de estudios rigurosos sobre la epidemiologia de los trastornos del
comportamiento alimentario (TCA), unido a gran interés generado desde diferentes ambitos
socidles y sanitarios, esta Consgjeria de Sanidad, puso en marcha en 1998 una linea de
investigacion epidemioldgica que ha tratado de delimitar la magnitud del problema. Entre
diciembre de 1998 y marzo de 1999, se llev6 a cabo € primer estudio regional* en una muestra
de 4334 adolescentes de ambos sexos, con el objetivo de estimar la prevalencia de poblacion con
conductas de riesgo y analizar sus caracteristicas, a través de cuestionario autoadministrado. Un
15,3% de las chicas y un 2,2% de los chicos presentan sintomas indicativos de riesgo de TCA,
grupo gue se caracteriza por presentar ademas sintomas comunes a otros trastornos mentales,
mayor consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, asi como mayor conflictividad familiar que el
resto de la poblacion.

OBJETIVOS:

Este segundo estudio regional estimala prevalencia actual y acumulada de casos clinicos
de TCA en poblacién femenina adolescente de la Comunidad de Madrid.

METODOLOGIA:

Estudio transversal prospectivo en doble fase, realizado en una muestra representativa a
escala regional, de 1534 aumnas de 15 a 18 afios, de 17 centros escolares. Se seleccionaron
mediante muestreo por conglomerados bietapico con estratificacion de las unidades de primera
etapa (los centros escolares). La primera fase del estudio consistio en la aplicacion de una
encuesta autoadministrada en el aula. Posteriormente, se realizo entrevista clinica en e centro
escolar atodas las alumnas, por un equipo de psicologosy psiquiatras previamente entrenados.

La encuesta incluia dos cuestionarios especificos de TCA y preguntas que exploran
distintos aspectos relacionados con los TCA. La entrevista clinica utilizada fue la Eating
Disorder Examination-122 edicion?. El diagndstico de caso se baso en los criterios de laDSM-IV.

Se ha estimado la prevalencia actual y acumulada de casos de TCA, con su intervalo de
confianza al 95%, unavez corregido €l efecto de disefio.

M ediante regresion logistica se analiza la asociacion entre la probabilidad de ser caso y la

de presentar distintos factores.

RESULTADOS:

La tasa de respuesta a la entrevista fue del 81,4%. El 3,4%(1,9-4,9) de las alumnas
presenta en la actualidad un TCA. La prevalencia de anorexia nerviosa (AN) es del 0,6%(0,1-1),
de bulimia nerviosa (BN) es del 0,6%(0,2-1,1), y de casos incompletos (EDNOS: Eating
Disorders Not Otherwise Specified) del 2,1%(1-3,3).

Solo e 19% de los casos se encontraban en tratamiento, en e momento del diagndstico.
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CONCLUSIONES:

La magnitud poblacional de los TCA y de la poblacion de riesgo de TCA en nuestra
Region, es similar a la observada en otros estudios espafioles o de paises de nuestro entorno
socioecondémico. Estos datos indican la conveniencia de seguir vigilando este problema de salud
y la necesidad de tenerlo en cuenta e incorporarlo en los programas preventivos en el medio
escolar o sanitario.

1.-INTRODUCCION

1.1.-LA ALIMENTACION HUMANA: FENOMENO COMPLEJO

La alimentacion humana se ve influida por mdltiples estilos de vida, pautas, habitos,
preferencias, conductas, actitudes, apetitos, 10 que indica la complejidad a la que nos vemos
abocados al intentar abordarla. De esta manera se explica que factores psicol 6gicos, sociales y
culturales formen parte del proceso de la alimentacién. Por lo tanto la investigacion sobre este
fendmeno no puede limitarse al estudio de factores biolGdgicos, sino que necesita un abordaje
multidisciplinar, que permita rescatar la interrelacion persona-sociedad desde una concepcion
biopsicosocial®. El comportamiento alimentario se asocia a multiples circunstancias que suelen
estar vinculadas con frecuencia, alas emociones, contribuyendo a que el hecho de alimentarse se
enriquezca de significados que van mas lgjos de la propia necesidad de nutrirse, como ocurre
claramente en los trastornos del comportamiento aimentario (TCA). De tal forma que la
preocupacion por la comida, €l peso, la salud, la imagen corpora o el estar en forma, parecen
mas una distraccion o un vicio conveniente, y aceptado socialmente, que envuelve razones méas
complgas.

1.2.-¢QUE SON LOSTCA?

Los TCA son enfermedades psicosomaticas graves de etiologia multifactorial que solo
pueden entenderse por lainteraccion de muy diversos factores psicol 6gicos y fisioldgicos que se
suscitan, potencian y modifican mutuamente, dando lugar a su notable complejidad funcional y
estructural. Los factores socioculturales ocupan un papel etioloégico esencia y tanto la
insatisfaccion corpora como €l anhelo de delgadez son caracteristicas necesarias para la
aparicion deun TCA”.

Tanto la DSM-IV (American Psichiatric Association, 1993)° como la CIE-10
(Clasificacion Internacional de enfermedades, OMS, 1992)° distinguen dos trastornos
especificos: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Los autores anglosgjones y la DSM-1V,
definen aparte € ‘Binge Eating’ (trastorno por atracén), que puede aparecer en cualquiera de los
TCA. Se diferencias ademés los cuadros atipicos, trastornos severos que no llegan a cumplir los
criterios para ningun trastorno especifico (Eating Disorder Not Otherwise Specified, EDNOS).
Enlosanexos| y Il, se recogen las definiciones segin laDSM-1V y la CIE-10.
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1.3.-PROBLEMA RELEVANTE DE SALUD PUBLICA

Los TCA se enmarcan entre aquellos fendmenos sociales y culturales que transcienden
mas ala del medio médico y cientifico, a la sociedad. Los medios de comunicacion, los
programas televisivos, la prensa especializada y las revistas han promovido e conocimiento de
esta problematica, a veces, de formadraméaticay sesgada.

Los medios de comunicacion y el aumento de prevalencia de casos informado por las
asociaciones de afectados, han generado en poco tiempo una alarma social que ha llegado hasta
las instituciones publicas. En 1998 se impulsa en nuestro pais e estudio de los TCA en todas las
Comunidades Auténomas'y a su vez, el Senado crea una Ponencia con €l objeto de estudiar los
condicionantes extrasanitarios de la anorexia y la bulimia y proponer medidas politicas y
legislativas oportunas’.

A pesar del interés actual dela AN y labulimianerviosa BN, el surgimiento de ambas no
es reciente. Estas dos enfermedades se han venido estudiando a lo largo de estas Ultimas cuatro
décadas, tanto por € interés de los especialistas en salud mental debido a su psicopatologia grave
y multifactorial, como por suponer una de las enfermedades crénicas mas frecuentes entre las
muijeres adol escentes’.

Esto unido a que los sintomas de insatisfaccion corporal y anhelo por la delgadez estén

muy extendidos entre la poblacion y la posibilidad de prevenir y detectar precozmente un TCA,
los convierte en un problema relevante de Salud Publica.
En estos momentos son una preocupacion prioritaria en Salud Publica, tanto en nuestro pais
como en nuestra Comunidad. Como reflgjo de este interés, Espafia se ha convertido en una
década en uno de los paises europeos con mas grupos de trabajo y estudios metodol 6gicamente
rigurosos’. En concreto en nuestra Comunidad se han Ilevado a cabo dos estudios a escala
regional, €l primero para estimar la prevalenciay caracteristicas de la poblacién de riesgo entre
adol escentes de ambos sexos en 1998-1999' y el que aqui se presenta, sobre prevalencia de casos
clinicos en mujeres adolescentes.

1.4.-EPIDEMIOLOGIA

1.4.1.-DISTRIBUCION POR EDAD, GENERO Y OTROS FACTORES

Si observamos la distribucion poblacional de este problema que incide principalmente en
la adolescencia, podemos sefidar:

a) Edad: Por lo general, se aceptan dos rangos de edad distintos en los TCA. Uno, para la
AN, entrelos 10 alos 25 afios, situandose la edad de inicio més frecuente entre los 13y
los 18 afios'®*! . No obstante, en la préctica clinica se estan encontrando casos de inicio
tanto en nifias preplberes como en mujeres adultas™*2,

Por otro lado, la BN se manifiesta con mas frecuencia de los 24 a los 40 afios de edad.
Esto se debe a que a no ser e deterioro fisico tan severo como en la AN, e cuadro
clinico pasa desapercibido durante afios, tanto en el &mbito de atencion primaria como en

el familiar.

b) Género: Estos trastornos afectan de modo fundamental a mujeres. La razon para la AN
viene a ser de 9 a 10 mujeres :1 varon. Parala BN o los comedores compulsivos la razén
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es similar, pero se encuentran un mayor nimero de varones para estos trastornos que para
AN.

c) Otros factores. Se ha evaluado su posible relacion con otras variables, como €l estatus

socioeconOdmico o la raza. Actualmente no existen diferencias en la frecuencia de estos
trastornos en ninguna de las dos variables, pero los primeros estudios si encontraban una
pred(misnancia de la AN en las clases dta y nedia-alta, y de la BN en la clase media-
baja"".
Con respecto a la raza, las investigaciones iniciales mostraban que los TCA
predominaban més en las mujeres occidentales de raza blanca™"’, pero actualmente los
altimos estudios que investigan este factor muestran que apenas hay diferencias entre
razas en occidente y que en paises no occidentales como Arabia o Sudéfrica existen casos
deTCA 18,19,20 .

1.4.2.-SITUACION ACTUAL INTERNACIONAL Y EN ESPANA

Los primeros estudios de prevalencia de TCA en poblacién general que incluyen
entrevista diagnostica, se realizaron afinales de los afios 80. En los paises mediterraneos se han
realizado a partir de la década de los noventa y no son muy nUMErosos, pero poseen gran rigor
cientifico en su metodologia #4*?*, En concreto, la epidemiologia de los TCA en Espafia
también es muy escasa hasta hace pocos afios. Ruiz Lazaro® afirma que de no poseer apenas
datos fiables sobre la epidemiologia de estos trastornos hace diez afios, hemos pasado en una
década a ser uno de |os paises europeos con mas grupos de trabajo y estudi os metodol dgicamente
rigurosos.

Se podria decir, que no han sido tan escasos |os estudios de prevalencia de poblacion con
riesgo®?®. Los estudios epidemioldgicos de prevalencia de poblacion de riesgo basados en
cuestionarios, dan cifras en torno a 0,9%-3% para varonesy 7,3%-18% para mujeres, mientras
que los estudios de prevalencia con entrevista clinica®? indican que en Espafia, |la prevalencia
de caso de AN se situariaentre el 0,1% y € 0,8%, parala BN estariaentre el 0,5% y € 1,5%, y
para los EDNOS entre el 2,7% y € 3,8%. En total la prevalencia de TCA en mujeres
adolescentes, se situaria alrededor del 4,7%. Estos datos son consistentes con la mayoria de
estudios internacional es.

1.4.3.-EVOLUCION

Los estudios epidemioldgicos que evallan la demanda asistencial de los TCA en las
Ultimas décadas indican un aumento inequivoco de la misma, observable en la préctica clinica,
tanto en consultas psiquiatricas como en Atencién Primaria ®**3*. Esto podria explicarse por la
intervencion de factores institucionales como la dotacién de més camas y unidades de
tratamiento en los hospitales que provocan una mayor demanda de atencién o la concienciacion
sobre el tema que las asociaciones de familiares tratan de llevar a la opinion publicay a las
propiasinstituciones.

Sin embargo, e incremento o no de la incidencia/prevalencia de estos trastornos sigue
siendo un tema controvertido; asi, distintos autores®™* afirman que la extension de este problema
en la poblacién genera y su incremento durante estos afios no ha sido claramente documentado.
Esto es debido a que no se sabe con claridad si o que ha ocurrido es un incremento real de casos
o unamejoraen el conocimiento de la frecuencia de estas patol ogias. Podrian darse razones para
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ambas cuestiones. Podrian influir en un incremento de la prevalencia factores socioculturales
como e cambio en e valor estético de belleza hacia la extrema delgadez, relacionado a su vez
con los mensajes divulgados por los medios de comunicacién que la asocian con € éxito y
‘eterna juventud’. Esto orienta, principal mente a las adol escentes, hacia la preocupacién excesiva
por su figuray peso y como consecuencia a la realizacion de dietas y gercicio fisico. Por otro
lado, la mayor difusion de estas patologias en los medios audiovisuaes incrementa su
conocimiento entre la poblacion, lo cual hace que se solicite mayor atencién sanitaria.

Por ultimo, las mejoras en los criterios diagnésticos y en los instrumentos de evaluacion de
sintomas de TCA, posibilitan la realizacion de estudios epidemioldgicos mas rigurosos y
comparables, y por tanto un mejor conocimiento de su prevalencia.

Asi, estos estudios en poblacion general llevados a cabo durante los afios 90 concluyen, por
una parte, la existencia de un sindrome anoréxico “completo” que no habria variado en €l curso
de decenios y por otra un sindrome anoréxico “incompleto” a menudo espontaneamente
resolutivo y dependiente de presiones socioculturales, que seria méas reciente. En relacién a la
BN, los datos son prematuros para demostrar un incremento en |os Gltimos afios™.

El informe que agui se presenta es parte de un estudio que tiene como objetivo general
estimar la prevalencia de casos clinicos de TCA, entre mujeres adolescentes escolarizadas de la
Comunidad de Madrid, y que viene a completar €l anterior estudio que analizaba la poblacion
con riesgo de TCA®.

2.-OBJETIVOS

1.-Estimar la prevalencia actual y acumulada de casos clinicos de TCA en poblacion
femenina adol escente escol arizada de |la Comunidad de Madrid

2.-Caracterizar los casos y estudiar su asociacion con diversos factores
3.-Estimar la prevalencia de poblacién con riesgo

4.-Estimar la demanda de atencion psicol égica o psiquiétrica de los casos

3.-POBLACION Y METODOLOGIA

3.1.-TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo transversal en dos fases. en una primera se aplicé una
encuesta autoadministrada en el aula y posteriormente se realizé una entrevista clinica por un
equipo de psicologosy psiquiatras a toda la poblacion.

3.2.-DISENO MUESTRAL

El disefio muestral viene condicionado por la necesidad de garantizar la representatividad
de la muestra respecto a la poblacion femenina escolarizada durante € curso 2000-2001. La
muestra fue seleccionada mediante muestreo por conglomerados bietdpico, seleccionandose
primero centros escolares y posteriormente aulas. Se estratificaron las unidades de primera etapa
segun los criterios de hébitat (Madrid/resto de Madrid) y titularidad del centro (publico/privado).
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3.2.1.-AMBITO GEOGRAFICO Y POBLACIONAL

El &mbito geogréfico y poblacional se refiere alas mujeres adolescentes escolarizadas en
la Comunidad de Madrid adscritas durante el afio académico 2000-2001 a los cursos 3° ESO, 4°
ESO, 1° BACHILLERATO LOGSE, 2° BACHILLERATO LOGSE, alumnos de FORMACION
PROFESIONAL 1 o 2 y aumnos de ciclos formativos, o que abarca en su mayor parte
poblacién entre los 15 y 18 afios.

3.2.2-TAMANO MUESTRAL

Con objeto de obtener un minimo de 1000 entrevistas validas, o que garantiza para un
nivel de confianza del 95%, un error muestral de +1,5, basado en estimaciones con efecto de
disefio de 1,4 y con una prevalencia tedrica de casos de TCA del 5%, se planted una muestra de
17 centros con un total de 6 aulas por centro.

3.2.3.-SELECCION DE LOSELEMENTOSMUESTRALES

La asignacion de centros a cada estrato se realizd de forma proporcional a nimero de
alumnas en cada estrato. La seleccién de las aulas se realizd con probabilidad igual entre el
conjunto de aulas de cada centro. En €l caso de centros con menos de 6 aulas, se incluyeron todas
ellas sin submuestreo. Bajo estos supuestos, la muestra resulta autoponderada.

3.3.-FECHA DE EJECUCION DEL ESTUDIO

El trabajo de campo se llevd a cabo entre los meses de diciembre de 2000 y mayo de
2001.

3.4.-PROCEDIMIENTO EN EL TRABAJO DE CAMPO E INSTRUMENTOS DE
MEDIDA

Una vez seleccionados los centros escolares se les remitié por correo la solicitud de
participacion junto con un resumen del estudio y los pasos a seguir en €l centro en €l caso de
participar. Posteriormente mantuvimos reunion con el director o tutor de cada centro para fijar
fechas y detalles organizativos.

Se formdé un equipo compuesto por un psiquiatra asesor y un psiquiatra y cinco
psicélogos clinicos, para €l trabajo de campo en los centros. Se realizaron varias sesiones de
entrenamiento acerca de como aplicar la entrevista, con objeto de conseguir una buena
interfiabilidad entre ellos. Se mantuvieron reuniones semanales durante todo el tiempo que durd
el trabajo de campo, para exponer y discutir las entrevistas problematicas o |os casos y decidir el
diagnostico final, siguiendo los criterios de la DSM-1V>.

Para la entrevista clinica se solicitd autorizacion por escrito alos padres.

Unavez realizado el cuestionario por las alumnas, se llevé a cabo la entrevista clinica que
incluialamedicion del pesoy tala, atodas las que de formavoluntariaasi lo quisieran.
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Se utilizaron bésculas digitales marca Seca-Alpha-770 con exactitud de 0,1Kg. y alcance
de pesgje de 200K g. y tallimetro de pared marca Kawe. El peso se llevo a cabo con los alumnos
vestidos sin ropa de abrigo y sin zapatos, |laveros, monederos u otros objetos pesados.

3.5-ENCUESTA APLICADA Y CUESTIONARIOS QUE INCLUYE

Encuesta autoadministrada incluia dos cuestionarios especificos de TCA: el EDI-I%, y €
EAT-26>, del que hicimos traduccion a partir de la versién original inglés de los autores. Otras
preguntas se referian a conductas de riesgo, demanda sanitaria, amenorrea, nivel educativo y
situacion laboral de los padres (anexo I11).

3.6.-ENTREVISTA CLINICA PARA DIAGNOSTICO DE CASO

La entrevista clinica utilizada para diagnéstico de caso fue la Eating Disorder
Examination”. Es una entrevista semiestructurada que consta de 35 preguntas en 4 escalas:
restriccion alimentaria, preocupacién por la comida, preocupacién por € peso y preocupacion
por la figura. Se requiere entrenamiento para su administracion que suele durar entre 30° a una
hora. Fue disefiada para corregir problemas inherentes de los cuestionarios autoadministrados,
concretamente en lamedida del ‘ Atracdn’, (BINGE EATING).

3.7.-DEFINICION DE CASO Y POBLACION CON RIESGO

Se definié caso de TCA siguiendo los criterios de laDSM-1V®, y poblacion deriesgo si la
alumna presentaba dos 0 méas sintomas claves en grado intenso detectados por la entrevista
clinica

3.8.-MEDIDAS DE FRECUENCIA Y ASOCIACION

Se ha calculado la prevalencia actual y acumulada de casos de TCA, y su intervalo de
confianza a 95% corregido e efecto de disefio. Se presenta también la proporcion de casos en
tratamiento.

Mediante regresion logistica se ha estudiado su asociacion con la edad, situacion laboral
delos padresy su nivel educativo, asi como con otros factores recogidos en el cuestionario. Estas
variables se han tomado como dicotémicas, salvo la edad, tallay edad de la menarquia que se
tomaron como variables continuas. El modelo de regresion es bivariante, gjustando cada factor
solamente con la edad.

4.-RESULTADOS

4.1.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA Y TASAS DE RESPUESTA

El estudio se ha llevado a cabo en un total de 17 centros escolares. En la tabla siguiente
figura la distribucion por edad de la muestra. El 92,9% de las alumnas que participaron tenian
entre 15y 18 afnos.
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Tabla 1.-Distribucion por edad de la muestra

EDAD Ne % % VALIDO
13 2 1 1
14 17 1,1 1,3
15 256 16,7 18,9
16 451 29,4 33,3
17 389 25,4 28,7
18 162 10,6 12,0
19 52 34 3,8
20 19 1,2 1,4
21 4 3 3
22 2 1 1
25 1 1 1

Tota 1355 88,3 100,0

No consta 179 11,7

Tota 1534 100,0

De las 1534 alumnas matriculadas, realizaron la entrevista 1248 1o que supone una tasa
de respuesta del 81,4%. Las causas de no realizacion de la entrevista se reparten como sigue:
1,4% ausentes, 4,4% baja en el colegio, 2,7% no quieren hacerla, 2,1% autorizacion negativa,
8,1% sin respuesta (Figura 1).

Figura 1.-Tasa de respuesta de alumnas y motivo de no respuesta ala entrevista

Alumnas matriculadas=1534 (17 centros)

Entrevistas

——

S1=1248 | | NO=286

81,4% 18,6%

!

Motivos de no realizacion:

Ausentes- 2 14%
Bajaen d colegio- 67 44%
No quieren- 1 2%
Autorizacion negativa- 32 21%
No realizacion- 124 8,1%
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En la tabla siguiente se indica la distribucion de la muestra y tasa de no respuesta de
alumnas a la entrevista, por estrato. Es de destacar como predomina la no respuesta entre los
centros publicos de la Comunidad.

Centros Centros Centros Centros
publicos publicos privados privados Total
Madrid Resto dela Madrid resto de la
Comunidad Comunidad
N % N % N % N % N % %

Total dealumnas 470 (30,6) 766 (49,90 218 (14,2 80 (5,2) |1534(100) (100)
matriculadas

norespuestaa 85 (29,8) 182 (63,7) 17 (5,9) 2 (0,6) | 286(100) (18,6)
entrevista

El gréfico siguiente recoge la distribucién por edad de la muestra 'y de las chicas que no
realizaron entrevista. No se aprecian diferencias importantes, salvo en las de 18 afios. entre las
gue no realizaron entrevista, las de esta edad estédn en una proporcion algo mayor que en la
muestra.

Gréfico 1.-Distribucion por edad de la muestray de la no respuesta ala entrevista
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4.2.-PREVALENCIA DE CASO Y DE POBLACION ‘CON RIESGO’

En latabla 3 se indica la prevalencia actual y acumulada de TCA hallada en este estudio,
con su intervalo de confianza al 95%. Se diagnosticaron un total de 42 casos |0 que supone una
tasa de prevalencia actual de un 3,4%(1,9-4,9). A esta cifra hay que afiadir dos casos de AN y
dos casos de BN ya tratadas y actualmente en remision, lo que arroja una preval encia acumulada
de casos del 3,7%(2,1-5,3).

Tabla 3.-Prevalencia de casos y de poblacidn con riesgo

(intervalo de confianza al 95%)

ACTUAL N % I.DEC.
AN 7 06 011
BN 8 06 0211
EDNOS 27 21  1-33
TOTAL 42 34 1949
ACUMULADA
TOTAL 46 37 2153
RIESGO 95 76 5696

En cuanto a la distribucién por edad de los casos, no se aprecian diferencias significativas
entre |os distintas categorias diagndsticas, ni con € resto de la muestra.

Gréfico 2.-Distribucién por edad de los casos y de la poblacion con riesgo
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Gréafico 3.-Edad media segln tipo de diagndéstico y de la no respuesta a entrevista
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4.3.-ASOCIACION CON FACTORESESTUDIADOS

La probabilidad de ser caso de TCA, muestra asociacion con la situacion laboral de la
madre, siendo 2,18 veces mayor s la madre trabaja fuera del hogar que s no 1o hace (i. de c.
95% 1,08-4,38). No hemos encontrado asociacion estadisticamente significativa con otros
factores, como se indicaen latabla siguiente.
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Tabla 4.-Asociacion entre caso y factores estudiados

l. Factor OR p I. de C. 95%
Situacién laboral del padre 1.36 0.495 0.56-3.29
(trabaja/no trabaja(referencia))
Situacion laboral de lamadre 2.18 0.028 1.08-4.38
(trabaja/no trabaja*)
Nivel de estudios padre 1.19 0.659 0.54-2.63
(universitariog/resto*)
Nivel de estudios madre 1.68 0.195 0.76-3.73
(universitarios/resto*)
Nivel estudios madre 1.78 0.071 0.95-3.34
(primarios/resto*)
0.81 0.603 0.37-1.77
Titularidad del Centro
(publico/privado*)
) 0.71 0.284 0.38-1.32
Ambito geografico
(Madrid/resto de la Comunidad*)
0.98 0.911 0.77-1.25
Edad menarquia
(variable continua, en afos)
1,01 0.779 0.96-1,06

Talla
(variable continua, en cm.)

*CATEGORIA DE REFERENCIA

4.4-DEMANDA DE ATENCION SANITARIA DE LOSCASOS

Del total de la muestra entrevistada, 10 alumnas refirieron encontrarse en este momento
en tratamiento por TCA. De dllas, 8 fueron diagnosticadas como casos actuales y 2 como
poblacién con riesgo. De los 42 casos detectados, solo 8 (el 19%) se encontraban en tratamiento.
Entre los distintos tipos de casos, la proporcion mas alta de subdiagnéstico se ha observado entre
las bulimicas, con solo un 12,5% en tratamiento (tabla 6).
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Tabla 5.-Proporcion de casos en tratamiento

TIPO N| TRATAMIENTO

AN 3 43%

BN 1 12,5%
EDNOS | 4 14,8%
TOTAL |8 19%

5.-CONCLUSIONES

1.-La prevalencia de casos de TCA hallada en este estudio es similar a la de otros estudios de
nuestro entorno: 3,4%(1,9-4,9) prevalenciaactua y 3,7%(2,1-5,3) la prevalencia acumulada.

2.-Al igual que en otros paises, de todos |os tipos de casos, |os mas frecuentes en nuestro medio
son los incompletos (EDNOS), que suponen més de la mitad del total, con una prevalencia actual
del 2,19%(1-3,3).

3.-Asimismo, a igual que en otros paises, estos datos ponen en evidencia que en nuestra
Comunidad los TCA suponen entre las mujeres adolescentes uno de los problemas de salud
crénicos con mayor prevalencia.

4.-Presentan riesgo de TCA un 7,6%(5,6-9,6) de las mujeres adolescentes escolarizadas, o que
unido a la prevalencia actual de caso supone que este problema de salud afecta a un 11%(7,8-
14,2) en este grupo de poblacion.

5.-Solo un 19% de los casos diagnosticados en este estudio, se encontraban en tratamiento.

6.-Se observa que € hecho de que la madre trabaje fuera del hogar, esta asociado a una mayor
probabilidad de ser caso de TCA, no habiéndose encontrado asociacion con otras variables
socioecondmicas como nivel educativo de los padres o situacion laboral del padre.

Con este estudio concluimos una linea de trabajo que ha tratado de delimitar la magnitud
poblacional de este problema de salud, de caracterizar y definir la poblacién de riesgo, asi como
estimar la demanda asistencial de esta poblacion.

Los resultados indican que aunque la prevalencia de casos completos es relativamente
escasa, ho podemos decir lo mismo al considerar todos |os casos, o la poblacién adolescente con
conductas alimentarias anormales. Es de destacar la alta tasa de subdiagndstico, que indica que
los casos en tratamiento solo suponen
una pequefia parte del problema.

Es necesario seguir promocionando habitos alimentarios saludables y tener en cuenta los
TCA en los programas preventivos en e medio educativo o sanitario. En este sentido, existen
experiencias locales en Espafia muy positivas y aentadoras para su extension a otros territorios

AGRADECIMIENTOS: Agradecemos a area de Epidemiologiay Evaluacién de Servicios del
Departamento de Salud Mental su colaboracion en este estudio, asi como ala Direccion General
de Centros Docentes de la Consgjeria de Educacién y a todos los centros escolares participantes,
sin los que no hubiésemos podido Ilevar a cabo este estudio.

Servicio de Epidemiologia 25 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid. N ©10 Volumen 8. Octubre 2002

6.-REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.-Gandarillas A, Febrel C. Encuesta de prevalencia de trastornos del comportamiento
alimentario en adolescentes escolarizados de la Comunidad de Madrid. Documentos Técnicos de
Salud Publica, n° 67. Direccion Genera de Salud Publica, Consgjeria de Sanidad. Madrid,
septiembre de 2000.

2.-Fairburn, C.G. y Wilson, G.T. Binge Eating. Nature. Assessment and Treatment. The Guilford
Press; 1993.

3.-Barber, S., Bolafios-Cacho, P., Lépez, CH., y Ostrosky, A. Los extremos en |os trastornos
alimenticios. Psicologia |beroamericana, 1996;3, 20-34.

4.-Cantd, T.J, Castro, J., Lazaro, L., Martinez, E., Raich, R.M., Sanchez, L., y col. Trastornos
del Comportamiento Alimentario. Jano 1999; 56,1298.

5.-American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(4®edicion). Washington, D.C., 1994.

6.-Organizacion Panamericana de la Salud. Clasificacién estadistica internaciona de
enfermedades y problemas relacionados con la salud-102 revision. Washington, D.C., 1995.
7.-Boletin Oficial de las Cortes Generales. Informe de la Ponencia sobre los condicionantes
extrasanitarios de laanorexiay labulimia. BOCG, 25/11/1999.

8.-Lucas, A.R,, Beard, C.M., O'Fdlon, W.M. y Kurland, L.T. 50-Years Trend in the Incidence
of Anorexia Nervosa in Rochester, Minn.: A PopulationBased Study. Am J Psychiatry
1991,;148:917-922.

9.-Ruiz PM. Epidemiologia de los trastornos de la conducta alimentaria en Espafia. Articulo
presentado en el 3er. Congreso virtual de psiquiatria, Interpsiquis, 2002. psiquiatria.com.
10.-Crisp, A.H. y Kalucy, R.S. Aspects of the perceptua disorder in anorexia nervosa. Journal
of Medical Psychology, 1974; 47, 349-361.

11.-Halmi, K. A., Goldberg, S. C. & Cunningham, S. Perceptual distortion of body image in
adolescent girls. Psychological Medicine 1977: 7, 253-257.

12.-Morandé, G. Trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes. ¢Una epidemia? An.
Esp. Pediatr. 1998; 48, 229-232.

13.-Guerro-Prado, D., Barjau, JM. y Chinchilla, A. Epidemiologia de los trastornos de la
conducta alimentaria e influencia mediética: una revision de la literatura. Actas Esp. Psiquiatria,
2001; 29, 403-410.

14.-Garner, D.M. y Garfinkel, P.E. Sociacultural factors in development of anorexia nervosa.
Psychological Medicine, 1980;10, 647-656.

15.-Pope, H., Champoux, R. y Hudson, J. Eating disorder and socioeconoric class. Anorexia
nervosa and bulimia in nine communities. J. Nervous Mental Disease, 1978; 175, 620-623.
16.-Szmukler, G.I. The Epidemiology of Anorexia Nervosa and Bulimia. J. Psy. Res., 1985;
19:2:143-153.

17.-Steinhausen, H.C., Rauss, C., Seidel, R. Follow-up studies of Anorexia Nervosa:A review of
four decades of outcomes research. Psychological Med., 1991;21: 447-454 .

18.- Le Grange, D., Telch, C. y Tibbs, J. Eating Attitudes and behaviors in 1435 South African
caucasian and non caucasian college students. Am. J. Psychiatry, 1998; 155, 2, 250-254.
19.-Kuba, S. y Harris, D. eating disturbances in women of color : an exploratory study of
contextual factorsin the development of disordered eating in Mexican American women. Health
Care for Women International, 2001; 22, 281-298.

20.-Abdollahi, P. y Mann, T. Eating disorder symptoms and body image concerns in Iran:
comparisons between Iranian women in lran and in America. International Journal of Eating
Disorders, 2001; 30, 259-268.

21.-Rathner, G. y Messner, K. Detection of eating disorders in a smal rura town: an
epidemiological study. Psychological Med., 1993; 23, 175-184.

Servicio de Epidemiologia 26 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid. N ©10 Volumen 8. Octubre 2002

22.-Santonastaso, F. P., Zanetti, T., Sala, A., Favaretto, G., Vidotto, G. y Favaro, A. Prevalence
of eating disordersin Italy: a survey on a Sample of 16 year old female students. Psychother. and
Psychosom., 1996;65, 158-162

23.-Cotrufo, P., Barretta, V. y Monteleone, P. Un estudio epidemiol 6gico sobre los trastornos de
la conducta alimentaria en dos institutos de segunda ensefianza en Napoles. Eur. Psychiatry Ed.
Esp., 1998;5, 86-89.

24.-Perpifia, C. Hébitos alimentarios, peso e imagen corporal. Revista de Psiquiatria de la
Facultad de Medicina de Barcelona, 1989;6, 303-312.

25.-Raich, R.M., Deus, J., Mufoz, J, Pérez, O. y Requena, A. Estudio de las actitudes
alimentarias en una muestra de adolescentes. Revista de Psiquiatria de la Facultad de Medicina
de Barcelona, 1991;7, 305-315.

26.-Raich, R.M., Mora, M. Soler, A. Avila, C. Clos, |. & Zapater, L. Revision de laevauacion y
tratamiento del trastorno de la imagen corporal y su adaptacién en una muestra de estudiantes.
Psicologemas, 1994; 8, 15, 81-99.

27.-Martinez, E., Toro, J. y Salamero, M. Influencias socioculturales favorecedoras del
adelgazamiento y sintomatologia alimentaria. Revista de Psiquiatria de la Facultad de Medicina
de Barcelona, 1996;23, 125-133.

28.-Rodriguez, M.C. Distorsion de la imagen corporal como factor de riesgo para la AN: un
estudio comparativo. Anaes de Psiquiatria, 1997; 8, 327-331.

29.-Ruiz, P.M., Alonso, J.P., Vdilla, JM., Lobo, A, Martin, A., Paumard, C. y Cavo, A.l.
Estudio de prevaencia de trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes de Zaragoza.
Rev Psiquiatr Infanto-Juvenil, 1998; 148-162.

30.-Morandé, G., Celada, J. y Casas, J.J. Prevalence of Eating Disordersin a Spanish School Age
Population. J Adolesc Health, 1999; 24:212-219.

31.-Pérez-Gaspar, M., Gua, P., De IralaEstévez, J., MartinezGonzalez, M.A., Lahortiga, F. y
Cervera, S. Prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en las adolescentes Navarras.
Med Clin Barcelona, 2000; 114: 481-486.

32.-Petit, M.J., De la Corte, J. y Astray, J. Programa de deteccion precoz y prevenciéon de
trastornos de la alimentacién (anorexiay bulimia) con adolescentes de 12-14 afos escolarizados
en |ES publicos de Getafe (Madrid). Articulo presentado en el 3er. Congreso virtual de
psiquiatria, Interpsiquis, 2002. psiquiatria.com.

33.-Eagles, J.M., Johnston, M.1., Hunter, D., Lobban, M., and Millar, H.R. Increasing Incidence
of Anorexia Nervosa in the Female Population of Northeast Scotland. Am. J. Psychiatry, 1995;
152:9:1266-1271.

34.-Soundy, T.J, Lucas, A.R., Suman, V.J. and Melton, |. Bulimia Nervosa in Rochester,
Minnesota from 1980 to 1990. Psychological Med., 1995;25:1025-1071.

35.-Gotesman, K.G., and Agras, W.S. General Population-Based Epidemiological Study of
Eating Disordersin Norway. Int. J. Eat. Disord., 1995;18:2:119-126.

36.-Fombonne, E. Anorexia Nervosa. No Evidence of an Increase. Br. J. Psychiatry, 1995; 166.:
462-471.

37-Devaud, C., Michaud, P.A., y Narring, F. Des affections en augmentation? Une revue de
littérature sur I’ épidemiologie des disfontions alimentaires. Rev. Epidém. et Santé Public, 1995;
43, 347-360.

38.-Garner, D., Olmstead, M. y Polivy, J. Development and validation of a multidimensional
Eating Disorder Inventory for anorexia nervosa and bulimia. Int. J. Eat. Disorders, 1983;2, 2, 15-
34.

39.-Garner, D.M., Olmsted, MP,, Bohr)Y., y Garfinkel P. The Eating Attitudes Test:
psychometric features and clinical correlates. Psychological Med, 1982;12:871-878.

Servicio de Epidemiologia 27 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid. N ©10 Volumen 8. Octubre 2002

7.-INDICE DE FIGURAS, TABLASY GRAFICOS

Pag.
Figura 1.-Tasa de respuesta de alumnas y motivo de no respuestaalaentrevidta............... 20
Tabla 1.-Distribucion por edad de lamMUESETaL..........cceeveeieeiecece e 20
Tabla 2.-Distribucion de la muestra y tasas de respuesta de alumnas a la entrevista,
S =0 (U =S (= (o OSSPSR 21
Tabla 3.-Prevalencia de casos y de poblacion con riesgo (i. de €. 95%0).....cccovverereeeriennn 22
Tabla4.-Asociacion entre caso Y factores estudiados...........ooveeveevieeeeceece e 24
Tabla 5.-Proporcidn de casos en trat@amiento...........ccoeveererereeienene e 25
Gréfico 1.-: Distribucion por edad de lamuestray de lano respuestaa entrevidta.............. 21
Gréfico 2.-Distribucion por edad de los casos y de la poblacion con riesgo.........ooeeevenene. 22
Gréfico 3.-Edad media segun tipo de diagndstico y de la no respuesta a entrevista ........... 23
8.-ANEXOS

ANEXO |.-DEFINICION DE CASO, (DSM-1V, American Psyquiatric Association,1992)

Criterios para e diagnosticos de AN

A. Rechazo a mantener e peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperable, o no conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento,
dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso
normal.

C. Alteracion de la percepcidn del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia en
la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por gjemplo, ausencia de a menos 3
ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones tienen lugar Unicamente con tratamientos hormonales, por eemplo
administracion de estrégenos.)

Especificar € tipo :

-Tipo Restrictivo: Durante el episodio de AN, el individuo no recurre regularmente a atracones o
apurgas (por gemplo, provocacion de vémito o uso excesivo de laxantes, diurético o enemas)
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-Tipo compulsivo /purgativo: durante €l episodio de AN €l individuo recurre regularmente a
atracones 0 a purgas (por gemplo, provocacién de voémito o uso excesivo de laxantes,
diurético o enemas)

l. Criterios para el diagnésticos de BN

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por :

1.Ingesta de alimento en un corto periodo de tienpo en cantidad superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo, sensacion
de no poder parar o controlar la cantidad de comida que se esta ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con € fin de no ganar peso,
tales como vomito provocado, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos,
ayuno O gercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al
menos 2 veces a la semana durante un periodo de tres meses.

D. La autoeval uacion esta exageradamente influida por €l peso y la silueta corporales.
E. Laalteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la AN.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: Durante € episodio de BN, el individuo se provoca regularmente el
vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: Durante e episodio de BN € individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas, como el ayuno o €l gercicio intenso, pero no recurre regularmente
aprovocarse € vomito ni usalaxantes, diurético o enemas en exceso.

Criterios para € diagnostico de trastornos del comportamiento alimentario no especificados

La categoria transtorno de la conducta alimentaria no especificada, se refiere a aquellos
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun transtorno de la
conducta alimentaria especifico. Algunos g emplos son:

1.En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN, pero las
menstruaciones son regulares.

2 Se cumplen todos los criterios diagndsticos parala AN con la excepcion de que,
apesar de existir una pérdida de peso significativa, €l peso de los individuos se encuentra
dentro de los limites de la normalidad.

3.Se cumplen todos los criterios diagnésticos parala BN, con la excepcién de que
los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces
por semana o durante menos de tres meses.
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4.Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequeias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por g emplo,
provocacién del vémito después de haber comido dos galletas).

5.Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida

6.Transtorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de
conducta compensatoriainapropiadatipicade la BN.

. Criterios de Investigacion para € trastorno por atracon

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por las condiciones
siguientes:

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p.gj. en 2 horas), de una cantidad de comida
definitivamente superior ala que la mayoria de la gente podria consumir en € mismo tiempo y
bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (por g. sensacion
de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo).

B. Los episodios de atracdn se asocian atres (0 mas) de los siguientes sintomas:

1 Ingesta mucho mas rgpida de o normal

2 Comer hasta sentirse desagradablemente lleno

3 Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre

4 Comer a solas para esconder su voracidad

5 Sentirse a disgusto con uno mismo, depresién o gran cul pabilidad después del atracdn

C. Profundo malestar al recordar |os atracones.
D. Los atracones tienen lugar, como media, al menos dos dias a la semana durante 6 meses.

Nota: EI método para determinar |a frecuencia difiere del empleado en el diagnostico de la BN;
Futuros trabgjos de investigacion aclarardn s e mejor método para establecer un umbral de
frecuencia debe basarse en la cuantificacion de los dias en que hay atracones o en la
cuantificacién de su nimero.

E. El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (por . purgas, ayuno,
gjercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en e transcurso de una AN o una BN.
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ANEXO Il.- DEFINICION DE CASO DE TCA SEGUN LA CI E-10(OMS, 1992)
F50 Trastorno de la conducta aimentaria

F50.0 Anorexia nerviosa

A. Pérdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios, gue conduce a un peso corporal
de a menos 15% por debgo del peso norma esperado para la edad y talla
correspondiente o el indice de masa corporal de Quetelet de 17,5 o menos.

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacion de alimentos “ que engordan” y
uno 0 mas de los siguientes. vomitos autoinducido; gjercicio excesivo; consumo de
farmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion especifica de laimagen corporal psicolégica, en forma de idea sobrevalorada e
intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal manera que e enfermo se
impone un dintel de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afectaa € e hipotdlamo-hipdfisis-adrenales, puesto
de manifiesto en la mujer por amenorrea y en e varon por pérdida de interés por la
sexualidad e impotencia Una excepcion aparente es la persistencia de sangrado vaginal en
mujeres anoréxicas bajo terapia de sustitucion hormonal, la forma més frecuente de la
cual eslatoma de pildoras contraceptivas).

E. Nocumpleloscriterios A y B de bulimia nerviosa (F50.2).

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

Este término deberia ser utilizado para los individuos a los cudles le falten uno 0 més de
los criterios de anorexia nerviosa (F50.0), tales como amenorrea o pérdida de peso, esta ausente,
pero que presenta un cuadro clinico tipico claro. Se recomienda a los investigadores de las
formas atipicas de anorexia y bulimia nerviosa que decidan en €l nimero y tipo de criterios a
satisfacer por dichos trastornos.

F50.2 Bulimia nerviosa

A. Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces ala semana durante un periodo de
3 meses) en los que e paciente consume grandes cantidades de alimentos en periodos
cortos de tiempo.

B. Preocupacion persistente por la comida junto a un deseo intenso o0 un sentimiento de
compulsion a comer.

C. El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones en € peso mediante uno o
mas de |os sintomas siguientes:

1) Vomito auto-provocado

2) Abuso de laxantes.

3) Periodos de ayuno.

4) Consumo de farmacos tales como supresores del apetito(anorexigenos), extractos
tiroideos o diuréticos. Si la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste
puede abandonar su tratamiento con insulina.

D. Autopercepcion de estar demasiado obeso junto aideas intrusivas de obesidad (a menudo
conduciendo a un déficit de peso). A menudo, pero no siempre, una historia de un

Servicio de Epidemiologia 31 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid. N ©10 Volumen 8. Octubre 2002

episodio temprano de anorexia nerviosa, €l intervalo entre dos trastornos en un periodo
de pocos meses a varios afios.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

Este término deberia ser utilizado para los individuos a los cudles le falten uno o més de
los criterios de bulimia nerviosa (F50.2), esta ausente, pero que presenta un cuadro clinico tipico
claro. La mayoria de las veces esta aplicado a personas con peso excesivo o normal pero con
episodios de voracidad seguidos por vémitos. Para el estudio de las formas atipicas de bulimia
nerviosa, como aquellas que se acomparian de un peso anormal 0 excesivo, se recomienda a los
investigadores que decidan €l niUmero y € tipo de criterios que se deben cumplir.

ANEXO 111.-RELACION DE LOS CENTROS ESCOLARES PARTICIPANTES EN EL
ESTUDIO

1.- IESBEATRIZ GALINDO C/GOYA, 10 28001 MADRID

2.- IESJUAN DE LA CIERVA C/LA CAOBA, 1 28005 MADRID

3.- IESISABEL LA CATOLICA C/ALFONSOXII,3Y 5 28014 MADRID
4.-|[ESMARQUES DE SUANZES AVD.25 DE SEPTIEMBRE, 3 28027 MADRID
5.-IESBARAJAS AVD.DEAMERICA, 119 28042 MADRID

6.-SALESIANOS ATOCHA RONDA DE ATOCHA, 27 28012 MADRID

7.-MATER PURISIMA C/IMADRE CANDIDA DE JESUS, 4 28026 MADRID
8.-NAZARET C/CASTILLO DE UCLES, 24 28037 MADRID

9.-IES.VIRGEN DE LA PAZ C/FRANCISCO CHICO MENDES, 4 281 ALCOBENDAS
10.-IES.VILLA DE VALDEMORO C/HERENCIA Y AGUADO, SN 28340 VALDEMORO
11.-IESDUQUE DE RIVASF° DE LA CHOPERA, 64 28529 RIVAS VACIAMADRID
12.-IES ARQUITECTO PEDRO GUMIEL C/LOECHES, 1 28806 ALCALA DE HENARES
13.-IES.LUISBRAILLE C/ILUISBRAILLE, 42 28820 COSLADA
14.-IES.OLIVOS, LOS C/JOAN MIRO, SN 28840 MEJORADA DEL CAMPO
15.-IES.PARQUE DE LISBOA C/LA PAZ, 6 28924 ALCORCON
16.-IES.SALVADOR ALLENDE C/ANDALUCIA, 12 28941 FUENLABRADA

17.-VIRGEN DEL BOSQUE URB.EL BOSQUE, RIO DUERO, 47 28670
VILLAVICIOSA DE ODON
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ENFERMEDADESDE DECLARACION OBLIGATORIA

ove
:?;?,‘:. Periodo analizado: Afio 2002, semanas 40 a 43
747 (del 29 de septiembre al 26 de octubre de 2002)

Esta seccién incluye informacion general procedente del Sistema de Nbotificacion de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria e informacion detallada de alguna rdbrica especifica incluida en la lista de las
Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de lardbrica se refieren alos acumul ados desde la semana 1.

RUBEOLA

En e grafico n® 1 aparece la evolucion por cuatrisemanas epidemioldgicas del niUmero de
casos de rubéola en el periodo comprendido entre las semanas 1 y 43 de los afios 2001 y 2002.
Durante €l afio 2002 se han notificado 17 casos, que supone una tasa de 0,34 casos por 100.000
habitantes, 3 casos més que los notificados durante ese mismo periodo del afio 2001 (14 casos,
tasa de 0,28 casos por 100.000 habitantes). Las areas sanitarias con mayor tasa de incidencia han
sidolal0y 4, con 1,2y 0,8 casos por 100.000 habitantes, respectivamente.

En el mapa n® 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en € distrito de Coslada (area
2) con unatasa de 2,4 casos por 100.000 habitantes, seguido del distrito de Getafe (area 10) con
unatasade 2,1 casos por 100.000 habitantes.

En la distribucién por género, € 53% corresponde a mujeres. El rango de edad vario entre

15 meses 'y 32 afos; € 30% se presentd en nifios mernores de 5 afios y € 47% en mayores de 15
anos.

La confirmacién serol égica se ha producido en 6 casos (35,3%) y en uno el diagnostico ha
sido microbiologico. De los casos menores de 15 afios (9 casos), todos estaban correctamente
vacunados segun calendario (dos de los casos a ser menores de 15 meses no habian recibido
todaviala vacuna de triple virica), excepto un nifio de 2 afios que no habia recibido la vacuna.

Gréfico 1.- RUBEOLA. Casos notificados por cuatrisemanas. Semanas 1-43. Afios
2002 y 2001. Comunidad de Madrid.

4,5

4 '—\
3,5

3 \

Cuatrisemanas

|+2002 2001

Servicio de Epidemiologia 33 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid. N ©10 Volumen 8. Octubre 2002

Mapa 1.- RUBEOLA. Tasasde Incidencia por distritos sanitarios.

Semana 1- 43. Afio 2002. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areasde Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2002 *
Semanas 40 a 43 (desde 29 de Septiembre hasta 26 de Octubre de 2002 )*

AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 | AREA 11 TOTAL

Sem. |Acumu.| Sem. |[Acumu.| Sem. |Acumu.,| Sem. [Acumu.] Sem. |Acumu.| Sem. |[Acumu.] Sem. |Acumu.| Sem. |Acumu.,] Sem. [Acumu.| Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. | Acumu.
Brucelosis 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0 0 4 0 12
Disenteria 1 4 0 0 0 0 1 4 0 1 0 33 5 8 0 2 2 3 0 0 5 6 14 61
E. I. H. Influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 4
Enf. Meningocécica 1 19 2 5 0 2 0 16 0 8 0 12 1 16 2 13 0 12 0 4 0 18 7 126
Fiebre tifoidea 1 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 3 2 12
Gripe 456 |22.139| 402 [16.418| 318 [14.524| 878 (24.842| 762 |26.341| 275 [17.514|1.511|29.113]| 1.173 |27.527| 457 [19.073| 175 |7.940 | 1.128 [32.432| 7.535 |237.863
Hepatitis A 0 4 2 7 0 3 0 5 0 3 1 6 1 7 1 5 2 7 1 2 2 11 10 60
Hepatitis B 0 4 2 6 0 4 3 13 1 4 0 9 0 7 2 10 3 6 1 4 2 13 14 80
Hepatitis viricas 0 2 0 2 0 3 0 8 0 4 0 19 2 5 0 3 0 2 1 4 0 10 3 63
(otras)
Infeccion 0 1 0 1 0 0 0 2 0 2 0 3 1 7 0 1 1 4 0 1 1 14 3 36
Gonocdcica
Legionelosis 3 8 2 5 2 8 11 3 9 1 4 5 10 18 5 7 4 10 3 13 43 93
Leishmaniasis 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 1 0 2 0 4 1 15
Meningitis 2 7 0 5 2 1 6 1 7 0 1 0 10 2 6 0 6 2 5 4 13 14 72
bacteriana
Meningitis virica 0 14 2 12 2 44 0 17 3 29 4 24 3 20 4 45 2 38 0 3 1 28 21 274
PFA (<15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 3
Paludismo 0 10 0 3 1 25 0 7 1 8 0 7 1 4 0 9 0 5 0 2 1 18 4 100
Parotiditis 6 91 6 36 1 41 2 28 4 38 4 51 0 35 0 22 0 17 2 13 5 117 30 489
Rubéola 0 0 0 3 0 1 0 4 1 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 3 0 1 1 17
ISarampion 0 1 0 1 0 0 0 3 0 2 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1
Sifilis 0 10 1 6 0 0 0 2 0 4 0 2 2 5 2 3 0 4 0 3 5 16 10 55
Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Tos ferina 0 10 4 65 1 31 0 2 0 1 0 6 0 2 0 1 0 1 0 0 0 10 5 129
Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 4
'TBC respiratoria** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otras TBC** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
\Varicela 132 |14.718 32 |3.573| 37 |3.483 81 [3.486| 21 |3.704| 12 [3.342| 54 [3.814| 42 |5020| 56 [2.629| 63 [1.585| 104 |6.196 || 634 | 41.550
Pablaciones 637.028 | 402265 | 269.734 | 507.409 605.928 | 415.967 523.245 | 399.787 | 346.739 249.045 | 665.142 5.022.289
Cobertura de 60.10% 89.12% 82.86% 58.42% 47.42% 54.01% 74.69% 79.20% 77.31% 84.54% 72.27% 68.57%
Médicos

*

Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ninglin caso no aparecen en la tabla
** Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un registro especifico.
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o%e z
.,'3;",,0.‘ BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.
7747
Semanas 40 a 43 de 2002.
Area| Tipo de L ocalizacién Ambito Expuestos | Enfermos | Hospitalizados | Vehiculo Agente causal
brote sospechoso

1 | GEA Madrid (Vallecas) Comunitario 34 34 3] -- Virus

1 | GEA Madrid (Moratalaz) | Familiar 2 2 1]|-- Salmonella sp
2 | HepatitisA S. F de Henares Familiar 4 2 1]-- VHA

2 | GEA Coslada R ancianos 270 61 0]-- Calicivirus

2 | Alimentario | S. FdeHenares Restaurante 3 3 0 | Desconocido | Salmonella sp
3 | GEA Alcald de Henares l. Militar 1200 70 0f-- Virus

4 | Alimentario | Madrid (C Lineal) Restaurante 3 3 0 | Desconocido | Desconocido
6 | GEA Las Rozas de Madrid | R ancianos 484 235 0]-- Calicivirus

7 | Alimentario | Madrid (Centro) Restaurante 3 3 0 | Huevo Desconocido
7 | Alimentario | Madrid (Chamberi) | Restaurante 8 8 3 | Desconocido | Senteritidis

7 | GEA Madrid (Latina) Familiar 4 4 0]-- S sonnei

8 | Escabiosis El Alamo R ancianos 300 17 0f-- Sscabiei

9 | HepatitisA Fuenlabrada Familiar 9 3 1]|-- VHA

9 |GEA Leganés R ancianos 250 15 0]-- Campylobacter sp
9 | Alimentario | Leganés Restaurante 22 6 0 | Desconocido | Desconocido
10 | Alimentario | Getafe Familiar 4 4 1| Mayonesa Desconocido

"Agente causal no confirmado por |aboratorio
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. | RED DE MEDICOS CENTINELA

@ Periodo analizado: Afio 2002, sesmanas 40 a 43

(Del 29 de septiembre al 26 de octubre de 2002)

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

Actuamente la RMC cuenta con la colaboracion de 45 médicos generales y 40 pediatras
de Atencién Primaria, y 10s procesos objeto de vigilancia durante este periodo han sido: Varicela,
Herpes Zoster, Crisis Asmaticay Gripe.

VARICELA

Durante las semanas 40-43 del afio 2002, la Red de Médicos Centinela ha notificado 23
casos de varicela, 3 casos mas que el afio anterior durante el mismo periodo (Graf.1)

La distribucién de casos por género ha sido de 47.8 % en mujeresy 52,2% en varones. Si
se consideran grupos de edad, se observa que 15 casos (60,8%) tienen edad inferior a 15 afos, de
los cuales el grupo de 25 afios es e mas numeroso, con 10 casos (43,5%) mientras que en
edades superiores a 15 afnos se han registrado 4 casos (17,3%) (Graf. 2)

Respecto a la adquisicion de la enfermedad, 12 casos (52,2%) refieren haber tenido
contacto con otro caso de varicela, 2 (8,7%) estuvieron asociados a brote y en 9 (39%) se
desconoce (Graf. 3)

Los lugares de exposicién mas habituales fueron: Guarderia 2 casos (8,7%), colegios 5
(21,7%) hogar 2 casos (28,6%) y en 14 (60.9%) no se conoce (Graf. 4)

Del total de casos, 1 de ellos present6 otitis.

HERPES ZOSTER

Durante las semanas 40-43 del afio 2002, se han registrado a través de la Red de
Meédicos Centinela 23 casos de Herpes Zoster, 9 mas que los notificados en e afio anterior
durante el mismo periodo. La distribucién por género fue: 15 casos (65.2%) en varonesy 8 en
mujeres (34.8%).

Lamedia de edad ha sido de 66.8 afios (DE = 12,6 afos), con un rango de edad que va de
los 40 alos 87 afios. (Graf. 5)

L os comentarios sobre l0s procesos que no aparecen en este boletin mensual se difunden
en informes independientes. Asi, la Gripe, cuenta con un informe semanal durante la temporada
al cua se puede acceder en la siguiente pagina web: http: \\Www.comadrid.es\sanidad\
noticias\pdf\gripeOl.pdf-. El resto de procesos se realiza un informe anual.
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Gréfico 1.
VARICELA. Red de M édicos Centinelas
Casos notificados dur ante las semanas 40-43
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Grafico 2.

VARICELA. Red de Médicos Centinela
Casos Notificados en las semanas 40-43
Ao 2002, Distribucion por edad
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Gréfico 3.
VARICELA. Red de Médicos Centinela
Tipo deexposicion
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Gréfico 4.
VARICELA. Red de Médicos Centinela
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Gréfico 5.

HERPES ZOSTER. Red de M édicos Centinela.
Casos Notificados en las semanas 40-43
Distribucion por edad
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Tabla 1. Casos notificados a la Red y cobertura de notificacion

Afno 2002
N° casos Casos Cobertura %
semanas 40-43 acumulados
Gripe* 16 662 74,4
Otros procesos.
Varicela 23 1242 75,58
Her pes zoster 23 177
Crisisasmaéticas 113 988

*S0lo se vigilaentre la semana 40 y 20 de cada temporada
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La suscripcion al Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemiologico esta disponible en:

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

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