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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: En la Comunidad de Madrid (CM), igual que en el resto de Espaiia, el
cancer es actualmente una de las enfermedades con mayor relevancia en términos de salud publica:
es la primera causa de muerte, la primera causa de afios de vida perdidos y la segunda causa de
carga de enfermedad. Este informe presenta la incidencia de cdncer en edad infantil y adolescente
(0-19 afios) en residentes de la Comunidad de Madrid, relativa a los afios 2015, 2016 y 2017.

Métodos: Los datos se han obtenido del Registro Poblacional de Cancer en la Infancia y Adolescencia
de la Comunidad de Madrid (RECAM-i). Se han incluido todos los nuevos diagndsticos de neoplasias
malignas de cualquier localizacion (excepto piel no melanoma), las neoplasias no malignas del
sistema nervioso central (SNC) y las neoplasias inciertas e in situ de vejiga, identificadas en el periodo
2015-2017 en personas menores de 20 afios de edad con residencia en la Comunidad de Madrid. Se
calcularon tasas de incidencia especificas (TE) por grupos quinquenales de edad por sexo y tipo de
cancery, paralos 0-14 afios, tasas brutas (TB) y tasas ajustadas (TA) por edad por millén de personas-
afio.

Resultados: Se han identificado 749 tumores en personas de 0-19 afios (394 en varones y 355 en
mujeres) en 3.935.150 personas-afio. Entre 0-14 afios, la tasa bruta de incidencia por milléon de
personas-afio fue de 191,44 en niflos y 165,67 en nifias, siendo las tasas ajustadas ligeramente
superiores (TA: 194,41 y 171,52 por milléon respectivamente). Las neoplasias mds comunes en
varones fueron las leucemias y los tumores del SNC (TB: 46,74 y 42,26 por milldn respectivamente)
y en mujeres, los tumores del SNC y las leucemias (TB: 48,49 y 39,06 por millén).

En adolescentes de 15-19 afios, la tasa de incidencia fue de 208,99 y 251,22 casos por milléon de
personas-afio en varones y mujeres respectivamente. Los tumores mas frecuentes en varones
fueron los linfomas (TB: 46,20 por millén) seguidos de los tumores del SNC (TB: 39,60 por millén) y
los tumores de células germinales (TB: 35,20 por millén); mientras que en las mujeres los mas
frecuentes fueron los tumores del SNC (TB: 71,45 por millén), seguido de los linfomas (TB: 62,23 por
millén) y las neoplasias epiteliales malignas (TB: 57,62 por millén).

Conclusiones: Los indicadores de calidad sugirieren una alta validez interna de los datos del RECAM-
i. Las tasas de incidencia de cancer tanto entre los 0-14 afios como entre los 15-19 afios superaron
en casi 20 casos por milléon la tasa estimada para Espaia, probablemente por los cambios de
comportamiento de algunas neoplasias en la Clasificacién Internacional de Enfermedades
Oncoldgicas y por la alta exhaustividad del registro. Los datos proporcionados por el RECAM-i
contribuyen a la adecuacién de las politicas de salud y consolidan la vigilancia epidemiolégica del
cancer infantil en la Comunidad de Madrid.
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LISTADO DE ACRONIMOS

- CIE-O-3.1: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera edicién
primera revision

- CM: Comunidad de Madrid

- DCO: casos identificados Unicamente por el certificado de defuncidn (por sus siglas en
inglés, Death Certificate Only)

- ENCR: Red Europea de Registros de Cancer (por sus siglas en inglés, European Network of
Cancer Registries)

- Enf.: enfermedades

- 1ARC: Agencia Internacional de Investigacién en Cancer (por sus siglas en inglés,
International Agency for Research on Cancer)

- ICCC-3: Clasificaciéon Internacional del Cancer Infantil, tercera edicidn (por sus siglas en
inglés, International Classification of Childhood Cancer)

- NE: no especificado

- OMS: Organizacidon Mundial de la Salud

- RECAM: Registro de Cancer de Base Poblacional de la Comunidad de Madrid

- RECAM-i: Registro Poblacional de Cancer en la Infancia y Adolescencia de la Comunidad de
Madrid

- SAl:sin otra indicacién (por sus siglas en latin, Sine alter indicatio)

- SN: sistema nervioso

- SNC: sistema nervioso central

- TA: tasa de incidencia ajustada por edad

- TB: tasa de incidencia bruta (o cruda)

- TE: tasa de incidencia especifica por grupo de edad
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1.- INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid (CM), al igual que en el resto de Espafia, el cadncer es actualmente una
de las enfermedades con mayor relevancia en términos de salud publica: es la primera causa de
muerte, la primera causa de afios de vida perdidos y la segunda causa de carga de enfermedad *.

Hoy por hoy no hay dudas sobre la utilidad de los registros de cancer de base poblacional en los
planes de vigilancia, prevencién y control del cancer, al ser los Unicos capaces de proporcionar
indicadores de incidencia y supervivencia con cardcter poblacional #3. Por ello, la Direccién General
de Salud Publica de la CM ha puesto en marcha la creacidon del Registro de Cancer de Base
Poblacional de la Comunidad de Madrid (RECAM), incorporando la vigilancia de la incidencia de
cancer en la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la CM. El objetivo principal de este registro es
disponer de informacién precisa y completa sobre la incidencia de cancer en la regién, siguiendo los
estandares de calidad de la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (en inglés International
Agency for Research on Cancer —IARC-) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

En comparacion con la poblacién adulta, los pacientes pediatricos se ven afectados por diferentes
tipos de cancer, con aspectos biolégicos, clinicos y epidemiolégicos especificos y caracteristicos. Las
leucemias, los tumores del sistema nervioso central (SNC) y los linfomas son las neoplasias
diagnosticadas con mayor frecuencia entre los 0 y los 14 afios, mientras que en el grupo de 15 a 19
afios son mas frecuentes los linfomas y los canceres epiteliales *.

Actualmente hay una tendencia creciente a estudiar el cancer en adolescentes junto con el cancer
en la infancia y de forma separada al cdncer en adultos, dado que los tipos de tumores mas
frecuentes y su distribucion entre los adolescentes es mas parecida a la de los niflos que a la de los
adultos >°. Ademas, algunos tipos de tumores comunes en la infancia alcanzan el pico de maxima
incidencia en el grupo de edad de 15 a 19 afios. La IARC recomienda emplear la Clasificacion
Internacional del Cancer Infantil para registrar los tumores de la poblacidn infantil y adolescente, ya
que esta mejor adaptada que el sistema de codificacidon para tumores en personas de todas las
edades 72, Al mismo tiempo, la publicacién de esta informacidn facilita la concienciacién sobre la
problematica del cancer entre los adolescentes.

A partir de los datos del RECAM se creé el Registro Poblacional de Cancer en la Infancia y
Adolescencia de la Comunidad de Madrid (RECAM-i), que incluye todos los tumores diagnosticados
en menores de 20 afios residentes en dicha comunidad.

Este informe presenta datos de incidencia de cancer en nifios y adolescentes (0-19 afios) que residen
en la CM, relativa a los afios 2015, 2016 y 2017, a partir de los datos del RECAM-i.
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2.- METODOLOGIA

Se incluyen todos los nuevos diagndsticos de neoplasias malignas de cualquier localizacion (excepto
piel no melanoma), las neoplasias no malignas intracraneales e intraespinales, y las neoplasias de
comportamiento incierto e in situ de vejiga. Hasta la actualidad, el RECAM-i contiene informacién
validada de todos los tumores diagnosticados en los afios 2015, 2016 y 2017 en personas menores
de 20 afios de edad con residencia en la CM.

El registro cuenta con diferentes fuentes de informacion: el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD) de hospitales y ambulatorios publicos y privados, la base de datos de Atencion Primaria, las
bases de datos de mortalidad, bases de datos oncolégicos de hospitales privados y la base de datos
CIBELES, que contiene la informacidn basica de los usuarios del Sistema Sanitario de la Comunidad
de Madrid. El resultado del cruce de estas fuentes de informacidn proyecta una serie de posibles
casos de cancer que se revisan manualmente a través de la historia clinica informatizada.

La codificacién y validacidon de la informacién recogida en el registro se realizé siguiendo las
recomendaciones de la Red Europea de Registros de Cancer (en inglés European Network of Cancer
Registries -ENCR-) para los registros de cancer de base poblacional °. En este sentido, se validaron
los datos de identificacién personal, el lugar de residencia, la fecha de incidencia del tumor, la
topografia (localizacién primaria), la morfologia (histologia del tumor), el comportamiento y la base
de diagnostico disponible. Se consideraron como residentes en la CM todas aquellas personas cuyo
diagndstico se realizd al menos 6 meses después de la fecha de alta en tarjeta sanitaria. Para
codificar la localizacion y la morfologia de cada diagnéstico, se empled la Clasificacion Internacional
de Enfermedades para Oncologia en su edicidn 3.1 (CIE-0-3.1)%. Se definieron grupos diagndsticos
utilizando la 32 edicién de la Clasificacion Internacional de Cancer infantil (ICCC-3)!! y se siguieron
las reglas de la IACR y de la ENCR para la codificacién de tumores primarios multiples 2. Siguiendo
las recomendaciones de la ENCR, en los tumores del SNC, se excluyeron los lipomas intradurales, los
quistes, las lesiones vasculares benignas (hemangiomas) y los linfangiomas 3.

Se recogié también el estadio al diagndstico segln el nivel 2 (recomendado para los registros de
cancer con altos recursos) de las Guias de Toronto para la estadificacion del cancer pediatrico 4,
cuyo uso ha sido consensuado entre los registros poblacionales de cancer. Siguiendo las
recomendaciones de la CIE-O-3.1 relativas al grado de diferenciacion histoldgica para los tumores
del SNC, se registro el grado recogido en la historia clinica y, cuando no se encontré informacién en
la historia clinica, se registrd el grado establecido por la OMS para las neoplasias del SNC °.

Una vez clasificados todos los tumores, se realizd un control de coherencia interna para detectar
combinaciones de cddigos topografico-morfoldgicos poco probables o inverosimiles, tumores poco
probables en determinadas edades y otras verificaciones, mediante el programa proporcionado por
la IARC conocido como las IARCTools 6,

Posteriormente se calcularon otros indicadores de calidad de los datos propuestos por la IARC en su
altimo informe sobre cancer infantil ¥’: el porcentaje de neoplasias diagnosticadas con confirmacién
microscopica; el porcentaje de casos en menores de un afio sobre los casos de 0-14 aios; el
porcentaje de casos identificados Unicamente a través del certificado de defuncién (en inglés Death
Certificate Only —DCO-); el porcentaje de casos de tumores con morfologia no especificada (NE) o
inespecifica; el porcentaje de neoplasias no malignas del SNC sobre el total de casos del grupo “IIl.
SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales” y subgrupo “Xa. Tumores germinales
intracraneales e intraespinales” de la ICCC-3; la tasa estandarizada de incidencia en el grupo de 0 a
14 afios; y la tasa de incidencia estandarizada en el grupo de 0 a 19 afios. Para clasificar los casos
NE, se siguieron las pautas de la Red Nacional de Inteligencia del Cancer de Inglaterra 8.

Los datos de poblacién fueron obtenidos del Padron Continuo del Instituto Nacional de Estadistica,
y corresponden a los afios 2015, 2016 y 2017 *°.

Se calcularon las tasas brutas por millon de habitantes y las tasas especificas para los grupos
quinquenales de edad 0-4, 5-9, 10-14 y 15-19 afios. Para la comparacion con otros paises se
calcularon las tasas ajustadas por edad segun la poblacién estandar europea %°.
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3.- RESULTADOS

Se registraron un total de 749 tumores en 3.935.150 personas-afio de los cuales el 52,6% se dieron
en varones (394) y el 47,4% en mujeres (355). El 72,8% de los casos (545) fue diagnosticado entre
los 0-14 afnos de edad y el 27,2% (204) corresponde a personas entre 15-19 afios. En el Grafico 1 se
presenta la distribucién de los casos por grupos de edad y sexo.

Se incluye como material suplementario una tabla con el nimero de casos y las tasas especificas por
edad y sexo segun grupo y subgrupo diagnéstico de la ICCC-3.

Grafico 1. Distribucion de los casos de cancer por sexo y grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2015-
2017.
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3.1.- INDICADORES DE CALIDAD

Se llevd a cabo un andlisis de la calidad de los datos. Se analizd en primer lugar el porcentaje de
confirmacién microscdpica de los tumores (tanto malignos como benignos y de comportamiento
incierto) por grupo diagndstico de la ICCC-3 (Grafico 2).

Joh ok DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 10

* &k



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 5. Volumen 26. Septiembre-Octubre 2021

Grafico 2. Porcentaje de confirmacion microscépica de los canceres por grupo diagnéstico de la ICCC-3.
Ambos sexos, todas las edades. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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Globalmente, el 89,3% de los casos presentd confirmacién microscépica. Los Unicos grupos
diagnosticos con un porcentaje inferior al 90% fueron los tumores del SNC (68,4%), los
retinoblastomas (35%) y los tumores no clasificables (66,7%). Esto se debe a los diagndsticos
realizados exclusivamente por imagen (sobre todo del retinoblastoma intraocular y las neoplasias
benignas del SNC) %, y a la relativamente baja frecuencia de biopsias o exéresis tumorales realizadas
en neoplasias de estas localizaciones. La proporciéon de los tumores no clasificables es muy sensible
dado que solo se registraron 3 casos.

En el Cuadro 1 se presentan los indicadores de calidad propuestos por la IARC ¥7. Como se puede
observar, todos ellos se encuentran dentro de los rangos de referencia excepto la tasa de 0 a 14
afios que supera en 3 casos/millon el rango esperado. El rango para la proporcién de tumores no
malignos del SNC depende, sobre todo, de la clasificacion del comportamiento de los astrocitomas
pilociticos como incierto o maligno a lo largo de las distintas ediciones de las CIE-O. Si se consideran
de comportamiento incierto el resultado observado (44,9%) supera el rango esperado (20-40%). Sin
embargo, si se consideran malignos estarian en el rango esperado (29,3%). En este informe se han
considerado de comportamiento incierto siguiendo la CIE-O-3.1%°,

Estos indicadores son similares a los proporcionados por otros registros de cancer infantil de nuestro
entorno, sugiriendo que los métodos desarrollados por el RECAM-i consiguen proporcionar datos
con una alta validez interna. De todos los casos registrados, Unicamente se han identificado dos
casos codificados como DCO (uno con neoplasia maligna y uno con neoplasia benigna), cuya base
de diagndstico es la informacion recogida en los certificados de defuncidn, sin haberse encontrado
informacién adicional de estas neoplasias en las fuentes de informacion sanitarias revisadas.

Hp DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 11
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Cuadro 1. Indicadores de calidad del Registro Poblacional de Cancer en menores de 20 aios. Comunidad
de Madrid, 2015-2017.

Indicador Rango esperado Resultado observado RECAM-i
PorcNentaJe de casos en menores de un afio sobre los casos de 0- 5.15% 9,0%
14 afios
Porcentaje de confirmacidén microscépica >85% 89,3%
Porcentaje de casos DCO <5% 0,3%
Porcentaje de casos NE* <10% 6,7%
Proporcién de neoplasias no malignas del SNC sobre el total de 44, 9%**
casos del grupo Ill. Tumores del SNC y neoplasias intracraneales 20-40%
e intraespinales y subgrupo Xa. de tumores germinales ? o
intracraneales e intraespinales (ICCC-3) 29,3%
Tasa estandarizada de incidencia en el grupo de 0 a 14 afios 60-180 por millon 183,25
Tasa estandarizada de incidencia para el grupo de 0 a 19 afios 80-200 por millén 193,68

*Se consideraron casos "No especificados" los subgrupos de la ICCC-3: lle, Ilif, Vic, Vlic, Ville, IXe, Xe, Xllb, XIf11; y los cédigos
morfoldgicos de la CIE-O-3.1: 8000/3, 8001/3, 8002/3, 8003/3, 8004/3, 8005/3, 9800/3, 9801/3, 9860/3, 9820/3, 9590/3, 9380/3 y
8800/3 8.

**Si se considera el astrocitoma pilocitico como de comportamiento incierto

***Sj se considera el astrocitoma pilocitico como maligno

3.2.- INCIDENCIA DE CANCER ENTRE LOS 0-14 ANOS

Se han registrado 545 tumores diagnosticados durante en el periodo 2015-2017 en menores de 15
afios, 299 (54,9%) en niflos y 246 (45,1%) en nifas, cifras que corresponden con una tasa bruta de
incidencia para ambos sexos de 178,88 casos por millén de personas-afio: 191,44 casos por millon
en nifos y 165,67 casos por millédn en nifas.

Distribucién de los casos por tipo de tumor, edad y sexo

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de los casos por sexo, grupos de edad y grandes grupos
diagndsticos de la ICCC-3. En los nifios menores de 5 afios, las neoplasias mas frecuentes fueron las
leucemias, seguido de los neuroblastomas y los tumores del SNC, suponiendo en conjunto el 60,9%
de todos los casos en este grupo de edad. Entre los 5 y 9 afios, las neoplasias mas frecuentes fueron
las leucemias, los tumores del SNCy los linfomas, representando el 70,5% de todos los casos de este
grupo etario. Entre los 10 y 14 afios, los tumores mas usuales en nifios fueron los del SNC, seguido
de las leucemias y los linfomas, constituyendo el 70,8% de los tumores en este grupo de edad. Los
tumores malignos 6seos fueron aumentando con la edad pasando de constituir el 0,9% de los casos
entre 0y 4 afos al 14,6% en los 10-14 afios.

En las nifias menores de 5 afos, las neoplasias mas frecuentes fueron las leucemias, los tumores del
SNCYy el retinoblastoma, constituyendo el 67,0% de los tumores en esta franja. En nifias entre 5y 9
afios, las neoplasias del SNC, leucemias y tumores malignos dseos constituyeron el 69,8% de los
casos, mientras que en el grupo de 10 a 14 afos los principales tumores fueron los del SNC, los
linfomas y los tumores éseos, representando un 63,4% de los casos.
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Tabla 1. Distribucidon de los casos de cancer infantil entre los 0-14 aiios por sexo, grupos de edad y grupo
diagndstico de la ICCC-3. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

I. Leucemias y enf. mieloproliferativas y
mielodisplasicas

30

26,1| 21 |23,9| 22 |22,9| 33 |29,5| 15 (23,8| 10 (14,1| 131 | 24,0

II. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 17

14,8| 20 |22,7| 21 |21,9)| 9 (80 | 7 |11,1| 12 |169| 86 | 15,8

Ill. SNC y neoplasias intracraneales e
intraespinales

20

17,4| 21 [23,9| 25 (26,0| 29 |25,9| 21 |33,3| 22 |31,0| 138 | 25,3

IV. Neuroblastoma y otros tumores del SN

ps 20 |17,4| - - 3 (31 7 /63| 1 |16 1 |14 32 5,9
periférico
V. Retinoblastoma 7 |61 - - - - 13 (11,6 - - - - 20 3,7
VI. Tumores renales 8 |70 3 |34| - - 7 |63|5 |79 - - 23 4,2
VII. Tumores hepaticos 2 [1,7] 1 |11 - - 1109 - - 2 128 6 1,1
VIII. Tumores malignos dseos 1109 8 (9114 |146| - - 8 [12,7| 11 |15,5| 42 7,7
IX. Sarcomas de tejidos blandos y otros 7 lea| 8 |91] s [s2] 7 63| 2 323 |a2] 32 59
extradseos
X. Tumores de células germinales, trofoblasticos 3 |26 4 |as5| 3 (31]6 |54|2 [32]3 |a2] 2 39
y gonadales

XI. Otras neoplasias malignas epiteliales y
melanomas malignos

XIl. Otras y neoplasias malignas NE -

En el Grafico 3 se representa la distribucion porcentual de los casos registrados por sexo y tipo de
tumor en menores de 15 afios. Se puede observar que la distribucion es similar en ambos sexos,
destacando la mayor proporciéon de linfomas en nifios y la mayor proporcidn de tumores del SNC en

nifas.

Grafico 3. Distribucion porcentual de los casos de cancer entre los 0-14 afios, por sexo y grupo diagndstico
de la ICCC-3. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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Tasas brutas y ajustadas por tipo de tumor, edad y sexo

En la Tabla 2 se muestran las tasas de incidencia de cancer infantil en menores de 15 afios por sexo,
grupos de edad y grandes grupos diagndsticos de la ICCC-3.

La tasa de incidencia bruta es de 191,44 casos por millén en nifios y de 165,67 casos por millén en
nifias de 0 a 14 afios y la tasa ajustada asciende a 194,41 casos por millén en nifios y 171,52 casos
por millédn en nifas. Las diferencias mas importantes por sexo se observan en los linfomas, grupo
diagndstico en el que las nifias presentan una tasa bruta de incidencia muy inferior (18,86 frente a
37,14 por milldn), y en los neuroblastomas, con tasas mas bajas de nuevo en las nifias (6,06 frente
a 14,73 por millén).

Por grupos de edad, la incidencia de leucemias, neuroblastomas, retinoblastomas y tumores renales,
es mayor antes de los 5 afios en ambos sexos, mientras que los linfomas, tumores malignos éseos y
las neoplasias malignas epiteliales tienen mayor incidencia entre los 10 y los 14 afos. El resto de
grupos tumorales varian segun el sexo, siendo mayor la tasa de incidencia especifica de tumores del
SNC en nifios entre los 10 y los 14 afios y en nifias entre los 0 y los 4 afios. Todos los retinoblastomas
se dieron en el grupo etario de 0 a 4 afios en ambos sexos.

Tabla 2. Tasas de incidencia de cancer infantil entre 0-14 afios por grupos de edad, sexo y grupo diagnéstico
de la ICCC-3. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

Tasa especifica por edad Tasa bruta Tasa ajustada

Grupo diagndstico ICCC-3 0-4 afios 5-9 afios 10-14 afos 0-14 afos 0-14 afios

Nifios | Nifas | Nifios | Nifas | Nifios | Nifias Nifios Nifias Nifios Nifias

I. Leucemias y enf. mieloproliferativas
y mielodisplasicas

II. Linfomas y neoplasias
reticuloendoteliales

IIl. SNC y neoplasias intracraneales e
intraespinales

IV. Neuroblastoma y otros tumores

58,85 | 68,18 | 38,35 | 28,89 | 43,61 | 20,76 | 46,74 | 39,06 47,81 41,74

33,35 | 18,60 | 36,52 | 13,48 | 41,63 | 2491 | 37,14 | 18,86 36,78 18,78

39,23 | 59,92 | 38,35 | 40,45 | 49,56 | 45,67 | 42,26 | 48,49 41,94 49,50

SEllER sares 39,23 | 14,46 - 1,93 5,95 2,08 14,73 6,06 16,91 6,82
V. Retinoblastoma 13,73 | 26,86 - - - - 4,48 8,76 5,32 10,40
VI. Tumores renales 15,69 | 14,46 5,48 9,63 - - 7,04 8,08 7,84 8,71
VII. Tumores hepaticos 3,92 2,07 1,83 - - 4,15 1,92 2,02 2,11 2,01
VIIl. Tumores malignos 6seos 1,96 - 14,61 | 15,41 | 27,75 | 22,84 14,73 12,80 13,53 11,60

IX. Sarcomas de tejidos blandos y
otros extradseos

X. Tumores de células germinales,
trofoblasticos y gonadales

XI. Otras neoplasias malignas
epiteliales y melanomas malignos
XIl. Otras y neoplasias malignas NE - - - - = 2,08 = 0,67 - 0,60

TOTAL 225,58 | 231,41 | 160,71 | 121,35 | 190,29 | 147,40 | 191,44 | 165,67 | 194,41 | 171,52

13,73 | 14,46 | 14,61 | 3,85 9,91 6,23 12,81 8,08 12,91 8,65

588 | 12,40 | 7,30 3,85 5,95 6,23 6,40 7,41 6,36 7,85

- - 3,65 3,85 5,95 | 12,46 3,20 5,39 2,90 4,86

En nifios, las tasas de incidencia especificas por grupos etarios son mas elevadas en el grupo de edad
de 0 a 4 afos mientras que en las niflas son mas elevadas en el grupo de 15 a 19 afios (Grafico 4).
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Grafico 4. Tasas de incidencia especificas por edad de cancer infantil (por millon de habitantes) por sexo y
grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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Comportamiento

De los 545 casos registrados, 17 eran benignos segun la clasificacién CIE-0-3.1%° (3,1%), 43 eran de
comportamiento incierto (7,9%) y 485 eran malignos (89,0%).

Estadio

De los 545 casos, 348 (63,9%) eran estadificables segtin las Guias de Toronto **. De estos, fue posible
asignar el nivel 2 de estadiaje en 298 casos (85,6% de los tumores estadificables) a partir de la
informacidn de la historia clinica y 50 casos no se pudieron estadificar con la informacion disponible
(Tabla 3). La mayoria de leucemias linfoblasticas y mieloides agudas no tenian afectacion del SNC ni
blastos en el liquido cefalorraquideo (85,7% y 78,6% respectivamente). El 48,1% de los
neuroblastomas se diagnosticaron en estadio metastasico o MS en menores de 18 meses.

*

o
.

*
*
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Tabla 3. Estadio al diagndstico de los tumores diagnosticados entre los 0-14 aiios por tipo de tumor.
Comunidad de Madrid, 2015-2017.

Tipo de tumor Estadio al diagnostico, nivel 2
Leucemia linfoblastica SNC1 SNC2 SNC3
aguda 66 (85,7%) 8 (10,4%) 3 (3,9%)
o SNC negativo SNC positivo
Leucemia mieloide aguda 11 (78.6%) 3 (21.4%)
Linforna de Hodgkin 1A 1B 1A 1B 1A 1B IVA IVB
4(17,4%) | 1(4,3%) | 9(39,1%) | 1(4,3%) 2(8,7%) | 2(8,7%) 1(4,3%) 3 (13%)
it o Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
1(3,1%) 14 (43,8%) 10 (31,3%) 7 (21,9%)
Neuroblastoma Estadio L1 Estadio L2 Estadio M Estadio MS
8 (29,6%) 6(22,2%) 11 (40,7%) 2 (7,4%)
I I I y-I y-Il y-lil IV
Tumor de Wilms
2 (11,8%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (47,1%) 2 (11,8%) 2 (11,8%) 3(17,6%)
Rabdomiosarcoma Estadio | Estadio Il Estadio IlI Estadio IV
13 (72,2%) 2 (11,1%) 2 (11,1%) 1(5,6%)
Sarcoma de tejidos Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
blandos no-
rabdomiosarcoma 5(71,4%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (28,6%)
Osteosarcoma Localizado Metastasico
14 (82,4%) 3 (17,6%)
S rein R Localizado Metastasico
9 (56,3%) 7 (43,8%)
Retinoblastoma Estadio O Estadio | Estadio Il Estadio IlI Estadio IV
11 (55,0%) 7 (35,0%) 0 (0%) 2 (10,0%) 0 (0%)
e e Localizado Metastasico
4 (100%) 0 (0%)
Cancer testicular Estadio | Estadio Il Estadio IlI
2 (66,7%) 1(33,3%) 0 (0%)
Céncer de ovario Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
1 (100%) 0 (0% 0 (0%) 0 (0%)
Meduloblastoma y otros Estadio MO Estadio M1 Estadio M2 Estadio M3 Estadio M4
tumores embrionarios del
SNC 12 (85,7%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (14,3%) 0 (0%)
ERE T e Estadio MO Estadio M1 Estadio M2 Estadio M3 Estadio M4
8 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

3.3.- INCIDENCIA DE CANCER ENTRE LOS 15-19 ANOS

Entre 2015 y 2017 se diagnosticaron 204 tumores entre los jévenes de 15 a 19 afios, 95 (46,6%) en
varones y 109 (53,4%) en mujeres. Estas cifras se corresponden con una incidencia de 229,61 casos
por millén de personas-afio en ambos sexos: 208,99 en varones y 251,22 en mujeres.

Distribucion de los casos y tasas de incidencia por tipo de tumor, edad y sexo

En varones los tumores mas frecuentes fueron los linfomas (22,1%) con una tasa de 46,20 casos por
millén, seguidos de los tumores del SNC (18,9%) con una tasa de 39,60 casos por millén y, en tercer
lugar, los tumores de células germinales (16,8%) con una tasa de 35,20 casos por millén (Tabla 4).

En mujeres, los tumores del SNC fueron los mas frecuentes (28,4%) con una tasa de 71,45 casos por
millén, seguidos de los linfomas (24,8%) con una tasa de 62,23 casos por millon y las neoplasias
malignas epiteliales (22,9%) con una tasa de 57,62 casos por millén.

No se registré en este grupo de edad ningln diagndstico de neuroblastoma, retinoblastoma ni

tumor renal.
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Tabla 4. Distribucion de los casos de cancer entre los 15-19 afios y tasa bruta de incidencia (por millén de
habitantes) por sexo y grupo diagnéstico de la ICCC-3. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

I. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodisplasicas | 12 | 12,6 | 8 7,3 20 9,8 26,40 18,44 22,51
II. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 21 | 22,1 | 27 | 24,8 | 48 | 23,5 | 46,20 62,23 54,03
1Il. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales 18 (18,9 | 31 | 28,4 | 49 | 24,0 39,60 71,45 55,15
IV. Neuroblastoma y otros tumores del SN periférico - - - - - - - - -

V. Retinoblastoma - - - - - - - - -

VI. Tumores renales - - - - - - - - -

VII. Tumores hepaticos 1 1,1 - - 1 0,5 2,20 - 1,13
VIIl. Tumores malignos éseos 9 9,5 5 4,6 14 6,9 19,80 11,52 15,76
IX. Sarcomas de tejidos blandos y otros extradseos 2 2,1 5 4,6 7 3,4 4,40 11,52 7,88
)g(;)::(r;;cl):s de células germinales, trofoblasticos y 16 | 168 5 a6 | 21 | 103 | 3520 11,52 23,64
)r;lslci)gt;aossneoplasias malignas epiteliales y melanomas 14 [147 |25 | 220 [ 39 | 191 | 30,80 57,62 43,90
XIl. Otras y neoplasias malignas NE - - 2 1,8 2 1,0 - 4,61 2,25
Otros no clasificables 2 3 1,5 4,40 2,30 3,38

N i E R

El Gréfico 5 muestra la distribucién porcentual de los casos de cancer entre 15-19 afios por sexo y
grandes grupos de la ICCC-3, aprecidndose las diferencias mencionadas en el patrén entre varones
y mujeres.

Grafico 5. Distribucion porcentual de los casos de cancer entre los 15-19 afos por sexo y grupo diagndstico
de la ICCC-3. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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Comportamiento

De los 204 tumores, 24 (11,8%) eran benignos, 10 (4,9%) eran de comportamiento incierto, 169
(82,8%) eran malignos y 1 (0,5%) in situ (carcinoma papilar de células transicionales no invasivo de
vejiga).

Estadio al diagndstico

Un total de 113 tumores eran estadificables segln las Guias de Toronto (55,4%) y, de éstos, se
estadificaron finalmente 101 neoplasias (89,4%) gracias a la informacién recogida en la historia
clinica (Tabla 5). Como se puede apreciar, practicamente todos los tipos tumorales fueron
diagnosticados en estadios poco avanzados dandose la mayor proporcion de tumores en estadio
avanzado en los linfomas no-Hodgkin (50%).

Tabla 5. Estadio al diagnéstico de los tumores de la poblacion entre los 15-19 afios por grupo/subgrupo
diagndstico. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

G.rupo’/St_Jbgrupo Estadio al diagndstico nivel 2
diagnostico
Leucemia linfoblastica SNC1 SNC2 SNC3
aguda 6 (85,7%) 0 (0%) 1(14,3%)
Leucemia mieloide SNC - SNC +
aguda 4 (80%) 1 (20%)
Linforna de Hodgkin 1A 1B 1A 11B 1A 1B IVA IVB
2(57%) | 1(2,9%) | 17(48,6%) | 4(11,4%) | 1(2,9%) 4 (11,4%) 1(2,9%) | 5(14,3%)
e e Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
2 (20,0%) 1(10,0%) 2 (20,0%) 5 (50,0%)
Rabdomiosarcoma Estadio | Estadio Il Estadio IlI Estadio IV
2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Sarcoma de tejidos Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
blandos no-
o 3 (60,0%) 2 (40,0%) 0 (0%) 0 (0%)
Osteosarcoma Localizado Metastasico
7 (87,5%) 1(12,5%)
S rein R Localizado Metastasico
3 (100%) 0 (0%)
Cancer testicular Estadio | Estadio Il Estadio IlI
9 (69,2%) 3(23,1%) 1(7,7%)
Céncer de ovario Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
1 (50,0%) 1 (50,0%) 0 (0%) 0 (0%)
Meduloblastoma y otros Estadio MO Estadio M1 Estadio M2 Estadio M3 Estadio M4
tumores embrionarios
del SNC 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
endiene Estadio MO Estadio M1 Estadio M2 Estadio M3 Estadio M4
6 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

3.4.- INCIDENCIA EN LOS PRINCIPALES GRUPOS DIAGNOSTICOS (0-19 ANOS)

e Neoplasias de SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales (grupo 3 de la ICCC-3)

Los tumores del SNC son las neoplasias mds frecuentes en la poblacion entre 0 y 19 afios, tanto en
el grupo etario de 0 a 14 afios como en el de 15 a 19 afios. En este grupo se registraron tanto los
tumores malignos como los benignos y de comportamiento incierto, a excepcion de los lipomas
intradurales, los quistes, las lesiones vasculares benignas (hemangiomas) y los linfangiomas. Se
registraron un total de 187 casos: 84 en nifios (44,9%) y 103 en nifias (55,1%). El 73,8% (138 casos)
se diagnosticé en menores de 15 afios y el 26,2% restante (49 casos) entre los 15y los 19 afios.

La Tabla 6 muestra la distribucion de los casos y las tasas de incidencia de este grupo de tumores en
menores de 20 afios. Globalmente la incidencia fue superior en el grupo de 15-19 afios que en el de
0-14 afios (55,15 casos por millén frente a 45,29 casos por millén).
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Tabla 6. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales: distribucion de casos y tasa de incidencia
especifica por edad (por millon de habitantes), por grupos de edad y tipo de tumor segun clasificacion
ampliada de la ICCC-3. Ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

N Tasa especifica por edad Tasa bruta
Grupo, subgrupo y clasificacion ampliada ICCC-3 0-14 15-19 0-4 59 10-14 0-14 15-19
afios afios afos afios afios afos afios
11l. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales 138 49 49,31 39,37 47,66 45,29 55,15
Illa. Ependimomas y tumores de plexos coroideos 10 7 3,02 3,75 3,04 3,28 7,88
Illal. Ependimomas 8 7 2,01 3,75 2,03 2,63 7,88
Illa2. Tumores del plexo coroideo 2 - 1,01 - 1,01 0,66 -
Illb. Astrocitomas 58 5 28,18 13,12 16,22 19,04 5,63
'IIIc. Tumores embrionarios intracraneales e 13 5 7,04 4,69 1,01 4,27 5,63
intraespinales
llic1. Meduloblastomas 11 4 5,03 4,69 1,01 3,61 4,50
Illc2. Tumores neuroectodérmicos primitivos
(PNET) 1 - 1,01 - - 0,33 -
Illc3. Meduloepitelioma - - - - - - -
Illc4. Tumor rabdoideo/teratoide atipico 1 1 1,01 - - 0,33 1,13
llld. Otros gliomas 26 6 7,04 4,69 14,20 8,53 6,75
1lld1. Oligodendrogliomas 4 1 2,01 1,87 - 1,31 1,13
111d2. Gliomas mixtos y NE 22 5 5,03 2,81 14,20 7,22 5,63
111d3. Tumores gliales neuroepiteliales de origen
incierto ) ) ) ) ) ) )
Il!e. Otras.neop|a5|as especificadas intracraneales 25 2% 2,01 11,25 11,15 8,21 29,26
e intraespinales
lllel. Carcinomas y adenomas pituitarios 10 18 - 3,75 6,08 3,28 20,26
llle2. Tum(?re§ de la region selar 7 1 1,01 3,75 2,03 2,30 113
(craneofaringiomas)
Ille3. Tumores pineales parenquimales 3 - 1,01 1,87 - 0,98 -
Ille4. Tumores neuonales y neuro-gliales mixtos 3 2 - 0,94 2,03 0,98 2,25
Ille5. Meningiomas 2 5 - 0,94 1,01 0,66 5,63
IIIf. Neoplasias intracraneales e intraespinales NE 6 - 2,01 1,87 2,03 3,28 7,88

Los astrocitomas fueron los tumores del SNC mas frecuentes globalmente (33,7% del total de
neoplasias del SNC), con una incidencia de 16,01 casos por millén: 19,04 en los menores de 15 afios
y 5,63 en los adolescentes. El segundo tipo tumoral mas frecuente fue el subgrupo llle “Otras
neoplasias especificadas” con una incidencia global de 12,96 casos por millén, principalmente
carcinomas y adenomas pituitarios sobre todo en la poblacién de 15 a 19 afios (20,26 casos por
millén).

Se observa una tendencia decreciente de los astrocitomas con la edad, con una tasa de incidencia
entre los 0-4 afios de 28,18 casos/millén que disminuye a 5,63 casos/millén entre los 15 y los 19
afios. También se observa una tendencia creciente del grupo “Otras neoplasias intracraneales e
intraespinales”, pasando de una tasa de 2,01 casos/millén entre los 0-4 afios a 29,26 casos/millén
entre los 15-19 afios (Grafico 6).
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Grafico 6. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales: tasas de incidencia especificas por edad (por
millén de habitantes) segin subgrupos diagnésticos de la ICCC-3 y grupos de edad. Ambos sexos.
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La incidencia en los grupos de 5-9 afios y 10-14 afios fue similar en ambos sexos y las nifas
presentaron tasas de incidencia mayores que los nifios en las franjas de 0 a 4 afios y de 15 a 19 afios

(Grafico 7).

Grafico 7. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales: tasas de incidencia especificas por edad (por
millén de habitantes) por sexo y grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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En el Grafico 8 se presenta la morfologia y el comportamiento segun la CIE-O-3.1 de los tumores de
SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales registrados en el periodo de estudio en menores
de 20 aiios. El 19,8% de todos los tumores del SNC fueron benignos, el 27,8% de comportamiento
incierto y el 52,4% malignos.

Grafico 8. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales: morfologia y comportamiento segtin CIE-O-3.1
intraespinales por grupos de edad. Ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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Los tipos morfoldgicos mas frecuentes entre los tumores malignos de SNC fueron los gliomas
malignos, tanto globalmente (38,8% de las neoplasias malignas) como en la poblacién de 0-14 aios
(42%) y de 15-19 afios (23,5%).

Entre las neoplasias de comportamiento incierto destaca el astrocitoma pilocitico, que supone
globalmente el 59,6% de los casos en este grupo de comportamiento y el 69% en los menores de 15
afios (29 casos). En los adolescentes entre 15 y 19 afos, se dieron 10 casos de neoplasias de
comportamiento incierto siendo el tipo de tumor mas frecuente el ependimoma mixopapilar (30%).

Se registré un mayor nimero de casos de neoplasias de comportamiento benigno entre la poblacion
de 15 a 19 afios que en la de 0 a 14 afios. Mas de la mitad de los tumores benignos fueron adenomas
pituitarios (56,8%), siendo el tumor mas frecuente tanto en los menores de 15 afios (66,7%) como
en los de 15 a 19 afios (50%).

El grado de diferenciacién histoldgico de los tumores del SNC se asigné segun las directrices de las
CIE-O-3.1 vy, en caso de que no se encontrara informaciéon que permitiera asignar un grado, la
clasificacién de la OMS para tumores del SNC', siendo los tumores de Grado | los de mejor
prondstico y los tumores de Grado IV los de peor prondstico. Se registrd el grado en 96 de las 187
neoplasias (51,3%). De éstas, 61 (63,5%) eran de bajo grado (grado | y II) y un 35 (36,5%) de alto
grado (grado lll y 1V) (Tabla 7).
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Tabla 7. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales: morfologia y grado de diferenciacién histoldgica.
Ambos sexos, 0-19 afios. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

Bajo grado Alto grado TOTAL

Morfologia segtn CIE-O-3.1 Cédigo CIE-0-3.1 N N N
Neoplasia, incierto si es benigno o maligno 8000/1 1 - 1
Craneofaringioma, adamantinomatoso 9351/1 - 1 1
Pineoblastoma 9362/3 - 1 1
Glioma, maligno 9380/3 21 5 26
Glioma mixto 9382/3 - 1 1
Papiloma de los plexos coroideos, SAI 9390/0 3 - 3
Ependimoma, SAI 9391/3 6 - 6
Ependimoma, anaplasico 9392/3 - 5 5
Ependimoma mixopapilar 9394/1 1 - 1
Astrocitoma, SAIl 9400/3 3 2 5
Astrocitoma, anapldsico 9401/3 - 1 1
Tumor neuroepitelial disembrioplasico 9413/0 1 - 1
Astrocitoma fibrilar 9420/3 1 - 1
Astrocitoma pilocitico 9421/1 6 - 6
Xantoastrocitoma pleomoérfico 9424/3 3 - 3
Astrocitoma pilomixoide 9425/3 1 - 1
Glioblastoma, SAI 9440/3 - 6 6
Oligodendroglioma, SAI 9450/3 4 1 5
Meduloblastoma, SAI 9470/3 - 6 6
Meduloblastoma medular desmopldsico 9471/3 - 2 2
Tumor neuroectodérmico primitivo, SAI 9473/3 - 1 1
Meduloblastoma de células grandes 9474/3 - 3 3
Ganglioglioma, SAI 9505/1 2 - 2
Tumor papilar glioneuronal 9509/1 1 - 1
Meningioma, SAI 9530/0 3 - 3
Meningioma meningotelial 9531/0 1 - 1
Meningioma fibroso 9532/0 1 - 1
Meningioma de células claras 9538/1 1 - 1
Meningioma atipico 9539/1 1 - 1

TOTAL 61 (63,5%) 35 (36,5%) 96 (100%)

Finalmente, la Tabla 8 muestra la localizacién de los tumores del SNC registrados. La localizacion
mas comun fue el cerebelo, seguido de la glandula pituitaria y del tallo cerebral constituyendo entre
las tres el 41,7% del total. Los ependimomas se dieron principalmente en los ventriculos o en la
médula espinal (ambas localizaciones con un porcentaje del 29,4%). Las localizaciones mds
habituales de los astrocitomas fueron el cerebelo (22,2%) y el nervio éptico (22,2%) (los gliomas
localizados en el nervio dptico se clasifican en este subgrupo Illb de la ICCC). El 75% de los tumores
embrionarios se dieron en el cerebelo y el 54,9% de las neoplasias de la categoria “otras neoplasias
especificadas” se dieron en la glandula pituitaria.
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Tabla 8. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales: localizacion topografica segun CIE-O-3.1, por
subgrupo diagnéstico de la ICCC-3. Ambos sexos, 0-19 afios. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

Cédi I_IIa. e, T.umor.es r:lézpcllt;zz 11If. Neoplasias
Topografl'a segl’m O%HIEg— Epteunr:grr\:sn;aes v Astrc:lclitt);)mas inirrr:c)lr':r::arlfsse I“gclii'oc:]t;:s . ispecificaclias ‘ir;tracra‘nelalesNeE TOTAL
CIE-0-3.1 031 plexos coroideos intraespinales I?n::;ir;:;:se (INEEIHANELE
N % N % N % N % N % N % N %
Meninges cerebrales C70.0 - - - - - - - - 6 11,8 - - 3,2
Meninges, SAl C70.9 - - - - - - - - 1 2,0 - - 1 0,5
Cerebro c710 | 1 5,9 7 | 111 - - 9 | 281 - - 2 [333] 19 [ 102
Lébulo frontal C71.1 2 11,8 2 3,2 - - 3 9,4 1 2,0 - - 8 4,3
Lébulo temporal C71.2 - - 5 7,9 - - 2 6,3 3 5,9 - - 10 5,3
Lébulo parietal C71.3 1 5,9 1 1,6 - - 3 9,4 - - 1 16,7 6 3,2
Ventriculo, SAI c715| 5 | 294 3 4,8 - - 2 6,3 1 2,0 - - 11 | 5,9
Cerebelo, SAI c716 | 1 59 || 14 | 222 14 | 778 1 3,1 - - - - 30 | 16,0
Tallo cerebral c71.7 | 1 5,9 5 7,9 2 |12l 9 [281f 1 2,0 2 [333] 20 [ 10,7
Lesion de sitios c718| - - 4 |63 | - - 2 |63 | - - - - 6 | 32
contiguos del cerebro
Encéfalo, SAI C71.9 - - 9,5 - - 1 3,1 - - 1 16,7 8 4,3
Médula espinal C72.0 5 29,4 1,6 - - - - - - - - 6 3,2
Cauda equina C72.1 - - 1 1,6 - - - - - - - - 1 0,5
Nervio dptico C72.3 - - 14 22,2 - - - - - - - - 14 7,5
Lesidn de sitios
contiguos del cerebroy | C72.8 1 5,9 - - - - - - - - - - 1 0,5
el SNC
Sistema nervioso, SAl C72.9 - - - - 1 5,6 - - - - - - 1 0,5
Glandula pituitaria C75.1 - - - - - - - - 28 | 54,9 - - 28 | 15,0
Conducto 752 | - - - - - - - 7 7| - - 7 | 37
craneofaringeo
Glandula pineal C75.3 - - - - 1 5,6 - - 3 5,9 - - 4 2,1
TOTAL 17 100 63 100 18 100 32 100 51 100 6 100 187 100

Leucemias y enfermedades mieloproliferativas y mielodisplasicas

Las leucemias son el segundo grupo de neoplasias mas frecuente entre 0 y 19 afios suponiendo el
20,2% de todos los tumores registrados y el segundo mas frecuente entre 0 y 14 afios con el 24%.
Se identificaron un total de 151 casos de los cuales 131 en el grupo entre 0 y 14 aiios (86,8%). Entre
los 0 y 14 afios, las leucemias linfoides presentaron la mayor tasa de incidencia (30,52 casos por
millén) mientras que entre 15 y 19 afios fueron las leucemias linfoides y las leucemias mieloides
agudas con 9 casos por millon de personas-afio en ambas. Entre las leucemias linfoides, las
leucemias de células precursoras fueron las mas frecuentes (96,8%) (Tabla 9).

Tabla 9. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodispldsicas: distribuciéon de casos y tasa de incidencia
especifica por edad (por millon de habitantes), por grupos de edad y tipo de tumor segun clasificacion
ampliada de la ICCC-3. Ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

N Tasa especifica por edad Tasa bruta
Grupo, subgrupo y clasificacion ampliada ICCC-3 0-14 15-19 0-4 5-9 10-14 0-14 15-19
afos afos afos afos afos afos afos
I !.euct-fmla’s.y enf. mieloproliferativas y 131 20 63,39 33,75 32,45 43,00 22,51
mielodisplasicas
la. Leucemias linfoides 8 49,31 25,31 17,24 30,52 9,00
lal. Leucemias de células precursoras 8 48,30 25,31 15,21 29,54 9,00
la2. Leucemias de células B maduras - 1,01 - 1,01 0,66 -
la3. Leucemias de células T y NK maduras - - - 1,01 0,33 -
Ib. Leucemias mieloides agudas 8 7,04 3,75 7,10 5,91 9,00
Ic. Enfermedades cronicas mieloproliferativas 2 1,01 2,81 5,07 2,95 2,25
Id: Smdrorne m.|e|od|sp|a5|co y otras enfermedades ) 4,03 1,87 2,03 263 225
mieloproliferativas
le. Leucemias NE y otras 2,01 - 1,01 0,98 -

Las leucemias linfoides representan la mayor parte de las neoplasias en este grupo diagndstico con
una tasa de incidencia que desciende con la edad, con una tasa de 49,31 casos por millon en
menores de 5 afios y de 9 casos por millén en personas de 15 a 19 afios. El resto de subgrupos
diagndsticos no presentan una tendencia clara asociada con la edad.

****t**
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Grafico 9. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodispldsicas: tasas de incidencia especificas por edad
(por millon de habitantes) segiin subgrupos diagndsticos de la ICCC-3 y grupos de edad. Ambos sexos.
Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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En menores de 5 afos, la incidencia es mayor en nifias que en nifios (68,18 frente a 58,85 casos por
millén) mientras que, en el resto de grupos etarios, es mayor en los nifios (Grafico 10).

Grafico 10. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodisplasicas: tasas de incidencia especificas por edad
(por millén de habitantes) por sexo y grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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En la Tabla 10 se presentan los datos de morfologia segun la CIE-O-3.1 de los casos de leucemia y
enfermedades mieloproliferativas y mielodispldsicas, por subgrupo diagndstico de la ICCC-3. De las
151 neoplasias incluidas en este grupo, 68 (45%) fueron leucemias linfoblasticas de células B
precursoras siendo ésta la morfologia mas frecuente tanto en varones como en mujeres. Se registré
el tipo celular en 97 neoplasias siendo el 86,6% de células By el 13,4% de células T.
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Tabla 10. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodisplasicas: morfologia segun sexo, grupo, subgrupo
diagnéstico y clasificacion ampliada de la ICCC-3. 0-19 aiios. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

Grupo, subgrupo y clasificacion ampliada ICCC-3, y morfologia seguin CIE-O-3.1 Cédlg;) 1CIE_0_ NI;OS N|'r\1las To'-\erL
I. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodisplasicas 85 66 151
la. Leucemias linfoides 60 41 101
lal. Leucemias de células precursoras 58 41 99
Leucemia linfoblastica B/linfoma, SAI* 9811/3 2 2 4
:ﬁ;j;:;la linfoblastica B/linfoma con t(12;21)(p13;922); TEL-AML1 (ETV6- 9814/3 1 1 )
Leucemia linfoblastica B/linfoma con hiperdiploidia 9815/3 1 -
Leucemia linfoblastica B/linfoma con t(5;14)(q31;932); IL3-IGH 9818/3 1 1
Leucemia linfoblastica de células precursoras, SAI 9835/3 6 4 10
Leucemia linfoblastica de células B precursoras 9836/3 38 30 68
Leucemia linfoblastica de células T precursoras 9837/3 9 3 12
la2. Leucemias de células B maduras 1 - 1
Leucemia prolinfocitica tipo células B | 9833/3 1 - 1
1a3. Leucemias de células Ty NK maduras 1 - 1
Leucemia linfocitica granular de células T grandes | 9831/3 1 - 1
Ib. Leucemias mieloides agudas 13 13 26
Leucemia mieloide aguda, tipo M6 9840/3 - 1 1
Leucemia mieloide aguda, SAI 9861/3 1 1 2
Leucemia promielocitica aguda t(15;17)(gq22;911-12) 9866/3 4 1 5
Leucemia mielomonocitica aguda 9867/3 1 - 1
Leucemia mieloide aguda con inv(3)(q21;926.2) o t(13.3) (q21;926.2); RPN1-EVI1 9869/3 - 1 1
Leucemia mieloide aguda con eosinofilia anormal de la médula 9871/3 1 - 1
Leucemia mieloide aguda, diferenciacién minima 9872/3 - 1 1
Leucemia mieloide aguda con maduracién 9874/3 1 1 2
Leucemia monocitica aguda 9891/3 2 2 4
Leucemia mieloide aguda con displasia multilinaje 9895/3 - 1 1
Leucemia mieloide aguda, t(8;21)(q22;q922) 9896/3 1 1 2
Leucemia megacarioblastica aguda 9910/3 1 2 3
Leucemia mieloide aguda relacionada con terapia, SAI 9920/3 1 1 2
Ic. Enfermedades crénicas mieloproliferativas 6 5 11
Leucemia mieloide crénica, SAI 9863/3 1 2 3
Leucemia mielogenosa crénica, BCR/ABL positivo 9875/3 2 1 3
Policitemia vera 9950/3 2 - 2
Neoplasia mieloproliferativa, SAI 9960/3 1 - 1
Trombocitopenia esencial 9962/3 - 2 2
Id. Sindrome mielodispldsico y otras enfermedades mieloproliferativas 5 5 10
Leucemia mielomonocitica juvenil 9946/3 2 - 2
Citopenia refractaria con displasia multilinaje 9985/3 2 - 2
Sindrome mielodisplésico, SAI 9989/3 1 4 5
Neutropenia refractaria 9991/3 - 1 1
le. Leucemias NE y otras 1 2 3
Leucemia bifenotipica aguda 9805/3 - 2 2
Leucemia bifenotipica aguda mixta B/mieloide, SAI 9808/3 1 - 1

*SAl=sin otra indicacidn, traduccidn del latin “Sine alter indicatio”

¢ Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales

Los linfomas constituyeron el tercer grupo de neoplasias mds frecuente entre los 0 y los 19 aiios, asi
como el tercer grupo mas frecuente en la infancia (0-14 afos) y el segundo en la adolescencia (15-
19 afos). Durante el periodo estudiado, se detectaron 134 casos, 79 (59%) en varones y 55 (41%)
en mujeres.

Dentro de los linfomas, la mayor incidencia se correspondié con el linfoma de Hodgkin con 15,25
casos por millén entre los 0 y los 19 afios. En menores de 5 afios, la mayor incidencia se registré en
el grupo lld “Miscelanea de neoplasias linforreticulares” de la ICCC-3, compuesto enteramente por

Kk DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 25



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 5. Volumen 26. Septiembre-Octubre 2021

histiocitosis de células de Langerhans. Entre los 5 y 9 afos, las neoplasias con mayor incidencia
fueron los linfomas no Hodgkin y los de Burkitt, ambos con una incidencia de 7,5 casos por milldn.
Entre los 10 y 14 afios predominaron fundamentalmente los linfomas de Hodgkin (18,25 casos por
millén), al igual que entre los 15 y 19 afios donde alcanzaron una tasa de 41,65 casos por milldn,
constituyendo el 77,1% de los linfomas (37 de 48 casos) en este grupo de edad. En los adolescentes
no se registré ningln caso de linfoma de Burkitt (Tabla 11).

Tabla 11. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: distribucion de casos y tasa de incidencia especifica
por edad (por millon de habitantes), por grupos de edad y tipo de tumor segtn clasificacion ampliada de la
ICCC-3. Ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

N Tasa especifica por edad Tasa bruta
Grupo, subgrupo y clasificacion ampliada ICCC-3 0-14 15-19 0-4 5.9 10-14 0-14 15-19
afios afios afios afios afios afios afios
1l. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 86 48 26,16 25,31 33,46 28,23 54,03
Ila. Linfomas de Hodgkin 23 37 - 4,69 18,25 7,55 41,65
IIb. Linfomas no Hodgkin (excepto Burkitt) 18 10 5,03 7,50 5,07 5,91 11,26
IIb1. Linfomas de células precursoras 5 3 2,01 2,81 - 1,64 3,38
IIbZ.Imeomas de células B maduras (excepto 7 4 1,01 281 3,04 2,30 4,50
Burkitt)

1Ib3. Linfomas de células Ty NK maduras 4 3 1,01 1,87 1,01 1,31 3,38

1Ib4. Linfomas no Hodgkin, SAI 2 - 1,01 - 1,01 0,66 -

llc. Linfoma de Burkitt 17 - 6,04 7,50 3,04 5,58 -
Ild. Misceldnea de neoplasias linforreticulares 28 1 15,09 5,62 7,10 9,19 1,13

lle. Linfomas NE - - - - - - -

Se hallaron diferencias en la incidencia de algunos tipos de linfomas segun la edad. Como se puede
apreciar en el Gréfico 11, los linfomas de Hodgkin presentan una tendencia creciente segiin aumenta
la edad pasando de no hallarse ningun caso en menores de 5 afos a una tasa de 41,65 casos por
millén en los adolescentes de 15 a 19 afios. También se puede observar cémo el grupo de
“Misceldnea de neoplasias linforreticulares”, en el que Unicamente se registraron histiocitosis de
Langerhans, presentd una tendencia decreciente con la edad pasando de 15,09 casos por millén en
los menores de 5 afios a 1,13 casos por millédn en los de 15-19 afios.

Grafico 11. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: tasas de incidencia especificas por edad (por millén
de habitantes) seguin subgrupos diagndsticos de la ICCC-3 y grupos de edad. Ambos sexos. Comunidad de
Madrid, 2015-2017.
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En ambos sexos se observa una tendencia creciente de la tasa de incidencia con la edad, siendo
menos acusada en los nifios que en las nifas. En el grupo de 15-19 afios, la tasa en nifas supera la
de los nifos (Grafico 12).
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Grafico 12. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: tasas de incidencia especificas por edad (por millon
de habitantes) por sexo y grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2015-2017.
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En la Tabla 12 se presenta la distribucién de la morfologia segin subgrupo diagndstico. El tipo mas
frecuente fue el de los linfomas de Hodgkin (44,8%) seguido de las histiocitosis de células de
Langerhans (21,6%). No se registré ninguna neoplasia en el grupo de “Linfomas no especificados”.
Se diagnosticaron mas casos en ninos que nifias en todos los subtipos de linfomas excepto en los

linfomas de Hodgkin.

Tabla 12. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: morfologia segtin sexo, grupo, subgrupo diagndstico
y clasificacion ampliada de la ICCC-3. 0-19 afios. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

. . ) ) Cédigo Nifios | Nifias | TOTAL
Grupo y subgrupo diagnéstico ICCC-3, y morfologia segun CIE-O-3.1
CIE-0-3.1 N N N
1l. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 79 55 134
Ila. Linfomas de Hodgkin 28 32 60
Linfoma de Hodgkin, SAI 9650/3 8 6 14
Linfoma de Hodgkin, rico en linfocitos 9651/3 2 1 3
Linfoma de Hodgkin, celularidad mixta, SAI 9652/3 2 2 4
Linfoma de Hodgkin, predominio linfocito nodular 9659/3 5 - 5
Linfoma de Hodgkin, esclerosis nodular, SAl 9663/3 10 21 31
Linfoma de Hodgkin, esclerosis nodular grado 1 9665/3 1 1 2
Linfoma de Hodgkin, esclerosis nodular grado 2 9667/3 - 1 1
IIb. Linfoma no Hodgkin (excepto Burkitt) 17 11 28
IIb1. Linfomas de células precursoras 3 5 8
Linfoma linfoblastico de células B precursoras 9728/3 3 2 5
Linfoma linfobldstico de células T precursoras 9729/3 - 3 3
1Ib2. Linfomas de células B maduras (excepto Burkitt) 7 4 11
Linfoma mediastinal, células B grandes 9679/3 - 1 1
Linfoma maligno, células B grandes, difuso, SAI 9680/3 2 2 4
Linfoma folicular, SAI 9690/3 2 - 2
Linfoma folicular, grado 3 9698/3 1 - 1
Linfoma de células B de la zona marginal, SAI 9699/3 1 1 2
Linfoma linfobldstico de células precursoras, SAI 9727/3 1 - 1
1Ib3. Linfomas de células Ty NK maduras 5 2 7
Linfoma de células T maduras, SAl 9702/3 2 - 2
Linfoma cutaneo de células T, SAI 9709/3 1 - 1
Linfoma anaplasico de células grandes, tipo células T y células nulas 9714/3 2 1 3
Enfermedad linfoproliferativa sistémica de células T de la infancia con VEB positivo 9724/3 - 1 1
IIb4. Linfomas no Hodgkin, SAI 2 - 2
Linfoma maligno, no Hodgkin, SAI 9591/3 2 - 2
lic. Linfoma de Burkitt 15 2 17
Linfoma de Burkitt, SAI 9687/3 15 2 17
Ild. Miscelanea de neoplasias linforreticulares 19 10 29
Histiocitosis de células de Langerhans, SAl 9751/3 19 10 29
lle. Linfomas NE - - -
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En la Tabla 13 se muestra la localizacion de los linfomas registrados. La localizacién mas frecuente
fue en ganglios linfaticos, tanto en los linfomas de Hodgkin (91,7%) como en los linfomas no Hodgkin
(53,6%) y en los linfomas de Burkitt (64,7%). El 58,6% de las histiocitosis de células de Langerhans
se dieron en huesos, articulaciones y cartilago articular.

Tabla 13. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: localizacién topografica segun CIE-O-3.1, por subgrupo
diagndstico de la ICCC-3. Ambos sexos, 0-19 aiios. Comunidad de Madrid, 2015-2017.

i el Ild. Misceldnea
. . Cédigo | lla. Linfomas Hodgkin llc. Linfoma de X ;
Topografia segin X . de neoplasias TOTAL
CIE-0-31 CIE-O- de Hodgkin (excepto Burkitt linforreticulares
- 3.1 Burkitt)
N % N % N % N % N %

Intestino delgado Cc17 - - - - 3 17,6 - - 3 2,2
ngado ylc9nductos biliares o) ) ) ) ) ) ) 1 34 1 0,7
intrahepdticos

Corazon, mediastino y pleura C38 4 6,7 2 7,1 - - - - 6 4,5
Huesos, articulaciones y ca0-ca1| - . 1 3,6 1 5,9 17 | 586 19 14,2
cartilago articular

Sistema hematopoyéticoy c42 1 | 17 4 14,3 2 11,8 4 138 | 11 8,2
reticuloendotelial

Piel C44 - - 3 10,7 - - 4 13,8 7 5,2
Testiculos C62 - - 1 3,6 - - - - 1 0,7
Otras glandula.ls endocrinas y 75 ) ) ) ) ) ) 1 34 1 0,7
estructuras afines

Sitios mal definidos y otros C76 - - 1 3,6 - - - - 1 0,7
Ganglios linfaticos C77 55 91,7 15 53,6 11 64,7 2 6,9 83 61,9
Sitio primario desconocido C80 - - 1 3,6 - - - - 1 0,7
TOTAL 60 100 28 100 17 100 29 100 134 100

4.- CONCLUSIONES

Los datos presentados provienen del Registro Poblacional de Cancer en la Infancia y la Adolescencia
de la Comunidad de Madrid. Este informe refleja la incidencia de cdncer en esta poblacién a lo largo
de un periodo de 3 afios: 2015, 2016 y 2017.

Los indicadores de calidad obtenidos son similares a los proporcionados por otros registros
poblacionales de cdncer infantil de nuestro entorno, lo que sugiriere que los métodos desarrollados
por el RECAM-i consiguen proporcionar datos con una alta validez interna.

Entre los 0-14 aios, la tasa de incidencia bruta de cancer fue de 191,44 casos por milléon de
habitantes en niflos y 165,67 en nifias. En ambos sexos, la tasa de incidencia ajustada en menores
de 15 afios fue de 183,25 casos por milldn de personas-afio, superior a los 164,3 casos por millén
calculados por la IARC basdndose en datos de 1990-2013 de 11 registros espafioles?. Parte de esta
diferencia probablemente se deba a que, hasta el afio 2012, no se incluian las histiocitosis de células
de Langerhans como malignas y este tipo de neoplasias tiene un peso importante en menores de 15
afios. De hecho, la tasa ajustada del grupo lld “Misceldnea de neoplasias linforreticulares” es
superior a la calculada para Espafia, con 9,7 casos/millon frente a 2,2. Ademas, se identificaron
algunas neoplasias como adenomas pituitarios, prolactinomas y algunos gliomas de bajo grado
gracias a la informacién registrada en las bases de datos de Atencion Primaria, siendo la tasa
superior a la calculada por la IARC para Espafia: 8,4 casos/millén frente a 3,5 casos/milldn para los
gliomas y 7,6 casos/millon frente a 2,9 casos/millon para las neoplasias intracraneales e
intraespinales especificadas. Habitualmente, estas neoplasias no son identificadas por registros
hospitalarios ya que los pacientes realizan un seguimiento ambulatorio sin precisar ingresos
hospitalarios.

Al igual que ocurre en otras regiones y paises cercanos, los tres grupos diagndsticos mas frecuentes
en menores de 15 afios fueron los tumores del sistema nervioso central, las leucemias y los linfomas.
No hay diferencias relevantes respecto a la incidencia de Espafia en cuanto a la distribucién de los
casos por grupos diagndsticos, siendo las mayores diferencias 6 casos/millén menos de leucemias y
12 casos/millén mas de tumores del SNC. Este aumento puede deberse a las neoplasias no malignas
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del SNC, ya que los 11 registros espafnoles cuentan con un 32% de neoplasias no malignas, mientras
que en el RECAM-i supusieron un 47,6% de las neoplasias registradas.

En el grupo de edad entre 15 y 19 aios, la incidencia fue de 208,99 en varones y 251,22 en mujeres.
La incidencia en ambos sexos fue de 229,61 por millén, superior a la calculada para Espafia (210,2
por millén)?2. Los tumores mas frecuentes en ambos sexos fueron los tumores del SNCy los linfomas.
Las diferencias mas notables entre los datos de la Comunidad de Madrid y los datos calculados para
Espafia se dan en los tumores del SNCy en los sarcomas de tejidos blandos. La diferencia en las tasas
de tumores del SNC (55,15 casos/millon frente a 28,3 casos/milldn) se debe principalmente a la ya
comentada alta proporcidn de neoplasias no malignas, especialmente de adenomas pituitarios, con
unas tasas en el grupo llle de 29,26 casos/millon, superior a los 4,5 casos/millon a nivel nacional.
Por otro lado, la CM presenta una incidencia inferior a la espafiola de sarcomas de tejidos blandos
(7,88 casos/millon frente a 18,1 casos/milldn) especialmente por el menor nimero en el grupo
“Otros sarcomas de tejidos blandos especificados” (4,5 casos/millon frente a 11,2 casos/millén).

En general, el patrén de incidencia por tipo tumoral es similar al descrito para Espafia y otros paises
europeos ??, con tasas de incidencia ligeramente superiores y tasas de completitud generalmente
superiores, lo que sugiere una alta exhaustividad de la informacion del RECAM-i. Es probable que
las diferencias encontradas se deban en parte al periodo de observacién, tres afios, para un grupo
de enfermedades poco frecuentes y por lo tanto afectadas por una importante variabilidad aleatoria
en las estimaciones.

La metodologia del RECAM-i presenta fortalezas, a la vez que algunas limitaciones. Entre sus
fortalezas se encuentra el hecho de que se han revisado manualmente todas las variables
fundamentales recogidas habitualmente por los registros poblacionales de cédncer, incluyendo los
datos relativos a la persona y al diagndstico, como son la fecha de incidencia, los datos morfolégicos
y topograficos, o la estadificacion de los tumores. De esta forma, se ha minimizado la posibilidad de
inclusidn de casos que hayan sido diagnosticados y/o tratados en la Comunidad de Madrid pero
residan en otras Comunidades Auténomas. Sin embargo, no se puede descartar que algunos casos
qgue debieran ser contabilizados en otras regiones de Espafia o en otros paises, hayan sido incluidos
en este registro.

La inclusién del mantenimiento y desarrollo del Registro Poblacional de Cancer como parte de las
competencias de la Direccién General de Salud Publica 2 permite su consolidacién como parte de la
Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid.
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9.- MATERIAL SUPLEMENTARIO

Anexo I. Numero de casos y tasa especifica por edad segtin sexo, grupos de edad, grupo y subgrupo diagndstico de la ICCC-3.

NINOS NINAS

Grupo y subgrupo diagnoéstico ICCC-3 0--4 afios 5-9 afios 10-14 aios | 15-19 afios 0--4 afios 5-9 afios 10-14 afos | 15-19 afios

N TE N TE N TE N TE N TE N TE N TE N TE
I. Leucemias y enf. mieloproliferativas y mielodisplasicas 30 | 58,85 | 21 | 38,35 | 22 | 43,61 | 12 | 26,40 | 33 | 68,18 | 15 | 28,89 | 10 | 20,76 | 8 | 18,44
la. Leucemias linfoides 25 | 49,04 | 17 | 31,05 | 13 | 25,77 | 5 | 11,00 | 24 | 4959 | 10 | 1926 | 4 | 830 | 3 | 6,91
Ib. Leucemias mieloides agudas 2 3,92 2 3,65 3 5,95 6 13,20 5 10,33 2 3,85 4 8,30 2 4,61
Ic. Enf. crénicas mieloproliferativas 1 1,96 1 1,83 3 5,95 1 2,20 - - 2 3,85 2 4,15 1 2,30
Id. Sindrome mielodispldsico y otras enf. mieloproliferativas 2 3,92 1 1,83 2 3,96 - - 2 4,13 1 1,93 - - 2 4,61
le. Leucemias NE y otras - - - - 1 1,98 - - 2 4,13 - - - - - -
1I. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 17 | 33,35 | 20 | 36,52 | 21 | 41,63 | 21 | 46,20 || 9 18,60 13,48 | 12 | 24,91 | 27 | 62,23

7

Ila. Linfomas de Hodgkin - - 3 5,48 9 17,84 | 16 | 35,20 - - 2 3,85 9 18,68 | 21 | 48,40
IIb. Linfoma no Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt) 2 3,92 6 10,96 5 9,91 4 8,80 6,20 2 3,85 - - 6 13,83
lic. Linfoma de Burkitt 6 11,77 7 12,78 2 3,96 - - - - 1 1,93 1 2,08 - -
I1d. Miscelanea de neoplasias linforreticulares 9 17,65 | 4 7,30 5 9,91 1 2,20 6 12,40 | 2 3,85 2 4,15 - -
lle. Linfomas NE - - - - - - - - - - - - - - - -

w

1Il. SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales 20 | 39,23 | 21 | 3835 | 25 | 49,56 | 18 | 39,60 | 29 | 59,92 | 21 | 40,45 | 22 | 45,67 | 31 | 71,45
llla. Ependimomas y tumores de plexos coroideos 1 1,96 3 5,48 2 3,96 4 8,80 2 4,13 1 1,93 1 2,08 3 6,91
Illb. Astrocitomas 12 |1 23,54 | 6 | 109 | 10 | 19,82 | 2 4,40 | 16 | 33,06 | 8 | 1541 | 6 | 12,46 | 3 6,91
lllc. Tumores embrionarios intracraneales e intraespinales 3 5,88 2 3,65 1 1,98 3 6,60 4 8,26 3 5,78 - - 2 4,61
llld. Otros gliomas 2 3,92 4 7,30 5 9,91 2 4,40 511033 | 1 1,93 9 | 1868 | 4 9,22
llle. Otras neoplasias especificadas intracraneales e intraespinales 2 3,92 5 9,13 5 9,91 7 15,40 - - 7 13,48 6 12,46 | 19 | 43,79
11If. Neoplasias intracraneales e intraespinales NE - - 1 1,83 2 3,96 - - 2 4,13 1 1,93 - - - -
IV. Neuroblastoma y otros tumores del SN periférico 20 | 39,23 - - 3 5,95 - - 7 14,46 1 1,93 1 | 45,67 - -
IVa. Neuroblastomas y ganglioneuroblastomas 20 | 39,23 - - 3 5,95 - - 7 14,46 1 1,93 1 2,08 - -
IVb. Otros tumores de células nerviosas periféricas - - - - - - - - - - - - - - - -
V. Retinoblastomas 7 13,73 - - - - - - 13 | 26,86 - - - - - -
VI. Tumores renales 8 15,69 3 5,48 - - - - 7 14,46 5 9,63 - - - -
Vla. Nefroblastoma y otros tumores renales neuroepiteliales 8 15,69 3 5,48 - - - - 7 1446 | 4 7,70 - - - -
VIb. Carcinomas renales - - - - - - - - - - - - - - - -
Vlc. Tumores renales malignos NE - - - - - - - - - - 1 1,93 - - - -
VII. Tumores hepaticos 2 3,92 1 1,83 - - 1 2,20 1 2,07 - 2 4,15 - -
Vlla. Hepatoblastomas 2 3,92 1 1,83 - - - - 1 2,07 - - 1 2,08 - -
VlIb. Carcinomas hepaticos - - - - - - 1 2,20 - - - - 1 2,08 - -
Vllc. Tumores hepaticos malignos NE - - - - - - - - - - - - - - - -
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NINOS NINAS

Grupo y subgrupo diagnéstico ICCC-3 0--4 afios 5-9 afios 10-14 afios 15-19 afios 0--4 afios 5-9 afios 10-14 afios 15-19 afos

N TE N TE N TE N TE N TE N TE N TE N TE
VIIl. Tumores malignos dseos 1 1,96 8 14,61 | 14 | 27,75 9 19,80 - - 8 1541 | 11 | 22,84 5 11,52
Vllla. Osteosarcomas - - 4 7,30 6 11,89 6 13,20 - - 2 3,85 5 10,38 3 6,91
VIllb. Condrosarcomas - - - - - - - - - - - - - - -
Villc. Tumores de Ewing y sarcomas 0seos relacionados - - 4 7,30 8 15,86 1 2,20 - - 6 11,56 5 10,38 2 4,61
VIlld. Otros tumores 6seos malignos especificados - - - - - - 1 2,20 - - - - - - - -
Ville. Tumores éseos malignos NE 1 1,96 - - - - 1 2,20 - - - - 1 2,08 - -
IX. Sarcomas de tejidos blandos y otros extradseos 7 13,73 8 14,61 5 9,91 2 4,40 7 14,46 2 3,85 3 6,23 5 11,52
IXa. Rabdomiosarcomas 5 9,81 5 9,13 3 5,95 - - 7 14,46 2 3,85 - - 2 4,61
IXb. Fibrosarcomas, tumores de la vaina nerviosa periférica y otras neoplasias fibrosas 2 3,92 1 1,83 1 1,98 1 2,20 - - - - - - - -
IXc. Sarcoma Kaposi - - - - - - - - - - - - - - - -
IXd. Otros sarcomas de tejido blando especificados - - 2 3,65 1 1,98 1 2,20 - - - - 1 2,08 3 6,91
IXe. Sarcomas de tejidos blandos NE - - - - - - - - - - - - 2 4,15 - -
X. Tumores de células germinales, trofoblasticos y gonadales 3 5,88 4 7,30 3 5,95 16 | 35,20 6 12,40 2 3,85 3 6,23 5 11,52
Xa. Tumores de células germinales intracraneales e intraespinales - 4 7,30 2 3,96 1 2,20 1 2,07 1 1,93 2 4,15 - -
Xb. Tumores de células germinales malignos extracraneales y extragonadales 1,96 - - 1 1,98 - - 3 6,20 - - - - -

1
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Xc. Tumores de células germinales gonadales 2 3,92 - - - - 15 33,00 2,08 4 9,22
Xd. Carcinomas gonadales - - - - - - - - - - - - _ _ 1 2,30

Xe. Otros y tumores malignos gonadales NE - - - - - - - - 1 2,07 - - - - -
XI. Otras neoplasias malignas epiteliales y melanomas malignos - - 2 3,65 3 5,95 14 | 30,80 - - 2 3,85 6 12,46 25 57,62
Xla. Carcinomas adrenocorticales - - - - - - - - - - - - - - - -
Xlb. Carcinomas tiroideos - - - - 3 5,95 6 13,20 - - - - 4 8,30 14 32,27
Xlc. Carcinomas nasofaringeos - - - - - - - - - - - - - - -
Xld. Melanomas malignos - - 2 3,65 - - 2 4,40 - - 1 1,93 1 2,08 2 4,61
Xle. Carcinomas de piel - - - - - - - - - - - - - - - -
XIf. Otros y carcinomas NE - - - - - - 6 13,20 - - 1 1,93 1 2,08 9 20,74
XII. Otras y neoplasias malignas NE - - - - - - - - - - - - 1 2,08 2 4,61
Xlla. Otros tumores malignos especificados - - - - - - - - - - - - 1 2,08 2 4,61
Xllb. Otros tumores malignos NE - - - - - - - - - - - - - - - -
Otros no clasificables - - - - - - 2 4,40 - - - - - - 1 2,30
TOTAL 115 | 225,58 | 88 | 160,71 | 96 | 190,29 | 95 | 208,99 | 112 | 231,41 | 63 | 121,35 | 71 | 147,40 | 109 | 251,22

TE = Tasa de incidencia especifica por grupo de edad
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1. RESUMEN

Introduccidn y objetivos

La violencia de pareja contra la mujer (VPM) es un fendmeno complejo que pone de manifiesto la
posicion desigual entre hombres y mujeres. Se trata de un importante problema de Salud Publica, no
solo por su frecuencia sino por las graves consecuencias para la salud de las mujeres. Desde el afio 2004
la Comunidad de Madrid (C.M.) viene estudiando este fendmeno mediante encuestas especificas que
se realizan con una periodicidad quinquenal. La mejora del conocimiento del tema es el primer paso
para sentar las bases en las politicas e intervencidn sanitarias y no sanitarias.

El objetivo de estudio de esta 42 encuesta fue determinar la prevalencia de VPM durante los 12 meses
previos a la encuesta en aquellas mujeres de 18 a 74 afios que residen en la C.M. Asi mismo, identificar
las caracteristicas socio-demograficas y los factores asociados a la violencia, determinar la prevalencia
de maltrato percibido por las mujeres, estimar el impacto en salud, la utilizacién de servicios sanitarios
y recursos especificos, y explorar la Salud Mental de los hijos de las mujeres con VPM.

Este informe constituye la primera parte de resultados del estudio, donde se reflejaran la prevalencia
de la violencia de pareja y los diversos tipos, caracteristicas socio-demograficas de las mujeres
estudiadas, tipos de comportamientos en los diferentes tipos de violencias, acoso de las parejas hacia
las mujeres a través de medios electrénicos, percepcion del maltrato recibido y asociacion entre posibles
factores de riesgo y tipos de violencia.

Métodos

Se trata de un estudio transversal de base poblacional, realizado a una muestra representativa de
mujeres de 18 a 74 anos residentes en la C.M. que tengan pareja o hayan tenido contacto con expareja
en el ultimo afio. El marco muestral fue la base de datos de tarjeta sanitaria (TIS) a fecha de noviembre
de 2019. El tipo de muestreo fue aleatorio estratificado con afijacién proporcional segin edad, zona de
residencia y nacionalidad. La seleccién de unidades se llevé a cabo por muestreo aleatorio simple. La
informacion se recogié mediante encuesta telefdnica asistida por ordenador. La definiciéon de caso de
VPM se realizd mediante el cuestionario validado en 2004 y utilizado en la encuesta de 2014, el cual
incluye preguntas de violencia psicoldgica y sexual basadas en la “Encuesta nacional sobre la violencia
hacia las mujeres en Francia” (ENVEFF), y preguntas de violencia fisica basadas en la “Conflict Tactic
Scale” (CTC) de Estados Unidos, asi como preguntas nuevas sobre violencia en las nuevas formas de
comunicacion a través de redes sociales.

En este informe se presentan los resultados del analisis de prevalencias de VPM con intervalos de
confianza al 95% (IC95%), asi como caracteristicas socio-demograficas de las mujeres y de sus parejas,
comportamientos en los casos de violencia, percepcién de maltrato y factores asociados a VPM y VFS
(Violencia fisico- sexual). El andlisis se realizo con STATA V16 y SPSS.

Resultados

Se contacté con 7.163 mujeres potencialmente elegibles de las cuales 4.356 (60,8%) aceptaron
participar, se realizaron un total de 3.569 encuestas (81,9%), y finalmente 3.305 (92,7%) acabaron la
entrevista telefénica. La tasa de respuesta global fue de 54,1% vy la tasa de respuesta por edad, fue
menor en las mujeres de mayor edad (44,9%) y en aquellas que viven en Madrid y Corona metropolitana
(53,0% vy 53,6% respectivamente)

Con respecto a Prevalencia de VPM se han identificado un total de 329 casos de mujeres lo que supone
una prevalencia de 10,1% (IC 95% 8,2-12,4) en la que se incluyen violencia fisica, psicoldgica o sexual.
De los tres tipos estudiados, la violencia psicoldgica fue la mas frecuente, 9,1% (IC 95 % 7,9-10,4), la
violencia fisica fue 3% (1C95% 2,5-3,6%) y 1,9% (IC 95% 0,8-4,5) la violencia sexual.

Al analizar los comportamientos de las parejas en las diferentes formas de violencia, observamos que
entre las mujeres con violencia psicolédgica los mas frecuentes fueron las criticas y desvalorizaciones,
(64,4%), el silencio (65,0%), el desprecio (57,1) y los insultos (53,2%). Asi mismo los comportamientos
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mas frecuentes en casos de VFS fueron: empujar, agarrar o tirar a la pareja en un 51,9%, tirarle algun
objeto 34,1% e imposicion de actos sexuales que las mujeres rechazaban en 39,5% de los casos.

Con respecto al problema de acoso que sufren las mujeres en las redes sociales, a través de los medios
electrdnicos, en un total de 4,1% de las mujeres, las parejas utilizan las contrasefias para “curiosear
mensajes y sus contactos” y en 3,3% de ellas, la pareja les habia enviado mensajes insultantes o
humillantes.

Finalmente, resaltar la escasa percepcidon de maltrato recibido que tienen las mujeres con VPM que
resultd ser de 22,7%, cifra, que se eleva a 41,6% en el caso que la violencia sea VFS.

Conclusiones

La VPM sigue siendo un problema de Salud Publica muy prevalente en nuestra Region, la prevalencia de
VPM es elevada con una evolucién entre 2004 y 2020 estable tendencia.

2. INTRODUCCION

Se entiende por violencia de género segin Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “todo acto de
violencia por razones de sexo que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicoldgico para las mujeres, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada”. Es un fendmeno
complejo que pone de manifiesto la posicidon desigual entre hombres y mujeres. En 1996, la OMS
reconocio la VPM como un problema de Salud Publica, no solo por su frecuencia sino por las graves
consecuencias que tiene para la salud de las mujeres.

En relacidn a la legislacion existente en Espafia, se establece la ley organica 1/2004, de 28 de diciembre
sobre medidas de proteccidn integral contra la violencia de género. Esta ley desarrolla medidas de
prevencion y sancidn para erradicar la violencia, asi como prestar asistencia a sus victimas. A nivel
regional, la ley 5/2005 de 20 de diciembre, Integral contra la violencia de género de la C.M. incluyé un
conjunto de disposiciones destinadas a prevenir la violencia de género, lograr una proteccién integral a
las mujeres maltratadas y combatir las causas y manifestaciones de este fendmeno. Esta ley fue
modificada en 2018, Ley 3/2018, de 22 de junio.

En el estudio multipais de la OMS (2006) sobre salud de la mujer y violencia doméstica, el porcentaje de
mujeres que sufrieron violencia fisica y/o sexual por parte de su pareja en el Ultimo afio oscilé entre un
4% en Japdn y un 54% en Etiopia. Un informe publicado en 2013, sobre prevalencia VPM en todo el
mundo, ejercida tanto por la pareja como por otras personas, establece que cerca del 35% de todas las
mujeres experimentaran violencia en algin momento de sus vidas y considerando la violencia de pareja,
el tipo mds comun, la cifra alcanza el 30%.

Asimismo, la Agencia de los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea publicé los resultados de la
encuesta de violencia contra las mujeres en 2014, realizada en 28 paises, a 42.000 mujeres en 2012. Los
resultados encontrados fueron que el 8% de las mujeres encuestadas refirieron sufrir violencia fisica y/o
sexual en los ultimos 12 meses, y el 7% de las mujeres experimenté cuatro o mas formas de violencia
psicoldgica por parte de su actual pareja.

El Ministerio de Trabajo y el Instituto de la Mujer en Espafia han llevado a cabo 5 macro-encuestas sobre
la VPM. En la primera, en el afio 1999, el 12,4% de las mujeres cumplieron con la definicién de maltrato
y el 4,2% se consideraron maltratadas en el Ultimo afio. La segunda macro-encuesta se realizé en 2002,
el 11,1% cumplieron la definicion y 4% se consideraron maltratadas; y en la tercera de 2006, 9,6% vy 3,6%
respectivamente. La cuarta encuesta realizada en 2011 presentd algunos cambios metodoldgicos, en
esta ocasion, las encuestas fueron presenciales en la vivienda y no telefénicamente como se hacia antes,
ademas el tamafio de la muestra fue menor y segun el avance de resultados el 3% de las mujeres se
consideraron maltratadas la 52 y Ultima encuesta se realizé en 2019 y refleja que el 32,4% de las mujeres
mayores de 15 afios han sufrido violencia fisica, sexual y/o psicolégica por parte de parejas o ex-parejas
en su vida, y el 11% en el ultimo afio.
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Desde 2004 la C.M. ha realizado tres encuestas poblacionales previas a la que se presenta para medir la
magnitud y el impacto en salud de la VPM. Segun estas encuestas la prevalencia de haber sufrido algun
tipo de VPM en 2004 fue del 10,1% (IC 95% 8,8-11,4). En el afio 2009 subié a 12 (IC 95% 13,3-21,8); en
2014 la prevalencia fue 7,6% (IC95% 6,7-8,6) y en 2019-20 10,1% (IC 95% 8,2-12,4).

Las encuestas son fundamentales para establecer indicadores epidemioldgicos. En este sentido, desde
2011 en la C.M. se ha incluido la vigilancia de violencia de pareja en el Sistema de Vigilancia de Factores
de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT). Segun SIVFRENT-adultos, en 2019,
en mujeres de 18 a 65 afos, la prevalencia de violencia contra la mujer, en forma de agresiones fisicas,
amenazas, miedo o conductas de control de las mujeres por parte de sus parejas o exparejas se registrd
en un 5,2 % durante el ultimo afio, similar a las cifras de afios anteriores.

En jovenes en el SIVFRENT-J, dirigido a poblacidn juvenil, realizado anualmente a estudiantes de 42 curso
de la Ensefianza Secundaria Obligatoria (E.S.0.), en 2011 y 2012 la prevalencia de violencia fisica y/o
sexual auto referida en chicas de 15 a 16 afios fue de 7,1%; De acuerdo con lo observado en 2020, en
este sistema 9,2% de las chicas habian sido victimas de algun tipo de violencia, fisica y/o sexual por parte
de sus parejas o exparejas y un 8,5% la habian sufrido durante 2019. Considerando el periodo que el
SIVFRENT-J dispone de informacion hasta el momento (afios 2011-2020), en comparacién con los dos
primeros afios (promedio 2011/2012), la violencia fisica y/o sexual por parte de sus parejas o exparejas
aumentd en las chicas de 15 afios un 19,6% durante los dos ultimos afios (promedio 2019/2020).

Con el desarrollo de esta investigacion se pretende continuar el trabajo realizado en las encuestas del
2004, 2009, 2014 utilizando una metodologia similar y cuestionarios estandarizados para medir la VPM
y permitir estudiar la evolucidn de la prevalencia en poblacidn general y segun subgrupos.

3. OBIJETIVOS

El objetivo general de la encuesta fue: conocer la magnitud y evolucién del fendmeno de VPM entre
aquellas mujeres residentes en la C.M con edades comprendidas entre 18 y 74 afios.

Los objetivos especificos fueron: determinar la prevalencia de VPM en el ultimo afio segun criterios
definitorios de caso de violencia psicoldgica, fisica y sexual, determinar la prevalencia del maltrato
percibido por las mujeres, identificar las caracteristicas socio-demograficas y los factores asociados con
la VPM, estimar el impacto en salud y la utilizacién de los servicios sanitarios y recursos especificos para
las mujeres segln presenten o no violencia de pareja, explorar los posibles efectos de esta violencia en
los hijos de estas mujeres y finalmente estudiar la evolucion de la VPM en las distintas encuestas de
afios anteriores (2004, 2009, 2014, 2020).

Este informe constituye la primera parte de resultados del estudio donde se reflejaradn la prevalencia
VPM vy los diversos tipos, caracteristicas socio-demograficas de las mujeres estudiadas, y de sus parejas,
asociacion entre violencia de pareja global, VPM y VFS y factores de riesgo asociados, tipos de
comportamientos en los diferentes tipos de violencias, percepcion del maltrato recibido, asi como
resultados de conductas de acoso a través de las redes sociales y por los medios electrénicos.

4. METODOLOGIA

Tipo de estudio: transversal de base poblacional mediante encuesta telefdnica.

Poblacion de estudio: mujeres con Tarjeta Sanitaria en la C.M. entre 18 y 74 afios, que tengan relacion
de pareja en el ultimo afio o hayan mantenido contacto con alguna expareja en el ultimo afio. No se
estudio la violencia ejercida por otra expareja. En el caso de varias parejas solo se considerara la ultima
relaciény en el caso de varios hombres se considerarad el Gltimo. Como criterio de exclusidn se considerd
las mujeres residentes de menos de un afio en la C.M. o mujeres con pareja del mismo sexo.

Marco muestral: base de datos de TIS con fecha noviembre de 2019.
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Disefio muestral: muestreo aleatorio estratificado con afijacion proporcional segin edad y zona de
residencia y nacionalidad. Ademds, debian contar con linea telefénica.

Seleccion de las unidades muestrales: se realizé mediante muestreo aleatorio simple. Se estratificd
segln zona geografica en tres estratos (Madrid municipio, Corona metropolitana y resto de municipios)
y edad en cuatro intervalos (18 a 29 afios, 30 a 44, 45 a 59y 60 a 74).

Tamafio muestral: el n? inicial de partida fue de 3.300 mujeres residentes en la C.M. La muestra final
realizada ha sido de 3.305 entrevistas finalizadas.

El error muestral en este tipo de muestreo utilizado permite suponer un efecto del disefio igual a la
unidad. El error de muestreo absoluto para el conjunto de la C.M. puede acotarse por +/- 1,7% para las
estimaciones de porcentajes correspondientes a categorias igualmente probables (p=q=50%) a un nivel
de confianza del 95.

La definicion de variable VPM considerd tres tipos de violencia: preguntas definitorias de violencia
psicolégica, violencia sexual y violencia fisica.

El cuestionario de violencia psicoldgica contiene preguntas de la “Enquéte nacional sur le violences
envers les femmes en France (ENVEFF)”. Son 15 preguntas de las cuales doce se valoraron con
respuestas escala tipo Likert de 5 categorias y el resto con respuestas escala cuantitativa agrupada en 6
categorias. En la violencia sexual se tomaron las dos preguntas del apartado de agresiones sexuales
usado en la ENVEFF. Las respuestas se valoraron con la escala cuantitativa de 6 categorias. La violencia
fisica se estudid con nueve preguntas de la “Conflict Tactics Scales (CTS-1) de Estados Unidos. Las
respuestas se valoraron mediante una escala ordinal de 6 categorias.

Se definio caso de Violencia de Pareja hacia las Mujeres (VPM) cuando se cumple al menos una de las
tres definiciones de caso de violencia psicolégica, fisica o sexual.

En el estudio también se incluyd un apartado sobre “Nuevas formas de violencia de pareja” que contiene
items sobre acoso y control mediante movil, correo electrénico u otras tecnologias de informacidn (TIC).

Otras variables estudiadas fueron: percepcién del maltrato, antecedentes de violencia, caracteristicas
socio-demograficas y del hogar tales como edad, zona de residencia (Madrid capital, Area metropolitana
y resto), pais de nacimiento, nivel educativo, que utilizo la Clasificacién Internacional Normalizada de la
Educacion (CINE) propuesta por la UNESCO y su correspondencia segun los diferentes planes de Espafia,
actividad econémica principal, clase social, que utilizé la clasificacién de 2013 del grupo de trabajo de la
SEE en base a la nueva Clasificacién Nacional de Ocupaciones, (CNO 2011), ingresos mensuales en el
hogar, sustentadora principal familiar que informa cuando la mujer encuestada es la que aporta mas
ingresos a la unidad familiar, tipo de relacidon de pareja, convivencia de la pareja, hijos, personal al
cuidado y caracteristicas socioecondmicas de la pareja /expareja de la mujer.

Elinstrumento para la deteccion de violencia de pareja descrito previamente fue validado en mujeres de
la C.M. con una sensibilidad del 80,4% (79,3-81,6) y especificidad del 90,0% (88,9-91,0) para deteccion
de VPM y fue utilizado en las encuestas de los afios anteriores (2004, 2009 y 2014).

La recogida de datos se realizé a través de una encuesta telefénica mediante el sistema C.A.T.I.
(Computer Assisted Telephone Interviewing).

El andlisis estadistico realizado fue un estudio descriptivo. Para las variables cualitativas se presentan
las distribuciones de frecuencias y para las variables cuantitativas la media y su desviacion estandar.
Posteriormente, la comparacion de variables categéricas se realiza mediante la prueba de chi-cuadrado
considerandose significativo un p-valor menor a 0,05. Se calculé la prevalencia de VPM y de Violencia
Fisica y/o Sexual (VFS) con intervalos de confianza al 95%. Los resultados de dicho analisis se obtuvieron
con el programa Estadistico STATA version 16 y SPSS.

Otro aspecto a considerar son las fortalezas y limitaciones del estudio. Entre las primeras se encuentran:
un control exhaustivo de la representatividad de la muestra, de la calidad de las entrevistas y de la base
de datos. Flexibilidad en los horarios de llamada a las mujeres para poder realizar la encuesta con mayor
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tranquilidad y con ello disminuir la tasa de no localizadas. Ademas, se conté con la posibilidad de realizar
la entrevista en varios idiomas y a través de un cuestionario para VPM estandarizado y validado.

Entre las principales limitaciones del estudio nos encontramos con las inherentes a los estudios
transversales, ademads, al tomar como marco muestral la tarjeta sanitaria, aquellas mujeres que no se
encontraban en este registro no tuvieron la posibilidad de ser incluidas en esta investigacion y
finalmente considerar la importancia que supone el sesgo de no respuesta en este tipo de estudios.

5. RESULTADOS

5.1.- Caracteristicas y representatividad de la muestra

El estudio se llevd a cabo a través de una muestra representativa de mujeres de la C.M. desagregada
por edad y ambito geografico, que se presenta en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Poblacion y nimero de encuestas realizadas por grupo de edad en la C.M.

Mujeres C.M. 18-29 aiios 30-44 aios 45-59 aifos 60-74 ainos Total
Poblacién 426.073 831.500 808.916 524.353 2.590.842

% 16.5% 32.1% 31.2% 20.2% 100%

Muestra Realizada 529 1.090 990 696 3.305

% 16,1% 32,9% 29,9% 21,1% 100%

Tabla 2. Poblacién y niimero de encuestas realizadas por ambito geografico en la C.M.

Mujeres C.M. Madrid Capital Coronas Resto Total
Metropolitanas
Poblacién 1.305.167 1.048.727 236.948 2.590.842
% 50.4% 40.5% 9.1% 100%
Muestra Realizada 1.615 1.374 316 3.305
% 48,8% 41,6% 9,6% 100%

En la figura 1 se muestra el flujo de participacion de las mujeres en la encuesta telefdnica. La distribucion
muestral de las encuestas realizadas, fue proporcional a los 4 grupos de edad y para los 5 estratos de
zonificacién de la C.M. Se contacté con 7.163 mujeres potencialmente elegibles con edades
comprendidas entre 18 y 74 afios, de las cuales 4.356 (60,8%) aceptaron participar en el estudio, se
excluyeron 787 (18,1%) por no cumplir criterios de seleccidn y finalmente se realizaron un total de 3.569
encuestas (81,9%), de las cuales 3.305 (92,7%) finalizd la entrevista telefénica y 264 (7,8%)
interrumpieron la entrevista y se negaron a participar, por tanto se obtiene respuesta y se realiza analisis
de 3.305 mujeres que participan, cumplen criterios y finalizaron la entrevista.

Al considerar el pais de nacimiento de mujeres encuestadas, se observa que 77,6% fueron de
nacionalidad espafiola y 22,4% provenian de otro pais.
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Figura 1. Diagrama de flujo de participacion de las mujeres en la encuesta.
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Se presenta en la tabla 3 la tasa de respuesta global del estudio desagregada por edad y ambito
geografico. La tasa global fue de 54,1% vy la tasa de respuesta por estratos, fue menor en aquellas
mujeres de mayor edad (44,9%) que viven en Madrid y Corona metropolitana, 53,0% y 53,6%
respectivamente.

Tabla 3. Tasa de respuesta segun estrato.

Estrato Edad %
18-29 53,3%
30-44 61,6%
Grupos de edad 45-59 55,0%
60-74 44,9%
Total 54,1%
Madrid 53,0%
Ambito geografico Corona 23,6%
<10.000 hab. 62,7%
Total 54,1%
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En la tabla 4 se muestran las caracteristicas socio-demogrdficas de las 3.305 mujeres encuestadas, tipo
de relacion de pareja y las caracteristicas del hogar.

El porcentaje de no respuesta a dichas variables fue inferior al 5%, salvo en la clase social y nivel de
ingresos que fue algo superior. El 62,9% de las mujeres tenia una edad comprendida entre 30-59 afios;
16% se hallaba entre 18-29 afos y 21,1% entre 60-74 afios. Un 22,7% habian nacido fuera de Espafia, de
las cuales 66,2% procedian del continente americano. Sus nacionalidades mas frecuentes fueron:
Ecuador (12%), Colombia (9,3%), Peru (8,4%) y Venezuela (7,5%) y entre otros paises 5,7% del total de
mujeres procedian de Marruecos y 11,6% de Rumania.

La media de tiempo que las mujeres extranjeras llevaban residiendo en Espaia fue de 13 afios (DS%9,7).

Si analizamos los datos considerando el tamafo de municipio, 9,6% de las mujeres vivian en municipios
de menos de 10.000 habitantes, 41,6% en corona metropolitana y 48,9% en Madrid.

Con respecto al nivel de estudios observados, los mas frecuentes fueron los de nivel alto (38,1%) y medio
-alto (23,6%) y las actividades desarrolladas por las mujeres fue la siguiente: 64,2% poseia un trabajo
remunerado, 7,5% se encontraba en el paro, 13,0% eran amas de casa, 3,9% estudiantes y 11,3% estaban
jubiladas o eran pensionistas.

Al analizar la clase social se observo que las mas frecuentes fueron la Il y IV con un porcentaje de 27,6%
y 20,8% respectivamente, y 47% pertenecian a la clase baja (IV y V). Hay que destacar que un 5,3% de
las mujeres no pudieron ser clasificadas, pero el andlisis de ellas, nos informd que 11,43% trabajaba y
49,7% eran amas de casa.

Al estudiar la relacion entre variables, observamos que, entre nivel educativo y paro, hallamos mas
mujeres paradas en el nivel educativo alto (28,9%) y medio-bajo (29,7%). Y si lo relacionamos con la
clase social, se observa que la clase mas baja, IVy V, aumenta a medida que disminuye el nivel educativo,
siendo 8,9% entre mujeres con nivel de estudios alto, 38,75% en las de nivel medio-alto, 64,2% en el
nivel medio-bajo y 64,9% entre las de nivel bajo.

Por otra parte, la relacion de estas variables sequn el dmbito territorial considerado, nos informa, que
las mujeres de corona metropolitana tenian un nivel de estudios mds bajo comparadas con las de otros
estratos (47,7%) y las mujeres de Madrid el mas alto (58,2%). Si consideramos la clase social, la clase IV
y V era mas elevada en el ambito de corona metropolitana que aquellas que residian en Madrid (39,9%
y 35% respectivamente) y la variable situacion laboral se comporté de forma similar.

En cuanto al tipo de relacidn de pareja, el andlisis nos muestra que tenian pareja actual 2.935 mujeres
(88,7%). Tuvieron pareja en el Ultimo afo 238 (7,2%) y contacto con expareja 132 (4%) y de ellas 82,4%
de las mujeres convivié con la pareja/expareja.

Los resultados hallados al preguntar por los ingresos en la economia familiar, un total de 29,3% de las
mujeres responde que aportaban mas ingresos al hogar, y de estas 77,1 % eran espafiolas y 22,9%
nacidas fuera de Espafia.

En la pregunta relacionada con los ingresos econdmicos en el hogar, 37% de las mujeres percibian salario
entre 1050y 1850 €, y 11,7% de las mujeres no dieron respuesta y entre ellas se obtuvo que 48,1% tenia
un trabajo remunerado, 8,5% se encontraba en paro, 11,1% eran estudiantes, 17,8% amas de casa, y un
14,7% jubiladas o pensionistas.

Con respecto a la distribucion de nivel de estudios y clase social, fue similar a la de todas las mujeres
encuestadas, y se observa un nivel de estudios alto en un 33,8%, medio alto en 21,9%, medio bajo en
21,9% y bajo en 22,2%.

El analisis del_n2 de hijos estudiado nos informa que 68,6% de las mujeres tenia al menos un hijo y en
37,2% de los casos eran menores de 18 afios, ademas, 8,7% de las mujeres tenia a su cargo personas
dependientes y 21,0% eran dos o mas familiares dependientes
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Tabla 4. Caracteristicas de las mujeres incluidas en el estudio

Variable N=3305 %
Edad 18-29 529 16,0
30-44 1090 33
45-59 990 29,9
60-74 696 21.1
N.C. - -
Pais de nacimiento Espafia 2498 77,6
Europa Occidental 51 1,5
Europa del Este 127 3,9
América Central y Sur 474 14,2
Africa 53 1,6
Asia-Oceania 11 0,5
N.C. 91 2,7
Zona Madrid municipio 1615 48,9
Area metropolitana 1374 41,5
Municipio <10.000 hab. 316 9,6
Zonas desagregadas Madrid capital 1615 48,9
Corona norte 156 4,7
Corona este 339 10,3
Corona sur 652 19,7
Corona oeste 227 6,9
Resto 316 9,5
Nivel de estudios Alto 1258 38,1
Medio-alto 782 23,6
Medio-bajo 685 20,7
Bajo 578 17,5
N.C. 2 0,1
Actividad principal Trabajado remunerado 2122 64,2
Parada 249 7,5
Estudiante 129 3,9
Ama de casa 431 13,0
Jubilado/pensionista 374 11,3
N.C. - -
Clase social | 542 16,4
Il 453 13,7
1 913 27,6
\% 688 20,8
\ 534 16,2
N.C. 175 5,3
Ingresos en el hogar <1.050 380 11,5
1.051-1.850 844 25,5
1.851-2.700 804 24,3
>2.700 888 26,9
N.C. 389 11,8
Sustentadora principal No 2310 69,9
Si 970 29,3
N.C. 25 0,8
Tipo de relacion Pareja 2935 88,7
Expareja 370 11,2
N.C. -
Tipo de relacion Pareja actual 2935 88,7
Pareja en el dltimo afio 238 7,2
Contacto con expareja 132 4
Convivencia Convivio 2.724 82,4
No convivid 578 17,5
N.C. 2 0,1
Hijos No tiene 1034 31,3
1 -2 hijos 1.868 56,5
>= 3 hijos 402 12,2
N.C. 1 0,03
Personas al cuidado No tiene 3014 91,2
1 0 mas personas 290 8,77
N.C. 1 0,03
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A continuacidn, en la tabla 5 se exponen los datos socio-demogrdficos de parejas/exparejas.

La edad media de las parejas/exparejas de las mujeres fue de 47,8 afios (DS+15,1) afios y destacar que
34,5% de parejas tienen un nivel de estudios alto, 11,3% es bajo; y 3% se encontraban en paro. Si se
considera Unicamente las parejas de la poblacién econédmicamente activas (entre 15 y 64 afios), el
porcentaje de paro sube al 3,5% y aquellas parejas que tuvieron trabajo en el ultimo afo, 7,7% se
desarrollaba con contratos a tiempo parcial.

Por otra parte, el nivel de no respuesta de estas variables fue <1,5% excepto en clase social que ascendio
a7,5%.

En la pregunta de clase social, se observa que 53,1% de las exparejas pertenece a clase social lll y IV. Y
con respecto al pais de nacimiento el 81% eran espanolas.

Tabla 5. Caracteristicas de la pareja de las mujeres incluidas en el estudio.

Variable N=3.305 %
Pais de nacimiento Espafia 2678 81,0
Europa Occidental 61 1,85
Europa del Este 103 3,12
América 386 11,7
Africa 62 1,9
Asia-Oceania 15 0,45
Nivel de estudios Alto 1140 34,5
Medio-alto 793 24
Medio-bajo 955 29
Bajo 368 11,3
NC 49 1,5
Clase social | 623 18,85
1 373 11,29
1] 652 19,7
\% 1104 33,4
\% 305 9,23
NC 248 7,5
Situacion Laboral Trabaja 2461 74,5
No trabaja: paro 98 3
No trabaja: jubilado 614 18,6
No trabaja: otro motivo 88 2,6
NC 44 1,3

5.2.- Prevalencia de VPM y sus tipos

En la figura 2 se presenta los resultados de prevalencia de VPM segun tipos. La prevalencia total de VPM
fue de 10,1% (IC95% 8,2-12,4). Si se considera los tipos con sus intervalos, se observa que la prevalencia
de violencia psicoldgica fue de 9,1%, (1C95% 7,9-10,4) la prevalencia de la violencia fisica fue 3% (1C95%
2,5-3,6) % vy la prevalencia de violencia sexual 1,9% (IC95% 4,5-0,8).

En total fueron 329 mujeres que cumplieron criterios definitorios de caso de VPM, y de ellas 69,9%
presentd un solo tipo de violencia, 22,8% dos tipos de violencia y 7,3% los tres tipos de violencia. En el
analisis del grafico encontramos que la violencia psicoldgica exclusiva fue la mas frecuente y cuando se
presentan dos tipos de violencia, la psicoldgica esta casi siempre presente (figura 3).
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Figura 2. Prevalencia de violencia de pareja hacia la mujer global y segtin diferentes tipos.
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Figura 3. Agrupacion de tipos de violencia.

250

200

150

100

NuUmero de casos

50

Un tipo Dos tipos

V Psi= Violencia psicolégica, VF= Violencia fisica, VS=Violencia sexual

Tres tipos

DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia

45




Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 5. Volumen 26. Septiembre-Octubre 2021

En la tabla 6 se presenta la prevalencia de violencia psicoldgica exclusiva, fisico/sexual exclusiva, y la
asociacion de ambas, asi como VPM global y VFS.

En la figura 4 se presenta el porcentaje en la distribucién de 1, 2 o 3 tipos de violencia en las mujeres.

Tabla 6. Prevalencia de violencia de pareja por tipos.

Violencia N Prevalencia (1€C95)%
Solo psicoldgica 200 6,0% 51-7,1
Solo fisica 20 0,6% 0,2-1,4
Soélo sexual 10 0,3% 0,1-1,2
Sélo psicolégica y fisica 49 1,52% 1,0-2,2
Sdlo psicoldgica y sexual 23 0,7% 0,2-2,9
Psicoldgica, fisica y sexual 24 0,8% 0,5-1,1
VFS (VF y/o VS) 129 4,03 2,7-5,8
VPM (VP s y/o VF y/o VS) 329 10,1 8,1-12,4

Figura 4. Tipos de violencia.
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Otro apartado muy importante en el estudio fueron los comportamientos de violencia psicoldgica hacia
la mujer referidos por todas las encuestadas. Del total de ellas 17,7% (1C95% 13,2 - 23,3) respondieron
de manera positiva a 1,2, o 3, preguntas que exploran comportamientos de violencia psicolégica con
una frecuencia de algunas veces o 2-3 veces.

Un 16 % (IC 95% 11,3-23,7) de las mujeres encuestadas no cumplieron criterio de caso de VPM, pero
respondieron de manera positiva a 1,2, o 3, preguntas que exploran comportamientos de violencia
psicolégica con una frecuencia de algunas veces o 2-3 veces (figura 5).
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Figura 5. Distribucion de respuestas positivas a comportamientos violentos en mujeres que no cumplieron
criterios de VPM.
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5.3.- Comportamiento violentos padecidos por las mujeres

En la tabla 7 se presenta la distribucién de los comportamientos de violencia psicoldgica hacia las
mujeres, con una frecuencia superior a algunas veces o 2-3 veces en adelante, segln cumplan o no con
los criterios VPM, asi como en todas las mujeres encuestadas. En todas ellas, los comportamientos mas
frecuentes referidos fueron: el silencio, las criticas o la desvalorizacién, el desprecio, el control y los
insultos.

Tabla 7. Comportamientos de violencia psicoldgica con una frecuencia superior a algunas veces segun sea o no
caso de VPM y en el total de mujeres encuestadas.

No caso Caso

VPM (%)  vPMm (%) ot (%)
Le ha echado de casa o le ha impedido entrar a ella* 0,0 7 0,66
Le ha amenazado con suicidarse 0,07 8,5 0,91
Le ha amenazado con hacerle dafio a usted o a sus familiares 0,00 9,5 0,91
Le ha amenazado con quitarle o llevarse a sus hijos* 0,15 14,5 1,59
Le ha impedido tener acceso al dinero* 0,37 20,2 2,25
Le ha impedido hablar o ver a sus amigos o familiares 0,61 21,3 2,67
Le ha impuesto un modo de vestirse, peinarse o comportarse en publico 0,24 21,9 2,39
Ha hecho comentarios desagradables sobre su apariencia fisica 0,81 31,1 3,82
Le impide hablar con otros hombres (es celoso) 1,31 32,8 4,45
Le dice lo que usted debe pensar 0,94 40,7 4,91
Le ha insultado u ofendido 2,12 53,2 7,21
Le ha exigido saber con quién y donde ha estado usted 1,35 44,7 5,66
No ha tenido en cuenta o ha despreciado sus opiniones 3,47 57,1 8,83
Ha dejado de hablarle o se ha negado totalmente a discutir 9,23 65,0 14,79
Ha criticado o desvalorizado lo que usted hace 4,64 64,4 10,06

*El denominador para el célculo de indicadores en estas preguntas cambia porque son preguntas con filtro.

Entre las mujeres que cumplen criterios de caso de VPM los mas frecuentemente declarados con una

”n u

respuesta de “algunas veces”, “muchas veces” o “siempre”, corresponden a las preguntas: ¢ Ha criticado
o desvalorizado lo que usted hace? (64,4%), éHa dejado de hablarle o se ha negado totalmente a
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discutir? (65%) y éNo ha tenido en cuenta o ha despreciado sus opiniones? (57,1%), “Le ha exigido saber
con quién y dénde ha estado” (44,7%) y “Le ha insultado u ofendido” (53,2%).

Respecto a los comportamientos declarados con mayor frecuencia en el cuestionario de violencia fisico-
sexual (VFS) fueron: “empuijar, agarrar o tirar a la pareja” (51,9%) y “le ha impuesto actos sexuales que
usted rechazaba” (39,5%) (figura 6).

Figura 6. Distribucion de frecuencias (%) de los comportamientos violentos fisico y/o sexuales en mujeres que
cumplen criterios de violencia fisico-sexual.
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5.4.- Inicio y duracién de la VPM

Un aspecto importante a tener en cuenta en la violencia de pareja lo constituye el inicio y duracidn de
los comportamientos violentos. A las mujeres que cumplieron criterios de caso de violencia psicoldgica,
fisica y sexual, se les pregunté en qué momento de la relacion aparecieron las actitudes violentas por
parte de su pareja. La mayoria de ellas refirieron que los comportamientos ocurrieron al inicio de la
relacién o al inicio de la convivencia, siendo este porcentaje de 47,5% en los casos de violencia
psicoldgica, 33,7% en violencia fisica y 33,3% en violencia sexual (figura 7).

ok DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 48



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 5. Volumen 26. Septiembre-Octubre 2021

Figura 7. Momento de inicio de cada uno de los tipos de violencia.
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Asimismo, a estas mujeres se les preguntd sobre la duracion de esta situacion. La mayoria de ellas refiere
gue estos comportamientos se vienen produciendo desde hace mdas de un afo, siendo este porcentaje
del 73,7% para el caso de violencia psicoldgica, 61,4% para la violencia fisica y 75% para la violencia
sexual (ver figura 8).

Figura 8. Duracidon de cada uno de los tipos de violencia.
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5.5.- Violencia mediante tecnologias de la informacién y comunicacion

Uno de los contenidos mas novedosos en esta encuesta son los resultados de violencia a través de
medios electronicos. El 2,1% de las mujeres encuestadas (IC95% 1,1- 4,1) refirieron alguna conducta de
acoso o control a través de medios electrdnicos. Al realizar el andlisis segin VPM, se encontrd que entre
las que cumplieron criterios de caso el 17,4% (IC95% 5,9-41,1) refirieron ademas estas conductas de
acoso y control a través de medios electrdnicos, mientras que este porcentaje fue de 0,4% (1C95% 0,6-
1,4) entre las que no cumplieron criterios de caso.
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Enla figura 9 se presenta los resultados de preguntas que se introdujeron en esta encuesta sobre medios
electrénicos. Se observa, que 4,1% de las parejas de las mujeres curiosean los mensajes y contactos de
su pareja y 3,1% de ellas utiliza las tecnologias para controlar donde se encuentra y con quien esta.
También cabe resaltar, el envio de mensajes insultantes o amenazantes en un 3,3% de los casos.

Figura 9. Nuevas formas de violencia mediante tecnologias de la informacion y comunicacién.
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Figura 10. Percepcion actual de maltrato por la pareja en mujeres con VPM.
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5.6.- Percepcion de la violencia

Otro aspecto a valorar importante es la percepcion y denuncia del maltrato de las mujeres. A todas ellas
se les preguntd si se sienten maltratadas por su pareja/expareja, y 2,9% (1C95%: 2,75-3,12) respondid
que si. Al analizar la percepcion de maltrato en las mujeres que cumplieron criterios de caso de VPM y
VFS encontramos que: de las 329 mujeres que cumplen criterios de caso de VPM, 89 casos el 22,8%
(1C95%: 9,4-36,8) se sintié maltratada mientras que este porcentaje pasa a ser del 41,6% (26,6%-58,3%)
entre los casos de VFS (figura 11). Existe un pequefio porcentaje de mujeres que dijo percibir malos
tratos (0,2%), pero no cumplié los criterios definitorios de caso utilizados en este estudio. Ademds de
esta pregunta se realizé una segunda pregunta ‘si durante el Ultimo afio, ¢en alguna ocasidn se sintid
maltratada por su pareja/expareja?’ con la que obtuvimos resultados superiores, 3,8%.

Figura 11. Percepcion actual de maltrato por la pareja en mujeres con VFS.

VFS
(N=129)

= perciben maltrato = no perciben de maltrato

A Las mujeres que se perciben maltratadas, con independencia de que cumpla o no criterios de caso de
VPM, se les preguntd si comentaron esta situacion de maltrato con alguien, a lo que el 33,7% respondié
gue comentd esta situacion con familiares, el 29,5% con amigos, el 17,9% con personal sanitario y el
14,7% no comentd esta situacién con nadie.

5.7.- Prevalencia de VPM vy VFS segln estratos de muestreo y caracteristicas
sociodemogriaficas y familiares de las mujeres y sus parejas

La prevalencia de VPM fue mas alta en mujeres jévenes (14,2%) y en extranjeras (15,9%). Por edad se
observa que la prevalencia de VPM y VFS desciende a medida que ésta aumenta. Segun pais de
nacimiento, el valor de la prevalencia es casi dos veces cuando la mujer ha nacido fuera de Espafia (tabla
8).

Tabla 8. Prevalencia de VPM y VFS segun los estratos de muestreo: edad, ambito geografico y pais de
nacimiento.

. VPM VFS

[FAUELE N % | 1C95% p % | 1C95% p

Edad 18/29 529 14,2 5,7-31,2 | P<0,01 7,5 |4,5-12,35| P<0,01
30/44 1090 | 10,6 | 6,6-16,50 4,5 3-6,5
45/59 990 9,4 |6,29-13,9 3,2 | 0.9-10,8
60/74 696 6,1 2,4-14,7 1,2 0,7-1,9

Zona Madrid municipio 1615 | 10,4 | 10,4-10,4 | P=0,37 | 4,4 4,4-4,4 | P=0,58
Area metropolitana 1374 | 9,3 9,3-9,3 3,5 | 3,5-3,5
Municipio <10.000 hab. 316 12,3 | 12,3-12,3 4,4 4,4-4,4

Pais de Espafia 2554 | 8,1 5,8-11,2 | P<0,01 | 2,9 2,4-3,7 | P=0,01

nacimiento Otro 751 15,9 | 11,0-22,5 7,2 4,5-11,3

ok DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 51



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 5. Volumen 26. Septiembre-Octubre 2021

Tabla 9. Prevalencia de la VPM y de la VFS segun las caracteristicas demograficas, socioecondmicas y familiares
de las mujeres encuestadas.

\Variable N VPM VFS
% 1C95% p % 1C95% p
Pais de nacimiento Espafia 2.554| 8,1 5,8-11,2 | P<0,001 | 2,9 2,4-3,7 P<0,001
(detallado) Europa Occidental 51 4,1 0,03-82,6 1,9 0,02-6,9
Europa del Este 127 11,9 2,8-38,4 3,4 | 0,08-60,1
IAmérica Central y Sur 470 | 17,1 | 13,3-21,7 8,0 5,5-11,3
Africa 53 20,6 3-68,6 9,1 | 3,7-20,9
Asia-Oceania 15 20 0.9-87,1 6,8 | 1,2-29,4
Nivel de estudios Alto 1258 | 7,5 4-13,9 P<0,001 | 2,2 1,2-4 P<0,001
Medio-alto 782 9,1 5,9-13,7 4,2 1,8-9,8
Medio-bajo 685 | 14,5 | 10,3-20,1 6,5 1,8-20,9
Bajo 578 | 11,8 6,5-20,7 5 1,5-14,9
Actividad principal Trabajadora 2122 | 10,2 7,1-14,4 P=0,24 4 2,4-6,5 P=0,05
Parada 249 | 12,9 | 11,4-14,5 4,5 | 1,8-10,42
Estudiante 129 11,7 2,4-41,7 7,8 2,1-24,9
Labores de hogar 431 | 9,10 6,3-13 4,0 1,-,15,1
Uubilado/pensionista 374 | 7,43 5,1-10,7 1,8 | 0,1-14,5
Clase social I 542 7,0 2,9-16,3 | p<0,01 | 1,13 | 0,2-5,9 P<0,01
Il 453 7,8 5,9-10,2 3,6 2,8-4,7
11 913 7,5 4,3-12,7 2,2 1,1-4,5
vV 688 | 13,2 9,3-18,4 6,0 2,0-4,3
\% 534 | 16,2 6,7-34,2 7,8 3,9-9,4
N.C. 175 8,1 1,6-32,1 4,3 0,5-27,7
Ingresos en el hogar <1.050 380 23,1 | 22,1-24,3 | p<0,01 |10,12| 3,4-2,7 P<0,01
1.051-1.850 844 12,2 7,7-18,6 5,5 2,4-12
1.851-2.700 804 8,4 8--8,7 3,0 | 10,9-8,3
>2.700 888 4,8 3,2-7,3 1,2 3,2-4,15
Sustentadora principal |No 2310 | 8,1 6,8-9,8 P=0,66 | 3,36 2,6-4,3 P=0,97
Si 970 14,4 11,6-17,7 5,5 2,2-3,2
Tipo de relacién Pareja 2.934 7 5,1-9,6 P<0,001 | 2,6 1,6-4,1 p<0,001
Expareja 371 | 33,3 | 225,471 15 | 13,7-16,4
Convivencia Convividé 2724 | 9,6 6,7-13,6 | P=0,08 | 3,6 2,4-5,3 | P=0,025
No convivid 578 | 12,05 9-15,9 5,9 4,3-8
Hijos No tiene 1034 | 9,8 7,8-12,4 | P=0,003 | 4,1 1,4-3,4 P=0,495
1 -2 hijos 1868 | 9,1 5,7-14.1 3,7 2,1-3,7
>= 3 hijos 402 | 15,5 | 10,3-22,7 5,3 2,3-6,6
Personas al cuidado No tiene 3014 9.9 8,3-11,8 P=0,66 4 2,9-5,5 P=0,97
1 0 mas personas 290 | 11,51 4,3-27,2 4,1 2,7-5,9
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Tabla 10. Prevalencia de VPM y de VFS segun las caracteristicas de las parejas o ex parejas.

VPM VFS
Variable N % 1C95% o] % | 1C95% [o]

Pais de Espaia 2.678| 8,2 7-9,5 p<0,01 | 29| 2,1-4,0 | p<0,01
nacimiento Otro 627 | 17,5 | 10,4-16,2 8,3 | 53-12,7
Pais de Espafia 2.678| 8,2 7,0-9,5 P=0,14 | 2,9 | 2,140 | P=0,18
nacimiento Europa Occidental 61 | 68 | 11,8308 1,7 | o0-8.7
(detallado) Europa del Este 103 | 148 | 6,4-30,6 6,3 | 1,1-28,8

América 383 | 19,9 18-21,8 10,2 | 7,0-14,5

Africa 62 17,8 | 5,25-45,9 6,3 | 0,7-36,3

Asia-Oceania 15 17,5 11,8-78,9 6,9 | 0,3-59,3
Nivel de estudios |Alto 1140| 6,2 2,56-14 p<0,01 | 1,2 | 0,3-5,1 | P<0,01

Medio-alto 793 | 9,6 | 6,19-14,7 39| 2,85,6

Medio-bajo 955 | 12,5 | 8,8917,4 5,7 | 2,4-13,2

Bajo 368 | 15,9 12-20,8 8,3 | 3,3-19
Clase social I 623 4,7 3,48-5,8 P<0,01 | 1,2 | 0,3-5,5 | P<001

1] 373 8,1 0,6-5,5 3,2 1,0-10

Il 652 8,5 3,9-7,7 2,9 (1,03-8,02

v 1104| 11,5 8,4-11,9 5 2,1-11,6

\ 305 | 15,5 4,0-13,0 7,6 | 3,5-15,6

No clasificables 196 | 19,8 | 15,6-24,9 7,2 | 1,8-25,5

No contesta 52 6,2 0,8-36 2 0,08-33
Situacion Laboral [Trabaja 2.461| 9,8 8,5-11,3 P<0,01 4 3,1-5 P<0,01

No trabaja: paro 98 17,8 | 10,2-29,3 6,9 5-9

No trabaja: jubilado 614 6,4 2,8-13,9 1,7 0,6-4

No trabaja: otros motivo 55 15,4 4,6-40,8 9,7 | 1,4-45,3

No ha trabajado nunca 33 | 19,43 | 2-,1-73,3 3,1 | 0.1-48,5

NC. 44 32,7 | 23,4-43,7 18,4 | 10,8-29,6

Si consideramos variables socioecondmicas se observa, que segun nivel de estudios, clase social y nivel
de ingresos en el hogar, hay un incremento gradual en la prevalencia a medida que la situacion empeora.
Por el contrario, no se observan diferencias significativas por el hecho de tener hijos en VFS, tener
personas al cuidado o ser sustentadora principal en el hogar (tablas 9y 10).

5.8.- Evolucion de la VPM

La evolucién de la prevalencia de VPM global por tipos de violencia segun las encuestas realizadas se
muestra en la figura 12, la VPM va variando con ligera tendencia al alza. Los datos de la Gltima encuesta
2019-2020 nos sita en VPM de 10,1% semejante a 2004 y menor que la observada en 2009. Si revisamos
los tipos de violencia, se observa que la violencia psicoldgica sigue siendo la mas frecuente y en la mayor
parte de los casos se acompafia de violencia fisica o sexual.
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Figura 12. Evolucidn de la prevalencia de VPM global y por tipos 2004, 2009, 2014 y 2020, Comunidad de
Madrid.
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6. CONCLUSIONES

En la Comunidad de Madrid la prevalencia de VPM es elevada. La evolucién entre 2004 y 2020 es estable
con ligera tendencia al alza.

La violencia psicoldgica sigue siendo la mas frecuente y en la mayor parte de los casos se acompafia de
violencia fisica o sexual.

Las criticas, la desvalorizacion y los insultos son los comportamientos mas frecuentes en violencia
psicoldgica y empujar, agarrar y tirar al suelo en la violencia fisico-sexual (VFS). Estos comportamientos
se inician desde el principio de las relaciones o de la convivencia, se contindan en el tiempo y duran mas
de un afo.

Respecto al acoso a través de medios electrdnicos, en alrededor del 5% de las mujeres, las parejas,
utilizan sus contraseiias para curiosear mensajes y contactos asi como el envio de mensajes insultantes.

Finalmente hay que resaltar la falta de percepcién de maltrato de las mujeres. Solo un 22,8% del total
de casos lo percibieron como tal, cifra, que se eleva a 41,6% si la violencia desarrollada es fisico sexual
(VFS).

Estos datos mostrados nos indican, que la VPM sigue siendo un problema de Salud Publica muy
prevalente en nuestra Regidn que requiere deteccion precoz, vigilancia continua que aporte informacion
fidedigna para elaborar planes y estrategias en medidas preventivas, legislativas y de atencidn sanitaria.
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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis (TB) continuda siendo un importante problema de salud publica, a pesar de
los progresos logrados en las dos ultimas décadas en la lucha contra la enfermedad.

Metodologia: Se presenta un andlisis descriptivo de los casos de TB registrados durante el afio 2019 en
la Comunidad de Madrid y se comparan los resultados con los obtenidos en el afio anterior.
Resultados: Durante el afio 2019 se han notificado 616 casos de TB en personas residentes en la CM. La
tasa de incidencia anual registrada ha sido de 9,24 casos por 100.000 habitantes. El 50,6% de ellos han
sido de personas nacidas fuera de Espafia, siendo su procedencia fundamentalmente América del Sur. La
tasa de incidencia en poblacidn nacida en el extranjero es de 24,17, mientras que la tasa de nacidos en
Espafia es de 5,66 casos por 100.000 habitantes. En los ultimos afios, la incidencia anual de tuberculosis
ha presentado una tendencia descendente, aunque en 2019 la tasa de incidencia global ha sido
ligeramente superior a la del afio 2018. Hay un predominio masculino entre los casos y el grupo de edad
con mayor incidencia corresponde al de menores de 1 afio (14,28 casos por 100.000 habitantes), seguido
por el grupo de mayores de 74 afos (11,64 casos por 100.000 habitantes). En el grupo de edad entre 15
y 54 aiios el porcentaje de personas nacidas fuera de Espana supone el 64,7%. La incidencia de
tuberculosis por distritos varia entre 21,47 casos por 100.000 habitantes en Usera y los 3,60 casos en
Colmenar Viejo. La incidencia registrada en el municipio de Madrid ha sido de 11,57 casos por 100.000
habitantes. La situacién de riesgo asociada a la tuberculosis detectada con mas frecuencia ha sido el
tabaquismo (30,2%), seguida del alcoholismo (11,7%), la diabetes (10,1%) y la inmunodepresién (9,6%).
Presentan coinfeccidn por VIH/sida el 6,3% de los pacientes. La localizaciéon anatémica mas frecuente ha
sido la pulmonar (75,8%), siendo la tasa de incidencia de TB pulmonar de 7,01 casos por 100.000
habitantes y la tasa de incidencia de TB pulmonar bacilifera de 2,60 casos por 100.000 habitantes. El nivel
asistencial donde se realiza con mayor frecuencia el diagndstico es en la atencién especializada
hospitalaria, el 92,9% de los casos inician el tratamiento en este nivel y 75,0% cursan con ingreso
hospitalario. El seguimiento del 62,8% de los casos se realiza en consultas hospitalarias. En 104 casos
(16,9%) se han instaurado medidas para mejorar el cumplimiento del tratamiento. La mediana del
retraso diagndstico para los casos con baciloscopia positiva de esputo ha sido de 43 dias. Se dispone de
antibiograma en el 93,7% de los casos con cultivo positivo, y se observa que el 10,0% de los casos es
resistente a uno o mas farmacos de primera linea y el 0,9% es multirresistente.

Discusién: La incidencia en la Comunidad de Madrid en 2019 continda en tendencia ligeramente
descendente, tal y como viene ocurriendo en la Gltima década. La tuberculosis en personas nacidas en el
extranjero supone algo mas de la mitad del total de los casos registrados y su incidencia casi quintuplica
la de los autdctonos.
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1.- INTRODUCCION

En el marco del Programa Regional de Prevencidon y Control de la TB de la CM?, la estrategia
fundamental para la Vigilancia Epidemioldgica se lleva a cabo a través del Registro Regional de Casos de
Tuberculosis, implantado desde el afio 1994. Se articula en torno a las secciones de epidemiologia
territoriales y los datos se consolidan a nivel regional en el Servicio de Epidemiologia. La regulacidn
normativa del Registro Regional de Casos de TB, que estd integrado en la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la CM, se establece en la Orden 130/2001, de 29 de marzo, publicada en el Boletin
Oficial de la Comunidad de Madrid de 6 de abril de 2001.

El objetivo general del Registro es mejorar el conocimiento de la TB y su evolucién en la Comunidad
de Madrid, mediante la busqueda activa de casos, a fin de identificar los grupos de riesgo y evaluar las
intervenciones de prevencién y control de la enfermedad.

Los objetivos especificos del Registro son:

1.- Estimar la incidencia de TB en la Comunidad de Madrid; general y especifica por sexo, grupo de
edad, lugar de residencia, localizacién anatdmica, asi como la frecuencia de TB pulmonar con
baciloscopia y/o cultivo positivo.

2.- Estimar la prevalencia de TB en la Comunidad de Madrid, a través del seguimiento de los casos
incidentes detectados por el Registro.

3.- Describir los factores y situaciones de riesgo asociadas a la TB segun las variables de persona, lugar
de residencia, tiempo y localizacion de la enfermedad.

4.- Estudiar la frecuencia de realizacidn de estudios de contactos de pacientes de TB pulmonar y su
resultado.

Desde que se implanté el Registro, se elaboran informes anuales para el ambito Regional que se
publican en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. En este informe se presenta un
anadlisis descriptivo de los casos registrados durante el afio 2019 y que tenian su residencia en la
Comunidad de Madrid en el momento del diagnéstico.
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2.- MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de informacién del Registro son:

1- Los médicos de Atencidon Primaria y Especializada mediante la declaraciéon al Sistema de
Notificacion de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO).

2 - Los Laboratorios de Microbiologia de la Comunidad de Madrid, asi como el Centro Nacional de
Microbiologia, que realizan baciloscopia y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de sensibilidad de
micobacterias.

3 - El sistema de informacién constituido por el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de
hospitalizacion.

4 - Otras fuentes: El Registro Regional de Casos de Sida de la Comunidad de Madrid, Instituciones
Penitenciarias, Funerarias, Servicios Hospitalarios de Anatomia Patoldgica, Admision, Farmacia,
otras comunidades auténomas, Centro Nacional de Epidemiologia, etc.

La recogida de la informacidn se realiza de forma combinada mediante la busqueda activa de los
datos en las fuentes mencionadas, ademas de incorporar las notificaciones recibidas. Para el cierre de
la informacién en la elaboracién de cada informe se espera al menos un ano, con objeto de incluir
informacién sobre el seguimiento y finalizacion del tratamiento. Para cada caso, se cumplimenta un
cuestionario con las variables contempladas en el Registro. En este informe, el andlisis de la distribucion
espacial se mantiene por distritos para mantener la comparabilidad con los datos histéricos previos a la
unificacion de las Areas Sanitarias. Para el calculo de la incidencia se utiliza la poblacién correspondiente
al padroén continuo a 1 de enero de 2019 publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de
Madrid?. Para el andlisis de la evolucidn de TB a lo largo del tiempo se han utilizado los datos que figuran
en los informes anteriores, con independencia de las actualizaciones que se hayan podido realizar en el
Registro de forma retrospectiva.

Para su inclusidn en el Registro, se considera caso de TB al paciente con baciloscopia positiva al que
se le indica tratamiento antituberculoso y/o cultivo positivo a Mycobacterium tuberculosis complex o al
paciente con tratamiento antituberculoso durante mds de tres meses, o menos si se le retira el mismo
por efectos secundarios o fallece.
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3.- RESULTADOS. ANO 2019
3.1. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

En el afio 2019 se registraron un total de 648 casos de TB en la Comunidad de Madrid, de los cuales
19 son residentes en otras Comunidades Auténomas (21) o paises (11); estos casos han sido excluidos
del analisis de resultados, y el informe se ha realizado con los 616 casos restantes, residentes en la
Comunidad de Madrid. Esta cifra supone una incidencia anual de TB de 9,24 casos por 100.000
habitantes.

De todos los casos registrados, el 77,8% (479) son confirmados, es decir, tienen un cultivo positivo
al complejo M. tuberculosis en alguna muestra bioldgica de cualquier localizacién. En todas las muestras
se ha identificado M. tuberculosis, salvo en las de 15 pacientes en las que se han encontrado otras
especies: en 9 pacientes la especie M. bovis y en 6 M. africanum.

Se han recibido 1,3 notificaciones por cada caso de TB. Las notificaciones, 797 en total, proceden
principalmente de atencidén especializada (602 notificaciones, que suponen el 75,5%), seguido de
atencion primaria (145 notificaciones, que representan el 18,2%) y de otros notificadores (50
notificaciones, que son el 6,3%).

La incidencia de TB mas elevada se observa en el grupo de edad de menores de 1 afio (14,3 casos
por 100.00 habitantes), seguido por el de mayores de 74 anos (12,0 casos por 100.000 habitantes). En
menores de 1 afo se han registrado ocho casos de TB (Figura 1).

FIGURA 1
Incidencia anual y nimero de casos de tuberculosis, global y pulmonar, especifica por grupos de edad. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.
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Si consideramos la desagregacion por sexo, hay un predominio masculino, con 353 casos en varones,
que representan el 57,3% del total de casos y una tasa de incidencia de 11,08 casos por 100.000, frente
a 263 casos en mujeres (42,7% del total), con una incidencia de 7,57 casos por 100.000. La razén
hombre/mujer en el total de casos es de 1,3. Las tasas son superiores en hombres excepto en los grupos
de menos de 1 aio, 1-4 y el de 5-14 afios. En hombres, los grupos de edad con las tasas mas elevadas
son los mayores de 74, el grupo de 55-64 afios y el de menores de 1 afio, con tasas de incidencia de
16,83, 15,09 y 13,92 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. En las mujeres, las tasas mas altas
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se observan en los grupos de edad de menos de 1 afio, 25-34 y el de 45-54 afios con 14,66, 10,20y 9,00
casos por 100.000 habitantes, respectivamente. (Figura 2).

FIGURA 2

Tasas de incidencia de tuberculosis segun sexo y grupo de edad. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.
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En relacién con el pais de origen, del total de casos, 312 casos (50,6%) han nacido fuera de Espafiay
en el grupo de edad entre 15 y 54 afios el porcentaje de personas nacidas fuera de Espafia supone el
64,7%. La tasa de incidencia en poblacidon nacida en el extranjero es de 24,17 casos por 100.000
habitantes, mientras que la tasa de nacidos en Espafia es de 5,66 casos por 100.000 habitantes.

3.1.1. DISTRIBUCION ESPACIAL

La distribucion de la incidencia de TB por distritos en la Comunidad de Madrid varia entre los 21,47
casos por 100.000 habitantes del distrito de Usera y los 3,60 registrados en Majadahonda. Globalmente
para toda la Comunidad de Madrid, se observa un incremento de la incidencia de un 2,7% con respecto
a los resultados del afio 2018 (Tabla 1 y Figura 3).

Los distritos con las incidencias mas elevadas han sido Usera, seguido de Centro con 21,16 y Vallecas
con 18,54. Por otra parte, la menor incidencia fue registrada en el distrito de Majadahonda, seguido de
Alcorcén con 4,11 y Retiro con 4,19 casos por 100.000 habitantes.

Los distritos en los que se ha encontrado un mayor descenso de la incidencia respecto al afio 2018
fueron: Retiro, Alcorcén y Tetudn. Por otro lado, los distritos en los que se registré un mayor incremento
de la incidencia han sido Moncloa, Arganda y Chamartin.

En el municipio de Madrid se han detectado 378 casos, con una incidencia de 11,57 casos por
100.000 habitantes, un 6,86% superior a la observada en el afio 2018 (10,83 casos por 100.000
habitantes).
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El nimero de casos que viven en un albergue (1 en 2019) es inferior respecto al afio anterior (2 en
2018) y también disminuye el nUmero de pacientes diagnosticados en centros penitenciarios (6 en 2019
frente a 8 en 2018).

Figura 3. Tasas de incidencia de Tuberculosis por 100.000 habitantes, por distritos sanitarios. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Ao 2019.
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TABLA 1

Tasas de Incidencia de Tuberculosis por distritos. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Ao 2019.

Poblacion Casos pf;:cic(l)%'jg': 0 % de variacion 2017-2018
Arganda 202.517 16 7,90 123,82%
Moratalaz 166.661 18 10,80 11,53%
Retiro 119.317 5 4,19 -58,44%
Vallecas 345.222 64 18,54 -3,50%
Coslada 156.603 13 8,30 -18,67%
Salamanca 146.104 16 10,95 22,38%
Chamartin 145.849 8 5,49 98,71%
Alcald de Henares 247.268 15 6,07 -12,84%
Torrejon de Ardoz 131.376 16 12,18 -1,25%
Ciudad Lineal 216.284 13 6,01 -14,00%
San Blas 158.142 15 9,49 85,16%
Hortaleza 237.132 14 5,90 -2,29%
Alcobendas 354.102 18 5,08 -29,13%
Colmenar Viejo 137.392 8 5,82 -2,21%
Tetuan 158.023 13 8,23 -38,82%
Fuencarral 245.939 18 7,32 18,55%
Majadahonda 361.432 13 3,60 84,06%
Collado Villalba 268.588 16 5,96 -24,93%
Moncloa 119.419 13 10,89 156,63%
Centro 132.356 28 21,16 5,81%
Chamberi 141.871 13 9,16 17,36%
Latina 238.218 27 11,33 21,56%
Mdstoles 240.580 18 7,48 -15,51%
Alcorcon 170.514 7 4,11 -56,51%
Navalcarnero 114.466 13 11,36 -2,14%
Leganés 189.861 18 9,48 27,60%
Fuenlabrada 218.579 21 9,61 74,69%
Parla 222.263 12 5,40 -15,71%
Getafe 183.374 11 6,00 -32,23%
Aranjuez 198.353 14 7,06 53,21%
Arganzuela 153.803 12 7,80 -0,56%
Vilaverde 148.946 26 17,46 58,89%
Carabanchel 253.099 45 17,78 5,15%
Usera 139.741 30 21,47 -7,94%
607

Desc./Prision/Otros 2/6/1.

Total 6.663.394 616 9,24 2,72%

Residentes en otras CCAA 21

Residentes en otros paises 11

Total 648

3.1.2. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD

De los 616 casos de TB, 525 (85,2%) presentaron una Unica localizacidon anatémica, 68 (11,0%) dos
localizaciones y 23 (3,7%) tres localizaciones. Un total de 467 casos (75,8%) presentaron localizacion
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pulmonar, de los que 388 era localizacidn exclusiva y 79 presentaban también alguna otra localizacion
extrapulmonar. Los 149 casos sin localizacién pulmonar (24,2%) presentaban una unica localizacion
extrapulmonar (137 casos) o mas de una (12 casos).

La incidencia de TB pulmonar ha sido de 7,01 casos por 100.000 habitantes, siendo 274 hombres
(58,7%) y 193 mujeres (41,3%). Los grupos de edad mas afectados son los menores de 1 afio y los de 45-
54 afios con una tasa de incidencia de 14,28 y 8,48 casos por 100.000 habitantes, respectivamente.

De todas las formas extrapulmonares, la mas frecuente es la presentacion linfatica con 80 casos,
seguida por otras formas respiratorias con 59 casos (Figura 4).

FIGURA 4

Distribucion de los casos de tuberculosis segun la localizaciéon anatomica. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2019.
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De las 467 TB pulmonares, 173 casos presentaron baciloscopia de esputo positiva (37,1%), lo que
supone una incidencia de casos baciliferos de 2,60 por 100.000 habitantes.

Entre estos 467 casos con afectacién pulmonar, con o sin otros drganos afectados, se ha aislado
cultivo positivo en 385 (82,4%). En 363 (77,7%) de los casos de TB pulmonar se evidenciaron signos
indicativos de TB en la radiografia toracica.

3.1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Se ha recogido al menos un factor de riesgo asociado a la enfermedad tuberculosa en 321 (52,1%)
de los casos registrados. La situacién de riesgo detectada con mas frecuencia ha sido el tabaquismo
(30,2%), seguido por el alcoholismo (11,7%), la diabetes (10,1%), alguna enfermedad inmunosupresora
sin VIH (9,6%), las neoplasias (7,6%) y la coinfeccion por VIH (6,3%) (Tabla 2).
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TABLA 2

Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segun situacion de riesgo asociada y grupo de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.

% SEGUN GRUPOS DE EDAD %0 SOBRE EL TOTAL
SITUACION DE RIESGO 0-14 15-24 25-44 45-64 > 64 Todas las edades
Tabaquismo (n=186) 0,0 17,2 37,2 45,9 9,0 30,2
Alcoholismo (n=72) 0,0 0,0 10,1 23,5 4,9 11,7
Diabetes (n=62) 0,0 0,0 3,0 17,3 18,0 10,1
Enf. Inmunodep. (n=59) 0,0 4,7 5,5 8,7 23,0 9,6
Neoplasia (n=47) 2,9 0,0 3,0 8,7 18,9 7,6
VIH-SIDA (n=39) 0,0 1,6 7,5 10,2 2,5 6,3
Uso de drogas (n=30) 0,0 3,1 0,0 0,0 0,8 49
Desfavorecidos socialmente* (n=21) 0,0 4,7 3,0 51 1,6 3,4
Silicosis (n=6) 0,0 0,0 0,5 0,5 33 1,0
Gastrectomia (n=3) 0,0 0,0 0,0 0,5 1,6 0,5

* Desfavorecidos socialmente: chabolismo e indigencia

El Registro Regional de Casos de la Comunidad de Madrid incluye 2 casos cuyo inicio de tratamiento
se realizé en centros penitenciarios ubicados en la Comunidad de Madrid. Ademds 15 casos cuentan con
el antecedente de estancia en prisién antes del inicio del tratamiento.

En 91 casos (14,8%) se conoce la existencia de un contacto previo con algin enfermo de TB. De las
formas de contacto registradas (73 casos) la mas frecuente es la convivencia con un enfermo: 53 casos
(72,6%); seguido de contactos frecuentes no convivientes: 12 casos (16,4%); contacto laboral: 6 casos
(8,2%); institucion cerrada: 1 caso (1,4%) y contacto esporadico: 1 caso (1,4%).

3.14. NIVEL ASISTENCIAL

El nivel asistencial en el que con mayor frecuencia se ha iniciado tratamiento corresponde a la
atencidn especializada hospitalaria, en el 92,9% de los casos, seguido por la atencion especializada
extrahospitalaria (2,1%) y por la atencién primaria (1,5%). El 1,8% de los pacientes iniciaron tratamiento
en otros lugares como instituciones penitenciarias, otras comunidades auténomas y centros privados.
El lugar de inicio del tratamiento se desconoce en el 1,0% de los casos, y el 0,8% fallecieron antes de
iniciar tratamiento. EI 75,0% de los casos han sido hospitalizados (Tabla 3).

TABLA 3

Distribucion porcentual de la hospitalizacion, nivel asistencial de inicio del tratamiento y de
seguimiento. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.

INICIO TRATAMIENTO SEGUIMIENTO TRATAMIENTO
n % n %

Hospital (Incluye consultas externas) 572 92,9% 387 62,8%
Atencidon Primaria mas Especializada - - 137 22,2%
Atencion Especializada Extrahospitalaria 13 2,1% 20 3,2%
Atencion Primaria 9 1,5% 5 0,8%
Otros 11 1,8% 12 1,9%
Desconocido 6 1,0% 55 8,9%
Fallecidos antes de inicio de tratamiento 5 0,8%

Hospitalizacion 462 75,0% - -
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En relacidn al seguimiento, se realizé con mas frecuencia desde el hospital con el 62,8% de los casos
y se coordind entre atencidn primaria y especializada en otro 22,2%. El resto de los tratamientos se
llevaron a cabo en atencidn especializada extrahospitalaria (3,2%) o en otras instituciones tales como
ONG, otras comunidades auténomas, prisiones o centros privados (1,9%). En atencion primaria se han
seguido el 0,8% y en el 8,9% de los casos se desconoce (Tabla 3).

Ademas, en 104 casos (16,9%) se ha instaurado alguna medida complementaria/especial para la
mejora del cumplimiento del tratamiento. Las medidas en régimen ambulatorio han consistido en un
seguimiento al menos semanal, con entrega gratuita de medicamentos y/o utilizacién de algun incentivo
(“Tratamiento Directamente Supervisado”, TDS) en un 62,5% de esos casos, o en la supervision directa
y presencial del tratamiento por parte de personal sanitario (“Tratamiento Directamente Observado”,
TDO) en 36,5% de los pacientes con medidas complementarias. Durante 2019 se ha realizado una
Hospitalizacion Terapéutica Obligatoria (HTO).

Por otra parte, se ha calculado el retraso diagndstico, definido como el tiempo transcurrido entre
la fecha de comienzo de los sintomas y la fecha de comienzo del tratamiento. Este dato es conocido en
563 (91,4%) de los 616 casos totales y en 167 (96,5%) de los 173 casos pulmonares baciliferos. La
mediana de este retraso diagnéstico se ha estimado en 52 dias, uno menos que la obtenida en el afio
2018. De los casos que corresponden a TB con baciloscopia de esputo positiva, la mediana de la demora
diagndstica es de 43 dias, cinco menos que la del afio anterior (Tabla 4).

TABLA 4

Tiempo transcurrido en dias desde la fecha de inicio de sintomas hasta la de inicio de
tratamiento. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.

PERCENTIL Todos los casos Casos de tuberculosis con baciloscopia
de esputo (+)
P25 21 21
P 50 52 43
P75 118,5 97
3.1.5. TUBERCULOSIS RESISTENTE A FARMACOS

De los 616 casos de TB registrados en la Comunidad de Madrid en el afio 2018 se dispone de un
cultivo positivo en 479 (77,8%) y de estos ultimos se conoce el estudio de sensibilidad ante los farmacos
usados habitualmente como tratamiento de la enfermedad (isoniacida, rifampicina, etambutol,
estreptomicina, pirazinamida y etionamida) en 449 de ellos (93,7%).

De estos 449, 45 (10,0%) fueron resistentes a uno o mas farmacos de primera linea. Si se considera
por orden de frecuencia descendente se observa resistencia a isoniacida en 23 casos (51,1% de los casos
resistentes), pirazinamida en 16 (35,6%), estreptomicina en 15 (33,3%), rifampicina en 5 (11,1%),
etionamida en 5 (11,1%) y etambutol en 2 casos (4,4%).

Ademas, la resistencia a algin farmaco entre personas nacidas en Espaia fue de 9,0% (20 de 223
casos con estudio de sensibilidad), frente a 11,1% entre los nacidos en otros paises (25 casos de 226).

Teniendo en cuenta el pais extranjero de origen, el porcentaje de resistencias a algin farmaco fue
de: 28,6% (2 de 7) en los nacidos en Republica Dominicana, 25,8% (8 de 31) en los nacidos en Marruecos,
16,7% (2 de 12) en Ecuador, 13,5% (5 de 37) en Peru y 4,7% (2 de 43) entre los nacidos en Rumania. Seis
paises presentaron un caso resistente: Ucrania, Portugal, China, Grecia, Honduras y Colombia.
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De los 449 casos con estudio de sensibilidad registrado, 4 (0,9%) eran resistentes, al menos, a
isoniacida y a rifampicina (multirresistentes). Este porcentaje fue de 1,3% para personas nacidas fuera
de Espafia (3 casos) y 0,4% para las personas nacidas en Espafa (1 caso).

En la Tabla 5 se presentan los casos resistentes a farmacos, segun resultado del antibiograma,

detallandose la resistencia a algin farmaco y la resistencia al menos a isoniacida y rifampicina,
distribuidos por grupos de interés.

TABLA 5

Casos de tuberculosis resistentes a farmacos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2019.

CASOS CON CASOS CON CASOS Y PORCENTAJE DE

CASOS Y PORCENTAJE
RESULTADO RESULTADO DE RESISTENCIAS A RESISTENCIAS AL

CULTIVO CONOCIDO DEL 2 A MENOS A ISONIACIDA Y
POSITIVO ANTIBIOGRAMA UNO O MAS FARMACOS RIFAMPICINA
Todos los casos (n=616) 479 449 45 (10,0) 4 (0,9%)
VIH (4) (n=39) 22 21 3(14,3) 1 (4,8%)
Extranjeros (n=312) 240 226 25 (11,1%) 3(1,3%)
Recaidas/abandonos/fracasos (n=6) 3 3 1 (33,3%) 1 (33,3%)

El 96,0% (431) de los enfermos con antibiograma conocido eran casos iniciales. La resistencia
primaria a isoniacida entre estos casos fue del 4,9% (21 casos). Entre los nacidos en Espafia este
porcentaje fue de 3,7% y fue de 6,1% entre los nacidos fuera de Espaiia.

3.1.6. ESTUDIOS DE CONTACTOS

En 485 casos del total consta informacién acerca de la realizacidn o no del estudio de contactos y de
ellos el estudio se realizé en 399 (Figura 5).

FIGURA 5
Distribucion del total de casos de tuberculosis segtin realizacion del estudio de contactos. Registro Regional de
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.
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Si se tienen en cuenta sélo los casos baciliferos (173 casos), consta informacion del estudio de
contactos en 150 (86,7%). Se realizé el estudio en 140 (80,9%), consta como no realizado en 10y no se
dispone de informacidn en otros 23 casos (Figura 6).
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FIGURA 6

Distribucion de los casos de tuberculosis con baciloscopia positiva seguiin realizacion del estudio
de contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.
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En la Tabla 6 se presenta el resultado de los estudios de contactos realizados para el total de casos
de TB. En total se han estudiado 1.307 contactos, de los que 688 (52,6%) eran convivientes, 269 (20,6%)
eran contactos frecuentes, no convivientes, 199 (15,2%) pertenecian a un colectivo laboral, 103 (7,9%)
eran contactos de un centro educativo, 8 (0,6%) eran contactos esporadicos, 2 (0,2%) correspondian con
una institucion cerrada y 38 (2,9%) pertenecian a otros colectivos.

TABLA 6

Distribucion de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de tuberculosis.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.

(o] 0, 0,

com s woEtoDFECTic0s %OEWECTIOOS s oS
Convivientes 688 61,8 34,9 3,3
No convivientes 269 74,3 24,5 1,1
Colectivo laboral 199 72,9 26,6 0,5
Centros educativos 103 94,2 5,8 0,0
Otros 38 84,2 15,8 0,0
Esporadicos 8 87,5 12,5 0,0
Institucion cerrada 2 100 0,0 0,0
Total 1.307 69,5 28,5 2,1

En la Tabla 7 se presenta el resultado de los estudios de contactos realizados para el total de casos
de TB con baciloscopia positiva. El 61,5% de los contactos estudiados no se ha infectado, el 35,6% se ha
infectado y el 2,9% son finalmente enfermos de TB. En conjunto se ha estudiado una media de 3,4
contactos por cada caso bacilifero.
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TABLA 7

Distribucion de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de tuberculosis con
baciloscopia positiva. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.

% DE NO % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
N° DE CONTACTOS INFECTADOS DETECTADOS DETECTADQOS

Convivientes 268 48,9 45,5 5,6
Colectivo laboral 157 69,4 29,9 0,6
No convivientes 137 72,3 27,0 0,7
Centros educativos 18 83,3 16,7 0,0
Esporadicos 5 100 0,0 0,0
Institucion cerrada 1 100 0,0 0,0
Otros 1 100 0,0 0,0
Total 587 61,5 35,6 2,9

3.1.7. EVOLUCION DE LOS CASOS

De los 616 casos registrados, 513 (83,3%) completaron el tratamiento, 24 (3,9%) fallecieron por otras
causas incluido sida, 9 (1,5%) fallecieron por TB antes de finalizar el tratamiento y a 6 pacientes (1,0%)
se les retird el tratamiento por prescripcion facultativa. Otros 16 casos (2,6%) se trasladaron a otra
comunidad auténoma u otro pais durante el seguimiento, 8 (1,3%) recibieron una prescripcién de pautas
mas prolongadas o especiales y 40 casos (6,5%) se han perdido en el seguimiento.

Ademas, completaron el tratamiento el 83,1% de los 587 casos iniciales (sin antecedente previo de
tratamiento), el 84,3% de los 312 casos en extranjeros, el 76,9% de los 39 casos con infeccion por VIH,
el 95,6% de los 45 casos de TB resistente y el 97,2% de los 36 casos de TB pulmonar resistente.

Se ha calculado la tasa de éxito del tratamiento en base a los indicadores de seguimiento
consensuado por el Ministerio de Sanidad. De los 385 casos de TB pulmonar confirmados por cultivo
declarados, se ha completado el tratamiento en 355 casos (92,2%).

3.2 TUBERCULOSIS INFANTIL

En 2019 se han registrado 35 casos de tuberculosis en nifios menores de 15 afios en la Comunidad
de Madrid, lo que supone una tasa de incidencia de 3,44 casos por 100.000 habitantes en este grupo de
edad. Esta tasa es ligeramente superior a la observada el afio anterior (3,14 casos por 100.000
habitantes). En el tramo de edad de menores de 5 afos (18 casos) la tasa de incidencia ha sido de 6,37
casos por 100.000 habitantes, superior a la del afio pasado (5,62 casos por 100.000 habitantes en 2018).

De los 8 casos menores de un afo, 5 fueron infectados por la madre o el padre y 3 por otros
familiares. En 4 de ellos el caso indice era una persona nacida fuera de Espafia: 2 en Marruecos, 1 en
Pertdy 1 en Rumania.

En la Tabla 8 se observa la tasa de incidencia en el periodo 2013 a 2019. Existe un ligero descenso
de las tasas de incidencia en adultos y una estabilizacidn en nifios. La elevada incidencia de tuberculosis
infantil en 2015 fue debida a un brote ocurrido en un centro educativo.
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TABLA 8

Incidencia por grupos de edad y razon de incidencias en nifios y adultos. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2013-2019.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Incidencia nifios (<15 afios) 4,2 3,3 9,1 3,3 3,2 3,1 3,4
Incidencia adultos 12,0 11,1 10,8 11,8 10,4 10,1 10,3
Razén Incidencia nifio/adultos 0,35 0,30 0,84 0,27 0,27 0,28 0,33

De los 35 casos infantiles, 15 son hombres (42,9%) y 20 mujeres (57,1%). Segun el pais de origen 2
(5,7%) son personas nacidas fuera de Espaia (una en Guinea Ecuatorial y otra en India).

En cuanto a la localizacién anatomica, en 30 casos (85,7%) el diagndstico fue TB pulmonary en uno
de ellos habia una segunda localizacién digestiva. En 3 casos (8,6%) la tuberculosis fue de localizacion
linfatica, en 1 caso (2,9%) digestiva y en 1 caso (2,9%) de otros drganos.

Del total de nifios enfermos de tuberculosis, la prueba de la tuberculina fue positiva en 28 (80,0%).
La radiografia de torax fue indicativa de tuberculosis en 24 casos (80,0%) de los 30 con afectacion
pulmonar. Respecto a la confirmacion microbiolégica en 17 casos (48,6%) se aislo Mycobacterium
tuberculosis mediante cultivo.

En relacion con la fuente de infeccidn, en 22 de los 35 casos (62,9%) se conoce el antecedente de
contacto con una persona enferma de TB. De estos 22 casos, en 15 (68,2%) el contacto fue un
conviviente, en 3 casos (13,6%) el contacto fue frecuente pero no conviviente y en 4 casos se desconoce
esta informacién.

El estudio de contactos se realizd en 32 casos (91,4%). De los 3 casos restantes, 1 era un recién
nacido pretérmino en el que caso indice era la madre y en los otros 2 casos no se consideré indicado el
estudio de contactos.

3.3. TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

De los 616 casos de TB, 39 (6,3%) se han producido en personas infectadas por el VIH, lo que
representa una tasa de incidencia de TB asociada a la infeccién por VIH de 0,59 casos por 100.000
habitantes, incidencia inferior a la del afio anterior (0,62).

Si se considera la edad, los casos VIH positivo se concentran en el grupo de 25 a 64 afios (Figura 7).
La incidencia especifica por edad mas elevada se da en los grupos de 45 a 54 afios (1,32 casos por
100.000 habitantes), seguido del grupo de 25 a 34 afios (0,85 casos por 100.000 habitantes).

Con respecto al sexo, 33 casos (84,6%) se han registrado en hombres y 6 (15,4%) en mujeres. Segun
el pais de origen, 19 (48,7%) proceden de fuera de Espaiia (4 de Perud, 4 de Rumania, 3 de Guinea
Ecuatorial, 2 de Brasil, 2 de Venezuela 1 de cada uno de los siguientes paises: Argentina, Bolivia, Ecuador
y Nigeria).
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FIGURA 7

Casos de tuberculosis por grupos de edad y estatus VIH. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.
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La localizacién ha sido pulmonar en 28 casos (71,8%), linfatica en 5 (12,8%), genitourinaria en 2
(5,1%), otra TB respiratoria en 1 (2,6%), intestinal en 1 (2,6%), miliaria en 1 (2,6%), digestiva en 1 (2,6%)
y osteoarticular en otro caso (2,6%). Ademas, 13 pacientes (33,3%) tenian mas de una localizacién
asociada y en 8 de ellos se trataba de una tuberculosis miliaria asociada a una localizaciéon pulmonar.
Del total de casos registrados, en 9 (23,1%) se ha obtenido una baciloscopia de esputo positiva y en 22
(56,4%) se ha obtenido cultivo positivo. En 22 de los 29 pacientes con TB respiratoria (75,9%) consta la
realizacion de una radiografia toracica con resultado indicativo de TB.

De los 39 casos infectados por el VIH, 35 (89,7%) eran enfermos iniciales de TB y 4 casos (10,3%)
habian padecido TB con anterioridad.

En el Registro consta informacidn sobre la realizacién de estudio de contacto en 32 casos (82,1%).
El estudio se ha realizado en 22 casos y en 10 no se realizé. En los 7 restantes esta informacion se
desconoce.

3.4. TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS

En el afio 2019, del total de 616 casos de TB, 312 fueron personas nacidas fuera de Espaiia, lo que
supone un 50,6%, porcentaje ligeramente inferior al del afio anterior (52,2%). Su procedencia es
fundamentalmente de América (43,3% de los casos) y dentro de éstos, 81,5% América del Sur, le sigue
en frecuencia Africa (25,6%), Europa (22,4%) y Asia (8,7%). Por paises, los que aportan un mayor niimero
de casos son: Rumania (55 casos), Marruecos (50 casos), Peru (43 casos), Ecuador (17 casos) y Venezuela
(14 casos) (Tabla 9).
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TABLA 9

Distribucion de los casos de tuberculosis en poblacion extranjera segin continente y pais de origen mas
frecuente. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.

CONTINENTE PAIS N° DE CASOS DE TB %o SOBRE EL TOTAL DE CASOS
AMERICA 135 43,3
AMERICA DEL NORTE 1 0,7
AMERICA CENTRAL Y DEL CARIBE 24 17,8
Honduras 9 37,5
Rep. Dominicana 8 33,3
Nicaragua 3 12,5
Otros 4 16,7
AMERICA DEL SUR 110 81,5
Peru 43 39,1
Ecuador 17 15,5
Venezuela 14 12,7
Bolivia 13 11,8
Colombia 12 10,9
Brasil 6 55
Paraguay 4 3,6
Otros 1 0,9
AFRRICA 80 25,6
MAGREB 50 62,5
Marruecos 50 100,0
RESTO DE AFRICA 30 37,5
Guinea Ecuatorial 7 23,3
Guinea 7 23,3
Senegal 4 13,3
Nigeria 3 10,0
Otros 9 30,0
EUROPA 70 22,4
UNION EUROPEA 64 91,4
Rumania 55 85,9
Portugal 4 6,3
Otros 5 7,8
RESTO EUROPA 6 8,6
Ucrania 5 83,3
Otros 1 16,7
ASIA 27 8,7
Filipinas 8 29,6
China 6 22,2
Pakistan 4 14,8
Bangladesh 4 14,8
Otros 8 29,6
TOTAL 312 100%

La tasa de incidencia de tuberculosis en extranjeros ha sido de 24,17 casos por 100.000 habitantes,
teniendo en cuenta que el nimero de extranjeros empadronados en la Comunidad de Madrid este afo
ha sido de 1.290.975 habitantes.
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FIGURA 8

Distribucion de los casos de tuberculosis segiin lugar de nacimiento y grupos de edad.
Registro Reg_;ional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2019.
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En la Figura 8 se presenta la distribucién de los casos autéctonos y extranjeros por grupo de edad.
La mediana de los casos de TB en personas nacidas fuera de Espafia es de 39,5 afios (rango inter-
cuartilico entre 29 y 52 afios) frente a los 51,5 afos en los nacidos en Espafia (rango inter-cuartilico entre
36y 70 afos).

El 55,8% de los casos en extranjeros eran varones, porcentaje ligeramente inferior al de poblacién
autéctona (58,9%).

En la distribucidon por grupos de edad se observa que la poblacién extranjera presenta mayor
numero de casos en los grupos de 15 a 54 afios, mientras que la poblacidén autdctona presenta mayor
numero en los grupos de 0 a 14, de 55 a 74 y en especial en personas de 75 afios o mas. Ademas, del
total de casos de la CM con edades entre 15 y 54 afos, los extranjeros suponen el 64,7% y es en estos
grupos de edad donde los casos de TB en extranjeros suponen una mayor proporcion. Los 8 casos
menores de 1 afio son nacidos en Espafia, aunque en 4 de ellos el caso indice era una persona nacida en
el extranjero. Entre los mayores de 74 afios sélo el 11,9% son nacidos fuera de Espafia.

En relacién a la localizacidn anatdmica en personas extranjeras, 229 de los 312 casos (73,4%)
presentaron tuberculosis pulmonar y la baciloscopia de esputo fue positiva en 92 de estos 229 casos
(40,2%). Entre los casos en extranjeros, la informacién de confirmacién por cultivo fue identificada en
240 casos (76,9%).

En cuanto a los factores de riesgo asociados a los casos de TB en personas no nacidas en Espafia, el
mas frecuente es el tabaquismo con 82 casos (26,3%), seguido por el alcoholismo con 36 casos (11,5%),
la diabetes con 25 casos (8,0%), la infeccidn por VIH-sida en 19 (6,1%) y la enfermedad inmunodepresora
en 18 (5,8%).
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Entre los extranjeros eran enfermos iniciales en el momento del diagndstico el 93,6% (292) de los
casos. En 32 casos (10,3%) existia el antecedente de contacto con otro caso de TB, siendo la forma mas
frecuente el contacto con un conviviente (19 casos, 59,4%), seguido del contacto frecuente no
conviviente (2 casos, 6,3%), el contacto laboral (2 casos, 6,3%), el contacto en institucion cerrada (2
casos, 6,3%) y el contacto esporddico (1 caso, 3,1%). Se desconoce el tipo de contacto en 7 casos (21,9%).

Se conoce la fecha de llegada a Espaia en 169 pacientes extranjeros (54,2%). De ellos, 13 (7,7%)
desarrollaron sintomas antes de su llegada, 47 casos (27,8%) desarrollaron la enfermedad en los dos
primeros afios, 27 (16,0%) entre 2y 5 afios y 77 (45,6%) después de pasar mas de 5 afios en Espaia.

En cuanto al lugar de inicio del tratamiento, se inicia en el hospital en 295 casos (94,6%). El lugar de
seguimiento fue en el nivel hospitalario en 196 casos (63,4%), atencidn primaria mas especializada en
72 casos (23,1%), atencion especializada extra-hospitalaria en 7 casos (2,2%), atencién primaria en 2
casos (0,6%) y en 4 casos (1,3%) en otros lugares (ONGs, instituciones penitenciarias u otras
comunidades auténomas. Este dato es desconocido en 26 casos (8,3%). Un total de 240 casos (76,9%)
fueron hospitalizados. Se realizd estudio de contactos en 188 casos (60,3%).

Se recogieron variables de seguimiento en 300 pacientes (96,2%), de los cuales 263 (87,7%)
completaron el tratamiento, 5 (1,7%) fallecieron por TB y 2 (0,7%) murieron por otra causa incluida el
sida (1,3%). En 11 casos se considero finalizacidn del seguimiento por traslado a otra provinciay en 19
consta la pérdida del seguimiento. En el 22,1% de los extranjeros (69 casos) se tomaron medidas para la
mejora del cumplimiento del tratamiento (TDO o supervisado o HTO).

En la Tabla 10 se detallan las diferencias clinicas y epidemiolédgicas fundamentales entre espafioles
y extranjeros.
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TABLA 10

Caracteristicas clinicas y epidemiologicas segun lugar de origen. Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid, 2019.

POBLA CION AUTOCTONA POBLA CION EXTRA NDERA
N % N %
Sexo
Hombres 179 58,9 174 55,8
Mujeres 125 41,1 138 44,2
Grupo de edad (afios)
0-14 33 10,9 2 0,6
15-34 37 12,2 118 37,8
35-54 98 32,2 129 41,3
55-74 77 25,3 55 17,6
75y mas 59 19,4 8 2,6
Localizacién
Pulmonar 238 78,3 229 73,4
Linfatica 25 8,2 32 10,3
Otra respiratoria 19 6,3 25 8,0
Genitourinaria 7 2,3 6 19
Meningea, sistema nervioso 5 1,6 0 0,0
Huesos y articulaciones 5 1,6 4 1,3
Digestiva 2 0,7 7 2,2
Miliaria 1 0,3 6 1,9
Otras 2 0,7 3 1,0
Factores de riesgo
Tabaquismo 104 34,2 82 26,3
Alcoholismo 36 11,8 36 11,5
Diabetes 37 12,2 25 8,0
Enfermedad inmunodepresora 41 13,5 18 5,8
VIH 20 6,6 19 6,1
Desfavorecidos socialmente 8 2,6 13 4,2
Nivel asistencial de prescripcion de tto.
Hospitalario 277 91,1 295 94,6
Especialista extrahospitalario 8 2,6 5 1,6
Atencion Primaria 4 1,3 5 1,6
Otros 15 4,9 7 2,2
Hospitalizacién 222 73,0 240 76,9
Estudio de contactos 211 69,4 188 60,3
Evolucién conocida 0,0 0,0
Medidas para mejora del cumplimiento del tto. 35 11,5 69 22,1
Resistencia antibiética 20 9,0 25 11,1
Retraso en tto
dias p25 18 _ 23 _
p50 47 _ 58 _
p75 114 _ 122 _
Total 304 100 312 100
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3.5. EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID (2009 — 2019)

En la dltima década se ha producido una disminucién progresiva de la incidencia de tuberculosis en
la Comunidad de Madrid, siendo esta disminucion mas marcada hasta el afio 2014. La incidencia entre
2009 y 2019 ha disminuido un 45,9%, con una reduccién media anual del 5,7%. La incidencia de
tuberculosis pulmonar también ha disminuido un 40,7% a lo largo de este periodo, con una estabilizacién
en los Ultimos 5 afos. La incidencia de TB con baciloscopia positiva ha disminuido un 59,4% desde 2009
(Figura 9).

FIGURA 9

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2009-2019.
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En los hombres la disminucién de la incidencia ha sido progresiva en los ultimos 10 afios
reduciéndose un 47,9% desde 2009. En mujeres esta disminucidén ha sido de un 41,1%. En todo el
periodo de estudio, la incidencia ha sido siempre mayor en hombres que en mujeres. En el afio 2019 la
razén de incidencias hombre/mujer ha sido de 1,5 (Figura 10).

FIGURA 10

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por género. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid. Periodo 2009-2019.
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En cuanto a la distribucién por edades (Tabla 11), desde 2009 hasta 2019 se ha producido una
disminucién global de la tasa de incidencia en todos los grupos de edad. En 2015, entre los menores de
14 afios, hubo un incremento significativo de las tasas de incidencia en los grupos de edad 0-4 y 5-14
afios, debido a un brote epidémico ocurrido en un centro educacional. En 2019 se aprecia un descenso
de incidencia respecto al afio anterior en los grupos 25 a 34, de 35 a 44 y en el de 75 afios 0 mas, con
ligeros incrementos en el resto de grupos.

Los mayores descensos globales de 2009 hasta 2019 se han producido en el grupo de 5 a 14 afios en
el que la incidencia ha disminuido un 56,6% y en los grupos de 25-34 y de 35-44 afios, con descensos del
53,9% vy 51,3% respectivamente.

TABLA 11

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de edad. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2009-2019.

Edad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
0-4 11,3 8,8 9,8 7,9 6,6 4,3 12,1 6,3 3,7 5,6 6,4
5-14 4,8 3,6 3,3 2,8 2,9 2,7 7,5 1,8 3,0 2,0 2,1
15-24 19,2 15,1 13,9 13,1 9,5 9,2 8,6 9,0 8,0 9,4 9,7
25-34 24,1 22,4 17,6 15,3 14,9 12,3 11,7 11,5 13,8 11,9 11,1
35-44 19,9 19,1 15,6 14,4 11,5 12,5 11,8 12,6 10,0 10,2 9,7
45-54 17,4 14,6 14,2 13,1 12,4 10,6 10,7 12,4 10,3 10,3 11,2
55-64 12,1 9,2 10,0 11,1 7,9 8,7 8,0 10,2 8,5 8,4 9,5
65-74 12,3 13,7 12,3 8,9 11,8 9,4 9,8 10,6 7,2 6,7 9,1
75ymas 20,1 24,3 21,0 19,3 15,2 14,0 14,8 15,4 15,0 13,5 11,6
Todas 17,0 15,5 13,6 12,3 10,8 9,9 10,5 10,4 9,3 9,0 9,2

La evolucién de la incidencia segun distritos se presenta en la Tabla 12.
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TABLA 12

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis por distrito de la Comunidad de Madrid. Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de Comunidad de Madrid. Periodo 2009-2019.

Distritos 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Arganda 10,3 12,8 9,8 10,6 7,3 4,1 57 11,3 9,7 3,5 79
Moratalaz 9,3 15,6 9,9 12,9 14,9 13,9 22,5 79 79 9,7 10,8
Retiro 14,6 7,0 6,6 4,1 50 8,4 7,6 59 6,7 10,1 4,2
Vallecas 27,2 23,3 22,6 17,8 14,5 18,3 14,7 11,2 16,0 19,2 18,5
Coslada 10,3 10,8 14,9 8,9 6,6 6,1 10,5 8,8 7,6 10,2 83
Salamanca 10,2 54 10,2 7,5 9,0 12,6 7,0 56 6,3 89 11,0
Chamartin 55 6,9 11,7 4,8 2,8 4,2 1,4 2,8 4,9 2,8 55
Alcala de Henares 8,5 10,5 7,6 12,4 91 8,8 6,9 8,6 7,8 7,0 6,1
Torrejon de Ardoz 10,2 22,0 27,7 12,7 12,1 13,4 11,8 19,7 11,7 12,3 12,2
Ciudad Lineal 16,2 14,0 10,2 12,6 7,3 6,5 6,6 10,4 8,5 7,0 6,0
San Blas 16,6 7,6 10,8 12,8 14,8 7,8 85 11,1 9,7 51 9,5
Hortaleza 9,7 8,2 8,6 7,3 7,7 6,0 4,5 54 53 6,0 59
Alcobendas 16,9 12,4 8,7 6,4 7,8 6,3 6,8 59 58 7,2 51
Colmenar Viejo 10,9 19,0 7,3 6,4 119 6,3 55 0,8 8,3 6,0 58
Tetuan 19,9 17,8 13,4 18,6 12,9 13,1 9,3 8,5 7,8 13,4 8,2
Fuencarral 4,9 9,2 6,1 6,9 56 9,9 8,2 4,2 59 6,2 7,3
Majadahonda 9,3 7,0 81 9,1 4,4 3,8 29 51 4,8 2,0 3,6
Collado Villalba 16,0 13,1 11,7 12,0 8,5 8,5 54 7,3 7,3 79 6,0
Moncloa 20,3 15,2 10,1 7,7 12,0 7.8 9,5 3,4 3,4 4,2 10,9
Centro 32,0 28,3 24,9 24,7 12,6 14,4 18,6 17,7 20,8 20,0 21,2
Chamber{ 16,3 21,8 17,1 12,5 12,6 71 15,0 8,6 7,2 7,8 9,2
Latina 19,9 19,7 25,1 15,0 15,6 16,0 14,5 13,2 12,8 9,3 11,3
Mdstoles 21,3 14,4 12,9 13,1 16,5 10,4 12,9 12,8 55 8,9 7,5
Alcorcon 18,4 13,7 14,2 13,0 7,7 8,2 10,8 12,0 83 9,4 4,1
Navalcarnero 21,1 10,7 6,7 6,6 10,2 11,1 6,5 12,8 3,6 11,6 11,4
Leganés 28,5 20,3 15,5 13,9 9,1 91 13,9 13,4 6,4 7,4 9,5
Fuenlabrada 22,2 19,8 14,0 17,1 7,2 13,2 10,0 10,5 4,6 55 9,6
Parla 17,7 16,7 16,3 14,5 12,5 7,6 15,7 10,9 13,1 6,4 54
Getafe 18,0 18,3 14,1 9,9 9,9 7,5 10,9 11,9 9,5 8,9 6,0
Aranjuez 8,5 11,6 11,8 12,6 8,8 6,2 6,8 13,0 4,1 4,6 71
Arganzuela 16,9 13,6 15,5 13,0 9,8 7,3 15,3 11,2 7,2 7,8 7,8
Villaverde 28,3 24,2 16,9 15,1 18,5 13,4 18,5 24,7 22,4 11,0 17,5
Carabanchel 254 19,9 16,1 12,8 13,4 13,6 16,6 15,7 17,6 16,9 17,8
Usera 22,8 18,4 15,0 13,1 21,4 21,7 18,8 23,1 20,7 23,3 21,5

Total 17,0 15,5 13,6 12,3 10,8 9,9 10,5 10,4 9,3 9,0 9,2

En el municipio de Madrid la evolucidn de la incidencia de tuberculosis presenta un comportamiento
paralelo a la de la Comunidad (Figura 11).
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FIGURA 11

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el Municipio de Madrid y en la Comunidad de Madrid.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2009-2019.
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Desde 2009 a 2019 la proporcidn de casos de TB asociada a infeccidn por VIH-sida ha disminuido,
pasando del 10,9% del total de casos al 6,3%. Sin embargo, ha aumentado el porcentaje de casos de TB
en personas usuarias de drogas, que ha pasado del 3,4% al 4,9%. El alcoholismo también ha
experimentado un aumento, desde el 9,0% en 2009 hasta el 11,7% en 2019 (Figura 12).

De 2009 a 2019, la proporcion de casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de Espaia se ha
mantenido en valores cercanos al 50%, con pequefias oscilaciones anuales en ambos sentidos (Figura
13).
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Evolucion de la proporcion de casos de tuberculosis VIH (+), usuarios de drogas y alcoholismo. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2009-2019.
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FIGURA 13

Evolucion de la proporcion y el nimero de casos de tuberculosis segun el pais de procedencia. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2009-2019.
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4.- DISCUSION

En la Comunidad de Madrid la tasa de incidencia de tuberculosis en 2019 es de 9,24 casos por
100.000 habitantes, ligeramente superior a la de 20183, La tasa de incidencia de tuberculosis en la
Comunidad de Madrid es ligeramente inferior a la de Espafia, que para 2019 fue de 9,23 casos por
100.000 habitantes®.
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La tasa de incidencia de tuberculosis en Espafia oscila entre 3,98 en Navarray 19,19 en Galicia. La tasa
de la Comunidad de Madrid se encuentra por debajo de la correspondiente a otras Comunidades
Auténomas como Galicia, Catalufia, Aragdn, Asturias, La Rioja o Pais Vasco®. La tasa de la Comunidad de
Madrid también se encuentra por debajo de la tasa conjunta de los 29 paises del Unién Europea/Espacio
Econdmico Europea donde la incidencia para el afio 2019 fue de 9,60 casos por 100.000 habitantes®.

La incidencia de tuberculosis pulmonar ha ascendido (de 6,52 casos por 100.000 habitantes en
2018 a 7,01 en 2019) y también ha subido ligeramente la incidencia de tuberculosis con baciloscopia
positiva (de 2,42 casos por 100.000 habitantes en 2018 a 2,60 en 2019).

Existe un predominio masculino de casos de tuberculosis, la tasa de incidencia de tuberculosis
en hombres fue de 11,08 casos por 100.000 habitantes mientras que en las mujeres fue de 7,57 casos
por 100.000 habitantes. Estas tasas son similares a las que se reportan a nivel nacional que para 2019
eran de 11,72 y 6,83 casos por 100.000 habitantes en hombres y mujeres, respectivamente®.

Los adultos jovenes concentran el mayor nimero de casos en la Comunidad de Madrid pero las
mayores incidencias por grupo de edad se observan en los menores de 1 afio (14,3 casos por 100.000
habitantes) y los mayores de 74 (12,0 casos por 100.000 habitantes). De forma similar, en el conjunto
de Espafia las tasas mas altas se observan en adultos jovenes y mayores de 74 afios, con incidencias
superiores a 10 casos por 100.000 habitantes mientras que la correspondiente a los menores de 1 afo
es de 8,974

Para los 29 paises de la Union Europea/Espacio Econdmico Europeo la mayor tasa de incidencia se
observo en el grupo de 25 a 44 afios (11,9 casos por 100.000 habitantes). En conjunto las tasas en
varones fueron el doble de las observadas en mujeres, pero esta diferencia se limitaba a los grupos de
edad por encima de 14 afios.

El 50,6% de todos los casos de tuberculosis notificados en 2019 en la Comunidad de Madrid
fueron en personas nacidas fuera de Espafia. La tasa de incidencia en personas nacidas fuera de Espana
es de 24,17 casos por 100.000 habitantes en la Comunidad de Madrid, superior a la tasa de 5,66 casos
por 100.000 habitantes que se observa en la poblacién autéctona. En la Comunidad de Madrid los paises
gue concentran mas del 50% de casos de tuberculosis en extranjeros son Marruecos, Rumania, Peru,
Colombia, Bolivia y Ecuador. En el total del pais Marruecos y Rumania también fueron los paises
predominantes entre los casos nacidos fuera de Espafia®. A nivel europeo la proporcién de casos de
tuberculosis de origen extranjero alcanzé el 34,5% del total de casos de 2019°.

Los factores de riesgo asociados a la tuberculosis fueron el tabaquismo (30,2%), el alcoholismo
(11,7%), la diabetes (10,1%) y el antecedente de inmunodepresién (9,6%), similar a lo ocurrido en afios
anteriores. La coinfeccidén por VIH/sida se observa en el 6,3% de los casos, porcentaje ligeramente
inferior al del afio anterior que fue de 6,9%. En Espafia en 2019 se encontrd un 5,4% de coinfeccién por
VIH* mientras que a nivel europeo el porcentaje fue de 3,1%".

En cuanto a la resistencia a farmacos, el 0,9% eran multirresistentes y como ha venido
ocurriendo en afios anteriores, en 2019 el porcentaje de multirresistencias en extranjeros fue mas alta
(1,3%) comparado con poblacién autéctona (0,4%). Estos porcentajes de multirresistencia se
encuentran por debajo del 3,4% reportado en Europa®.

El porcentaje de casos con informacidn respecto a la evolucién y seguimiento de tratamiento
fue de 93,5% en 2019, porcentaje ligeramente inferior al 95,7% de 20183, Un 83,3% de los pacientes
completaron el tratamiento, porcentaje superior al 63,7% de pacientes con resultado satisfactorio en
Europa®. En cuanto al estudio de contactos se registré informacion en el 78,7% de los casos. La
informacidn relacionada con la evolucidn y con el estudio de contactos es fundamental para evaluar el
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seguimiento de las intervenciones encaminadas al control de la enfermedad, y requiere de la
colaboracién del personal sanitario responsable del diagndstico y tratamiento de los enfermos.

La mediana de retraso diagndstico fue de 52 dias, uno menos que la obtenida en el afio 2018.
Entre los casos con baciloscopia de esputo positiva, la mediana fue de 43 dias, cinco menos que la del
afio anterior. El retraso del diagndstico, principalmente de los casos baciliferos es una preocupacion
para la salud publica, entre las acciones para el control de la enfermedad esta el diagnostico precoz, que
seria uno de los objetivos asistenciales mas dificiles de alcanzar.

La mejora en la notificacién de los casos es uno de los objetivos de los responsables de la
Vigilancia Epidemioldgica, que debe de compartirse con el resto de profesionales sanitarios para lograr
una mejora de la declaracién y en consecuencia de la informacidn. Adn existe un margen de mejora en
la notificacidn de los casos, disminucién del retraso diagndstico, estudio de contactos, asi como de la
recogida de informacién en algunas de las variables bdsicas.

5.- CONCLUSIONES

1. En la Comunidad de Madrid la incidencia de tuberculosis en los ultimos afos presenta una
tendencia decreciente, aunque en 2019 la tasa de incidencia de tuberculosis fue ligeramente
superior a la del afo anterior. La tasa de incidencia anual para 2019 ha sido de 9,24 casos por
100.000 habitantes.

2. En cuanto al sexo, existe un predominio masculino, con un 57,3% del total de casos y una razén
en incidencias hombre/mujer de 1,5.

3. Segun grupos de edad, los menores de 1 afio y los mayores de 74 afos presentan las mayores
tasas de incidencia de tuberculosis (14,28 y 11,64 casos por 100.000 habitantes,
respectivamente. Los extranjeros suponen el 64,7% del grupo de edad entre 15 y 54 afios del
total de casos de la Comunidad de Madrid.

4. El 50,6% de los casos de tuberculosis han sido personas nacidas fuera de Espafia y su
procedencia es fundamentalmente de América del Sur. La incidencia de tuberculosis en esta
poblacién es de 24,17 casos por 100.000 habitantes.

5. Las estrategias de control deben priorizar los colectivos mas vulnerables con especial atencion
a poblacidn inmigrante, asi como aquellos que puedan tener una mala adherencia al
tratamiento.

6. Es necesario mantener la sospecha diagndstica de esta enfermedad para tratar de disminuir el
retraso diagndstico de las formas contagiosas de tuberculosis y utilizar las medidas de mejora
de cumplimiento de tratamiento.

7. Existe un margen de mejora de los indicadores de seguimiento, estudio de contactos, asi como
el registro de factores de riesgo de la enfermedad por lo que es necesario continuar reforzando
los mecanismos de coordinacidn entre la Red de Vigilancia Epidemioldgica y los responsables de
la atencién sanitaria de los enfermos, para mejorar la cumplimentacién de variables y asi
mejorar la calidad de la informacién.

8. ElRegistro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid ha funcionado durante
2019 de forma adecuada.
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Es posible realizar la suscripcion electronica al Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid desde su misma pagina web:

http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/boletin-epidemiologico

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en el catalogo de publicaciones de
la Comunidad de Madrid: Publicamadrid
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