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CAPITULO V

DISCUSION

“... el doctor Juvenal Urbino
previno a sus colegas, consiguid
que las autoridades dieran la
alarma a los puertos vecinos para
que se localizara y se pusiera
en cuarentena a la goleta conta-
minada, y tuvo gue moderar al
jefe militar de 1la plaza, gque
queria decretar la ley marcial
y aplicar de inmediato la tera-
péutica del cafionazo cada cuarto
de hora. Economice esa pdlvora
para cuando vengan los liberales
~le dijo de buen talante-. Ya

no estamos en la Edad Media.”

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Cdélera
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Siguiendo la metddica utilizada para exponer 1los
resultados, se procedera a comentar los hallazgos mas
relevantes de cada uno de los estudios realizados en

la presente investigacidn.

1. SOBRE LAS MEDIDAS DE MORBILIDAD

Los estudios descriptivos longitudinales y trans-
versales realizados para comparar las tasas de inci-
dencia de las ocho enfermedades estudiadas en Barcelona
con las de Catalufia, Espafia y otros 15 paises respecti-

vamente, permiten hacer las siguientes consideraciones:

1.1 BRUCELOSIS

La incidencia de Brucelosis en la provincia de
Barcelona es menor que en Catalufia y que en Espana,
lo cual se explica por el origen fundamentalmente pro-
fesional que tiene la enfermedad en nuestro pais vy
coincide plenamente con otros estudios realizados (343-
346). De todos modos, no debe olvidarse que los datos
sobre la incidencia de ésta y del resto de enfermedades
estudiadas en la provincia de Barcelona, proceden de
la declaracion individualizada, mientras que los de
Catalufia y Espaha proceden de declaracién numérica (BEC

y BES)
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Sin embargo, lo que mds llama la atencidn respecto
a la incidencia de Brucelosis es el indiscutible lide-
razgo que ocupa Espafia en relacidén a los restantes pai-
ses contemplados. El problema de la Brucelosis en Es-
pafia es ya conocido (347, 348). Pero en el presente
estudio, Espafia no sb6lo es quien tiene la tasa de inci-
dencia mas alta, sino que dicha tasa resulta mas de
mil veces superior a la del pais (Noruega) que presenta

la mas baja (0,02 x 10 °).

Precisamente esta superioridad de lés tasas de
Brucelosis en nuestro medio (también en la provincia
de Barcelona) respecto a otros paises, es la que ex-
plicaria que resulten negativos en algunas ocasiones
los limites de confianza inferiores de las razones ob-
servados/esperados, utilizadas para estandarizar las

tasas por el método indirecto.

1.2 DISENTERIA

La tasa de incidencia de Disenteria en la provin-
cia de Barcelona es asimismo menor que la de Cataluiia
y que la del conjunto del estado espaifiol. Se repite
en estas tres comunidades el hecho de que las tasas
mas altas del periodo 1982-1986, corresponde a 1982,
que fue el afio en que se inicidé el nuevo sistema de

notificacion de las enfermedades de Declaracidon Obli-

gatoria-
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De las comparaciones internacionales deben desta-
carse dos aspectos. En primer lugar, que Espafa presen-
ta la tasa mas alta entre todas las comunidades estu-
diadas (28,9 x 107° ) y en segundo lugar, que paises
con situacidén econdmica, social y sanitaria no supe-
rior a la nuestra, tienen tasas mucho mas bajas (Portu-
gal: 0,3 x 10”° , Francia: 0,4 x 10™° vy Greéia: 1,5 x
107° ). Una interpretacién que puede hacerse es que el
origen de estas tasas tan dispares radica en la ambi-
giedad del término Disenteria (349, 350). Dicha ambi-
giedad seria asimismo la responsable de que al hacer
modificaciones en el sistema de Declaracién Obligatoria
de Enfermedades de Catalufia y Espaha se notificaran
mas casos-en el primer afio para producirse un descenso

posteriormente.

1.3 FIEBRE TIFOIDEA

Respecto a la entidad Fiebre tifoidea se observa
la misma situacidén de que las tasas de incidencia re-
gistradas en Barcelona son menores que las de Cataluna
y las de Espafa y de que entre los 16 paises compara-
dos, el nuestro tiene 1la tasa mas alta de todos

(15,54 x 10°°

). Dicha tasa resulta 74 veces superior
a la del pais (Bélgica) que entre los estudiados, pre-

senta la menor tasa europea (0,21 x 107°%).
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Siguiendo el esquema propuesto por Aschroft (351)
sobre modelos epidemioldgicos de Salmonella Typhi, esta
claro que Espana tiene unos niveles de esta entidad
muy superiores a los que por su nivel tedrico de sanea-
miento deberia tener. Esto es algo sehalado también
por otros autores nacionales y extranjeros y sin duda
refleja que en nuestro pals no se le ha prestado al
problema una atencién y esfuerzo comparable a otros

paises de similar nivel socioecondmico. (352-358)

1.4 HEPATITIS VIRICA

Algo similar ocurre respecto a la Hepatitis viri-
ca, cuyas tasas de incidencia en la provincia de Bar-
celona estan también por debajo de las de Catalufa y
de las de Espaha, mientras que la tasa de incidencia
registrada en Espana (60,45 x 107°) es la mas alta en-
tre ios paises estudiados. Sin embargo, la superioridad
de la tasa de estabenfermedad en Espana no llega a los
niveleé alcanzados con la Fiebre tifoidea, ya que es
s60lo 15 veces mayor que la del pals que tiene la menor

tasa.

La interpretacidén de estos datos resulta dificil
por la amplitud de la ruUbrica Hepatitis virica, gque
no distingue entre Hepatitis A, Hepatitis B u otras

hepatitis. Si bien algunos estudios realizados en nues-
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tro pails senalan que mas del 75% de Hepatitis declara-
dos son Hepatitis A (359), la realidad es que siendo
la epidemiologia y el prondstico de las distintas Hepa-
titis wviricas tan dispares, deberian notificarse por
separado para poder conocer la dimension del problema
que cada una de ellas supone en la comunidad (360,
361). Puesto que Espafia esta entre ios paises que pre-
sentan una prevalencia de portadores del virus de la
Hepatitis B intermedia entre las zonas de mayor y las
de menor afectacidén (362, 363), se puede pensar que
la elevada tasa de Hepatitis obtenida en nuestro pais
a traveés de la notificacidén, es debida fundamentalmente
a Hepatitis A jr que son las condiciones ambientales
y de habitos higiénicos las que favorecen la elevada
incidencia de la enfermedad (364-371). Cabe comentar
que segun el reciente estudio de Vargas et al (372)
se observa respecto a épocas anteriores una disminucidn
en la prevalencia de anticuerpos anti-Hepatitis A en
nuestro pais en personas menores de 30 afios. Ello re-
flejaria una menor circulacidén del virus por mejoras

ambientales.

1.5 INFECCION MENINGOCOCICA

Las tasas de incidencia de Infeccidén meningocdcica
que se han obtenido en la provincia de Barcelona duran-

te el periodo estudiado estan por debajo de las regis-
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tradas en Catalufia y por encima de las de Espana. Da-
dos los enormes interrogantes que todavia hoy plantea
la epidemiologia de esta entidad, no es posible hacer

valoraciones sobre este hecho. (373-380)

Al realizar las comparaciones internacionales,
algo a destacar es que de los paises estudiados, Espafa
es el que presenta la tasa mas alta (10,63 X 10—5) Yy
que dicha tasa es mas de 100 veces superidr a la del
pais (Japdn) que tiene la tasa minima (0,02 x 107° ),
Este hecho, que sin duda refleja la situacidén de ende-
mia que existe en nuestro pals respecto a la enferme-
dad, debe considerarse con cierta cautela, va que la
supremacia de la tasa de incidencia en Espafia es rela-
“tiva si se tiene en cuenta que paises como Finlandia,
Islandia e Irlanda del Norte, con tasas muy altas de
Infeccidn meningocdcica, no estan contemplados en nues-
tro estudio (381, 382). Los limites inferiores de 1la
razén observados/esperados, empleada para el ajuste
de tasa, son negativos en dos casos: Japdn y Australia.
Ello se interpreta, al igual que sucedia con la Bruce-
losis, como reflejo de la inferioridad de las tasas
de estos palses respecto a las utilizadas de la comuni-
dad (Barcelona 1982) con la que se ajustén las . tasas

por edad.
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1.6 OTRAS RICKETTSIOSIS

Sobre la incidencia de Otras rickettsiosis, hay
que insistir en la imposibilidad de hacer comparaciones
internacionales dada la amplitud del término que inclu-
ye entidades tan distintas, clinica y epidemioldgica-
mente, como el Tifus murino, la Fiebre botonosa medi-
terranea o la Fiebre Q, por citar sblo algunas de las

que pueden verse en nuestro medio. (383-385)

1.7 TUBERCULOSIS PULMONAR Y OTRAS TUBERCULOSIS

La incidencia de la Tuberculosis pulmonar y de
las Tuberculosis de otra localizacién, en Barcelona
estan por debajo de las de Cataluha. Las bajas tasas
de incidencia de 1la Tuberculosis pulmonar obtenidas
en Espanha en comparacién con las de Cataluha y Barce-
lona, pueden explicarse, tal‘como ya han apuntado d4i-
versos autores, por una mejor declaracién de esta en-
fermedad en el ambito de Cataluna, donde el Departa-
ment de Sanitat 1 Seguretat Social ha centrado impor-
tantes esfuerzos en un programa de prevencidén y con-

trol de la Tuberculosis. 386-389)

como sefialan Vidal Pla y Ruiz Manzano (390), en
su estudio sobre la magnitud del problema de la Tuber-
culosis en Espafia, es posible que la tasa de incidencia

. -5 .
anual sea superior a 60 x 10 . Por este motivo y por
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la dificultad que existe para obtener datos exactos
respecto a la incidencia de Tuberculosis, no se puede
valorar la discreta posicién intermedia que ocupa la
tasa de Espafia respecto a la de otros paises estudia-

dos. (391-394)
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2. SOBRE LAS MEDIDAS DE MORTALIDAD

Recientemente algunos autores manifiestan que 1los
datos basados en morbilidad pueden ser mas utiles para
conocer determinados aspectos de la salud de una po-
blacién, que los basados en mortalidad. El acuerdo con
estas opiniones es total, ya que a medida que aumenta
la esperanza de vida, parece ldogico prestar mayor aten-
cidon a todo aquello que altera (en un sentido absolut-
tamente amplio) la salud de las personas, que a lo que
les causa la muertev(9, 395-402). Este es ademas, uno
de los motivos que ha alentado la realizacidén de la pre

sente Tesis.

Pero se es consciente también de 1la limitacidn
que, hoy por hoy, supone basarse en este tipo de datos
exclusivamente para hacer 'valdracioneé, tanto sobre
la propia comunidad, como de ésta en relacidén a otras
mas o menos cercanas econdmica y socialmente. Por ello,
y aun teniendo en cuenta las deficiencias que tienen
los datos de mortalidad, tal como refieren diversos
autores (403, 404-407), se ha estudiado la tasa de
mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias

y la mortalidad proporcional por esta misma causa.

En los resultados obtenidos ambos estadisticos
han coincidido en que, aungque las diferencias no son
grandes, los niveles de Barcelona y de Catalufia estan

por debajo de los de Espafia. De igual modo han coinci-



219

dido los dos estadisticos al mostrar gque son Espana,
Portugal, Francia, Polonia y Japdn los palises que pre-
sentan mas repetidamente razones de comparacidn supe-
riores a la unidad, tanto para ambos sexos como para
los hombres y para las mujeres separadamente. Estas
coincidencias apoyan el planteamiento que hacen Decou-
flé etal (408) cuando sehalan que conociendo tan sélo
la mortalidad proporcional por una determinada causa
y la tasa de mortalidad general (estandarizada por
edad), se puede estimar la tasa estandarizada de mor-
talidad por esa misma causa. Este enfoque abre una via
de aproximacién a la tasa estandarizada (que resulta
fundamental para hacer comparaciones), cuando no se
dispone de los datos necesarios para estandarizar la
tasa de mortalidad por una determinada causa (409-411).
Sin embargo, tal como propone Saracci (412), se ha pre-
ferido utilizar en el presente estudio los dos estadis-
ticos. Ello ha permitido observar ademds de las coin-
cidencias ya mencionadas, ciertas discrepancias respec-

to a los sexos.

Miehtras que la tasa de mortalidad por infeccio-
sas y parasitarias (ajustada segun edad) es en todas
las comunidades y en todos los anos estudiados, mayor
en los hombres que en las mujeres, la mortalidad pro-
porcional por la misma causa ha resultado mayor en los
hombres que en las mujeres sélo en un 66% de las situa-

ciones estudiadas. Los paises en que mas repetidamente
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ocurre este fendmeno son Noruega, Suecia, Holanda y
Canada. Todos ellos son palses con una gran esperanza
de vida y en los que el descenso de las tasas de morta-
lidad general, ademads de haber sido rapido, se ha pro-
ducido en mayor medida en las mujeres que en los hom-
bres, probablemente debido a una mayor adaptacidn de
éstas a los factores ambientales que ocasionan la pa-
tologia dominante en nuestra civilizacién (413). Es
decir, que la proporcidén de mortalidad por enfermeda-
des infecciosas y parasitarias seavsuperior en la po-
blacién femenina de algunos palses, seria sencillamente
consecuencia de que la mortalidad por enfermedades de-
generativas y cronicas, es proporcionalmente menor en

las mujeres que en los hombres.

Aunque las diferencias observadas entre las tasas
de mortalidad de los hombres y de las mujeres, son ob-
jeto de constantes investigaciones, parece ser que de
entre las patologiés infecciosas y las no infecciosas,
la mayor capacidad de las mujeres versus los hombres
para hacer frente a la enfermedad, es respecto a las
enfermedades no infecciosas (414-417). De hecho, en
los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo
en que las enfermedades infecciosas son las mas impor-
tantes como causa de muerte, las mujeres tienen, al
revés de lo que ocurre en el mundo desarrollado, la
esperanza de vida inferior a la de los hombres. (415,

418, 419)
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Por otro lado, estudios realizados en paises de-
sarrollados muestran que la tasa de mortalidad general,
disminuye paralelamente a la tasa de mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias. (397, 420,

421)

Todo ello permite hacer las siguientes considera-

ciones:

10) Efectivamente, tal como se preveia, las en-
fermedades objeto del presente estudio, son
una parte pequena del conjunto de la morta-
lidad que se produce en nuestra comunidad

Yy en su entorno.

20) E1 aumento de la esperanza de vida de la
poblacidén, influye en la importancia relati-
va de las enfermedades infecciosas y parasi-

tarias.

30) La mayor esperanza de vida, unida a los cam-
bios operados en los habitos reproductivos
de las sociedades post-industriales, conlle-
va un envejecimiento de la poblacidén. Dicho
envejecimiento origina unos nuevos problemas
econdémicos, sociales y de salud en las dis-
tintas comunidades que todavia no estan bien
delimitados y gque requieren ser estudiadas

en profundidad, tanto a nivel particular
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de cada pais, como a nivel general. (413,

422-426)



223

3. SOBRE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

GENERADAS POR LAS DECLARACIONES

A la hora de enjuiciar los resultados obtenidos
en el estudio acerca de las actividades de Vigilancia
Epidemiologica generédas por las declaraciones, un
problema hallado ha sido la limitacidén que supone tener
pocos puntos de referencia en estudios similares rea-

lizados por otros autores.

Se coincide plenamente con Klaucke et al (120),
en que cada sistema de Vigilancia Epidemioldgica es
unico y que su evaluacidén no es facil, ya que deben
considerarse los componentes Yy recursos particulares
de cada comunidad. La sensibilidad o proporcidén de ca-
sos de una determinada enfermedad detectados por el
sistema de Notificacidn Obligatoria de Enfermedades,
respecto a la 1incidencia real de dicha enfermedad, es
una de las cualidades mas estudiadas. Se han hecho di-
versas 1investigaciones en este sentido basadas en es-
timaciones alternativas mas o menos complejas como pue-
dan ser numero de nacimientos, estudios - de cohortes,
ingresos hospitalarios, resultados de laboratorio o

médicos centinelas. (66, 122, 427-430)

De especial interés se considera el estudio de
Clarkson y Fine (278) que muestra como, de entre los
diversos métodos que se pueden utilizar para estimar

la incidencia de las enfermedades infecciosas, el de
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la notificacion a las autoridades sanitarias es el que
mejores resultados‘ofrece. Es pleno el acuerdo con es-
tos autores y con otros (53, 431, 432), en que la tra-
dicién de declarar determinadas enfermedades infeccio-
sas en algunos paises (entre los que se incluiria el
nuestro), es una realidad. Por ello se considera que
cualquier sistema de Vigilancia Epidemioldgica en nues-
tra comunidad, ha de basarse en la Notificacion Obliga-

toria de Enfermedades.

Sugerente asimismo es el estudio de Harkess et
al (427) sobre la efectividad de las actuaciones sani-
tarias generadas a partir del sistema de Vigilancia
de 1la Shigellosis. Los resultados ide estos autores
muestran gue ni tan siquiera en un 50% de los casos
notificados, se llegaba a producir contacto entre el

enfermo y los servicios de Salud Publica.

3.1 SOBRE LA CUMPLIMENTACION DE LAS VARIABLES ESTUDIA-

DAS

Las variables DATOS DEL MEDICO y DATOS DEL ENFER-
MO  han sido, con gran diferencia, las mas cumplimen-
tadas. Lo que merece comentario especial es la ausencia
de datos que permitan contactar con el médico declaran-
te. Aunque sea una proporcidn pequeha, la realidad es

que de un 0,60% a un 7,36% de las declaraciones, segun
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la entidad de que se trate, no pueden someterse a in-
vestigaciones posteriores por falta de un interlocutor
valido con quien los servicios sanitarios puedan esta-
blecer contacto y averiguar, desde si1 realmente se tra-
ta un caso de enfermedad sujeta a declaracidn indivi-
dualizada, hasta la evolucidén clinica y los anteceden-
tes epidemioldgicos que puedan ser uUtiles en cada si-

tuaciodn.

Como sehala Swaroop (433) ningun sistema de reco-
gidé de datos puede dar resultados satisfactorios si
no se puede comprobar la exactitud de las anotaciones.
Ademas cuando la definicidén de caso no es bien precisa,
lo cual ya hemos senalado anteriormente como problema
importante en la Notificacidén Obligatoria de Enferme-
dades, la informacidn reunida por diferentes personas

puede no ser comparable. (73, 121, 124, 155)

En este mismo sentido se manifiesta Cervenka (434)
cuando afirma que la toma de decisiones d6ptimas al pla-
nifiqar la prevencidén de las enfermedades infecciosas,
dependera en ultima instancia de lo fiables que sean
los datos de que se disponga. Por otro lado, aunque
la utilizacién de los datos que proporciona la notifi-
cacion es, hoy por hoy, fundamentalmente para fines
descriptivos, gque duda cabe gque, en la medida en gque
los recursos lo permitan, dichos datos deberian servir

también para realizar estudios analiticos, en cuyo caso
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la verificacidén de la informacidén de que se parte, ad-

quiere todavia mayor importancia. (116, 119, 435)

El hecho de que los porcentajes de cumplimentacion
mas bajos para las variables Datos del Médico y Datos
del Enfermo correspondan a la Infeccidén meningocécica,
probablemente se debe a que cuando se declara por es-
crito dicha entidad, ya ha sido notificada previamente
de manera telefdénica y se han facilitado en dicha comu-

nicacidén los mencionados datos.

Respecto a la variable CONFIRMACION ANALITICA
hay dque destacar las grandes variaciones existentes
entre las enfermedades estudiadas (oscilan del 21,81%
en las Otras rickettsiosis al 78,33% en las Brucelo-
sis). Estas diferencias pueden explicarse facilmente
por las distintas posibilidades que cada entidad tiene
respecto a un diagndstico de laboratorio (68, 107,
133, 168). Asimismo, en seis de las ocho enfermedades
estudiadas, el porcentaje mds alto se da en el ultimo
afio del periodo, lo que se interpreta como una tenden-
cia a esperar la confirmacidén analitica. para hacer la
declaracién. Ello va en contra del espiritu y de 1la
letra de nuestro sistema de Notificacion Obligatoria
de Enfermedades, que persigue que se declaren los casos

ante la mera sospecha clinica. (174)

Si como dice Greco (121), se considera la Notifi-

cacidén Obligatoria de Enfermedades como un sistema de
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alarma que lleva a la investigacion epidemioldgica ac-
tiva, es evidente que la mayoria de las notificaciones
deberian realizarse sin confirmacidén analitica. E1l he-
cho de que en nuestra comunidad no ocurra asi, puede
explicarse por una falta de respuesta rapida por pérte
de las autoridades sanitarias frente a la enfermedad
declarada. El1 médico declarante, que por lo general
considera que la notificacién responde mas a fines bu-
rocraticos que de actuacién sanitaria, prefiere esperar
a tener la confirmacidén analitica para notificar el

caso.

Se impone, por tanto, la realizacidén de activida-
des educacionales dirigidas a los médicos clinicos para
cambiar su actitud y para que reconozcan a las activi-
dades epidemioldgicas como actividades intimamente uni-
das a las de atencidon a los pacientes. No puede olvi-
darse que estos profesionales son un eslabdn clave para
la mejora de la calidad de las actividades sanitarias

y asistenciliales. (274, 436-441)

Los niveles de cumplimentacidon de 1los apartados
de la encuesta sobre DATOS CLINICOS y sobre DATOS ANA-
LITICOS , tienen bastante similitud. Ambos apartados
se cumplimentan en forma muy distinta segin la entidad
de que se trate, siendo la Brucelosis la enfermedad
gque presenta los porcentajes mas elevados de aportacidn

de los dos tipos de datos. y las Otras tuberculosis la

entidad que presenta dichos porcentajes mas bajos.
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Asimismo cabe resaltar que en cuatro enfermedades
(Hepatitis virica, Infeccidén meningocdcica, Tuberculo-
sis y Otras tuberculosis), el maxio nivel de cumpli-
mentacion de estos dos apartados corresponde al ultimo
afio del periodo estudiado. Ello puede interpretarse
como una ligera tendencia a una mayor aportacidn de
estos datos en la encuesta, a medida que va consolidan-
dose el sistema de notificacidn. Lo cual significa que,
al plantear cambios en el sistema de Notificacidén Obli-
gatoria de Enfermedades, éstos no pueden hacerse par-
tiendo sdlo de los errores, sino que deben también te-
nerse en cuenta tanto los factores positivos que la
implementacion del sistema ha aportado, como los recur-
sos empleados hasta el momento en que se hace la eva-

luacidén. (105, 116, 119, 442)

Aspecto preocupante es el bajo nivel de cumpli-
mentacién del apartado de la encuesta que hace referen-
cia a la posible FUENTE DE INFECCION de la enfermedad.
Llegar a conocer con precisidén la fuente de infecciodn
de cualquier enfermedad,. conlleva unas dificultades
importantes y en algunos casos absolutamente insupera-
bles. Asi ocurre en la mayoria de ocasiones con la In-
feccidén meningocécica, por citar un ejemplo. Debe in-
sistirse en que el criterio seguido en la presente in-
vestigacion ha sido de una gran amplitud y que cuando
se dice que no hay datos sobre la fuente de infeccidn,

en realidad, lo que significa es que no figura ningun
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antecedente epidemioldgico que pueda ser de interés
a los servicios sanitarioé periféricos o centrales.

Que duda cabe que, como sefiala Galbraith (443),
para prevenir nuevos casos de determinadas enfermedades
como la Fiebre tifoidea, por ejemplo, lo ideal seria
averiguar la persona que ha actuado como fuente de in-
feccidn y tratarla para que deje de serlo. Por desgra-
cia, esto casi nunca es posible y a lo mds que se llega
es a tratar al enfermo para que no sea fuente de in-
feccidén, a su vez, de nuevos casos. S1 bien en muchas
ocasiones, sobre todo en brotes transmitidos por vehi-
éulo hidrico, estad perfectamente reconocida la dificul-
tad de determinar no ya la fuente de infeccidn, sino
incluso el vehiculo (444), debe remarcarse que el por-
centaje de encuestas que aportan datos epidemioldgicos

de interés es francamente bajo en nuestro medio.

Ello permite sugerir, que quizas fuera mas conve-
niente, de acuerdo con los postulados de Brachman, 1li-
mitar las investigaciones epidemioldgicas a los brotes
epidémicos cuando de enfermedades frecuentes en nuestra
comunidad se trate (68, 445)., La busqueda de antece-
dentes epidemioldgicos de interés en casos individuales
de enfermedad, por no resultar précticos, s6lo estarian
justificadas para enfermedades de baja incidencia en
‘la comunidad o que se hallan bajo programas especiales

de prevencidén y control.
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Al medir la cumplimentacion de los datos relativos
a las MEDIDAS SANITARIAS adoptadas, lo que se preten-
dia en realidad era saber si las encuestas epidemiold-
gicas podian o no considerarse como un registro de las
actividades sanitarias realizadas en torno a las en-
fermedades de declaracidon obligatoria y del resultado
de las investigaciones. A la vista de los bajos niveles
de cumplimentacidén (sélo 1la Infeccidn meningocdcica
y la Fiebre tifoidea alcanzan el 40%), hay que pensar
que las encuestas, hoy por hoy, no sirven para este
fin, y que sb6lo ante determinados casos se deberian

recoger datos sobre las acciones de control. (50, 144)

La otra interpretacidén que pudiera hacerse seria
que realmente no se adoptan medidas sanitarias de nin-
gan tipo ante estas enfermedades. Debe rechazarse esta
lectura porque existe evidencia de que sino frente a
todas, por lo menos ante ciertas enfermedades, se toma
practicamente siempre algin tipo de medida, mientras
que no se ha alcanzado ni el 50% en ninguna de las en-
fermedades estudiadas. Un claro exponente de ello es
la Infeccidén meningocdcica, entidad en la que practi-
camente siempre se adopta algin tipo de medida sanita-
ria (quimioprofilaxis a los conviventes como minimo),
mientras que sdlo quedan reflejadas dichas medidas en

el 47,80% de las encuestas.
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De especial relevancia es también la pequefiisima
proporcién de encuestas en que estan cumplimentados
los CUATRO APARTADOS (datos clinicos, datos analiti-
cos, datos relativos a la fuente de infeccidn y datos
sobre medidas sanitarias adoptadas). El1 hecho de que
dicha proporcidén oscile sdlo entre el 1,52% (Infeccidn
meningocdécica) y el 18,57% (Brucelosis) se explica por
dos razones. Una es que las personas que deben cumpli-
mentar la encuesta (sanitarios locales) no estan sufi-
cientemente motivadas como para superar las mualtiples
dificultades que se dan en la practica cuando se quiere
rellenar bien una encuesta. El1 sanitario local para
poder aporﬁar datos clinicos o analiticos en la encues-
ta de un enfermo, que él ni ha diagnosticado ni trata-
do, sino que lo han hecho en un centro hospitalario,
tiene que pasar, sin duda, por muchos inconvenientes.
Ello podria subsanarse o bien disponiendo de unos equi-
pos de epidemiologia territoriales bien dotados, que
asumieran directamente la realizacion de todas las en-
cuestas epidemioldgicas de las enfermedades de declara-
cién individualizada de la provincia, o bien trasla-
dando la responsabilidad de la encuesta epidémiolégica
al médico que ha diagnosticado y declarado el caso,
para quién, por otro lado, no tiene porqué suponer una
gran carga adicional, puesto que en la mayoria de oca-
siones conoce bien el caso declarado. La decisidén de

cual de las dos medidas es mas conveniente, corresponde
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fundamentalmente a criterios politicos y sobrepasa el

ambito de esta investigaciédn.

La otra razdn para explicar el bajo porcentaje
de cumplimentacién de todos los apartados de la encues-
ta, es que en las encuestas se pide un excesivo numero
de datos, muchos de los cuales no van a ser utilizados
posteriormente. Este es un error, ya senalado por di-
versos autores y que no es exclusivo de los sistemas
de Vigilancia Epidemioldgica, sino que se da en otras
facetas de las ciencias de la salud (50, 68, 116, 121).
A pesar de que sea un elogiable animo de conocer bien
el tema sobre el que se estd trabajando el que lleva
a defender que cuantos mas datos se tengan mejor, lo
cierto es que con los limitados recursos de que dispo-
nen los servicios sanitarios y ante la evidencia de
las importantes ausencias detectadas en el sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de 1las Enfermedades de De-
claraciéon Obligatoria, deberia limitarse la extensidn

de las encuestas.

Como sehala Taylor (1l11), es necesario no hacer
formularios tan complejos que provoquen una reaccidn
negativa respecto a las notificaciones. Por este moti-
vo, los datos clinicos y analiticos podrian excluirse
de las encuestas de la mayoria de las enfermedades su-

jetas a declaracidén individualizada.
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Respecto a los datos clinicos, hay que partir de
que es el médico el que ha decidido, en ausencia de
confirmacién analitica, si por las manifestaciones cli-
nicas se trata de un caso declarable o no. La blUsqueda
a posteriori de estos datos comporta un esfuerzo adi-
cional (reinterrogar a la persona que ha estado enfer-
ma, solicitar informes clinicos, etc.), que no esta
justificado. Por otro lado, si lo que se persigue es
conocer mejor una enfermedad, lo cual es un interés
perfectamente licito en determinadas situaciones, re-
sultaria mas operativo un programa especifico para di-
cha enfermedad que sobrecargar innecesariamente todo
el sistema de vigilancia de las Enfermedades de Decla-

racion Obligatoria.

Respecto a 1los datos analiticos, como ya en el
impreso de declaracidén figura si hay confirmacidn ana-
litica o no, en el caso particular de que interesara
conocer para una enfermedad concreta el resultado de
las pruebas practicadas, se podria recuperar la infor-
macién necesaria. Sin embargo, la aportacidén de los
datos analiticos a la vigilancia de las Enfermedades
de Declaracion Obligatoria, no puede resolverse de modo
general con la busqueda por parte del médico que rea-
liza la encuesta epidemioldogica de los resultados de
los andlisis practicados al enfermo. Mucho mejor seria
buscar fdérmulas adecuadas para que la actual notifica-

cién, que de manera voluntaria realizan algunos labora-
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torios de microbiologia al Centro Nacional de Microbio-
logia, Virologia e Inmunologia Sanitaria (en Madrid),
se potenciara y se integrara plenamente en el sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de las Enfermedades de

Declaracion Obligatoria en Cataluia.

La tendencia observada en las enfermedades estu-
diadas de que la maxima proporcion de declaraciones
sin encuesta esta en el ano 1982, precisamente al ini-
cio del periodo, muestra que a medida que con el paso
del tiempo se consolida el sistema de notificacidn,
las declaraciones generan mas encuestas. Pero ello nb
significa que paralelamente se origine mas informacion
util para la vigilancia epidemioldgica de las enferme-
dades sujetas a declaracidn. También refleja la conso-
lidacion del actual sistema de vigilancia en nuestra
comunidad el hecho de que el maximo porcentaje de de-
claraciones que se han realizado por duplicado se si-
tle para la mayoria de las enfermedades al inicio del
periodo. La duplicidad de las declaraciones no sdlo

se da en nuestro sistema, sino que es tema ya aludido

por otros autores. (111, 279, 446)

El resultado de que sea la entidad Infeccidén me-
ningocécica la enfermedad cuyas declaraciones y encues-
tas se hayan duplicado mas frecuentemente, es explica-
ble por la gravedad y el prondstico tan incierto de

la enfermedad, que llevan a que el médico que contacta
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con el posible caso, no dude en realizar la declaracidn
aunque logicamente, lo derive a un centro hospitalario,
que es donde se diagnosticard y por tanto se debera
declarar la enfermedad. Este planteamiento coincide
plenamente con lo que sehfialan diversos autores de que
las enfermedades ma&s graves son las que mejor se noti-

fican. (69, 111, 121)

3.2 SOBRE LAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPER-

SION DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS ESTUDIADAS

Con respecto a la EDAD , un dato importante es
que la media, mediana y moda mas bajas se han dado en
la entidad Infeccidén meningocodcica. E1 hecho de que
la mayoria de afectados sean nifios, puede haber con-
tribuido a que se hagan mas notificaciones y encuestas
por duplicado y a que esta entidad figure entre las
declaraciones que mas frecuentemente van acompafiadas

de encuestas.

Sobre el RETRASO 1 o intervalo de tiempo trans-
currido entre el inicio de los‘sintomas y la fecha de
la declaracidn, el aspecto mas remarcable es que nueva-
mente han correspondido a la Infeccidén meningocécica
la media, la mediana y la moda mas pequefia. En el estu-
dio de Clarkson y Fine (279) sobre los retrasos produ-

cidos desde la fecha de aparicidén de los primeros sin-
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tomas, hasta la fecha de recepcién de la declaracidn
en los servicios sanitarios, también es la Meningitis
la enfermedad que presenta los menores retrasos. Aungue
ello concuerda en parte con los comentarios realizados
anteriormente sobre la motivacion de los médicos a de-
clarar esta enfermedad, también pone de manifiesto el
poco periodo gque habitualmente transcurre desde que
debuta la enfermedad hasta que se diagnostica y consi-

guientemente, se declara, el posible caso.

De modo distinto, al hallar que a las Tuberculosis
le corresponden la media, mediana y moda mas grandes
de todas las entidades estudiadas, lo cual también ocu-
rre en el referido estudio de Clarkson et al., la in-
terpretacidéon que puede hacerse, recogiendo la opinidn
de varios autores, es que ello se debe mads a condicio-
nantes culturales y sociales, que a fallos propios

de los servicios de Salud Publica. (116, 142, 447-450)

En cualquier caso, debe darsele al hecho la impor-
tancia que merece Yy tener en cuenta, como sehala
Rosenberg (432), que para que las medidas de control
frente a un caso de enfermedad sean efectivas, es nece-
sario que los servicios sanitarios que deben actuar
tengan conocimiento del caso antes de que puedan apa-
recer casos secundarios y terciarios. Tal como mani-
fiesta Arhirii (451), aunque la Tuberculosis ya no sea

una de las primeras causas de muerte en Europa, no deja
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de ser un importante problema en Salud Publica. Inde-
pendientemente de cuales sean las causas, lo cierto
es que desde que aparecen los sintomas en una personha
afecta de Tuberculosis, hasta que se declara el caso
Yy se pueden empezar é tomar medidas, ha transcurrido
una media de 55 dias durante los que, si el enfermo
es bacilifero, ha estado eliminando bacilos infectantes
que pueden dar lugar a nuevos casos de enfermedad, com-
pletandose asi el ciclo epidemioldgico. Por este moti-
vo, como muy bien explica Haro (452), se tarda por lo
menos una generacidn para que se disminuya la prevalen-
cia elevada a media en una comunidad y otro tanto para
que de media pase a baja prevalencia. Para paliar este
problema sanitario deberian adoptarse medidas de educa-
cidén sanitaria, dirigidas tanto a la poblacidn en gene-
ral como muy especlalmente a los grupos gque poseen un

mayor riesgo de padecer la enfermedad.

Sobre el RETRASO 2 o intervalo de tiempo trans-
currido desde que se cumplimenta el impreso de declara-
cién hasta qﬁe se realiza la encuesta epidemioldgica,
es curiosamente la Tuberculosis pulmonar la que presen-
ta la media mas baja, seguida por Otras tuberculosis
y por Infeccidén meningocdcica. La maxima rapidez en
realizar la encuesta una vez se ha hecho la declara-
cién, se da en las Tuberculosis. Posiblemente ello se
deba a gque una buena parte de las sospechas de Tuber-

culosis en Catalufia se remiten a los centros de pre-
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vencidén y control de dicha enfermedad, donde se decla-
ran y se procede, inmediatamente después de la decla-

racién, a la realizacidén de la encuesta.

A diferencia de lo que ocurre respecto al Retraso
1, hay que situar claramente la responsabilidad de este
Retraso 2 en los servicios sanitarios encargados de
llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica de este tipo

de enfermedades.

Finalmente sobre el RETRASO 3 , que sumariza el
Retraso 1 y el Retraso 2, cabe destacar dos aspectos:
que la infeccidén meningocdcica es la que ofrece la me-
nor media y que en la mayoria de entidades sobre él
ejerce una mayor influencia el Retraso 2 que el Retraso
1. Por ello, si a pesar de que cada uno de estos re-
trasos mide aspectos distintos, para simplificar si
quisiera utilizar uno sdélo de ellos como indicador de
la oportunidad de la notificacidén en cuanto a Sistema
de Vigilancia de la Enfermedad de Declaracidén Obliga-
toria, el mas apropiado seria el Retraso 2. SOlo esca-
pan a esta conducta las Tuberculosis pulmonar y las
Otras tuberculosis, en las que es el Retraso 1 el que
condiciona el Retraso 3. Asi lo demuestra el dato de
que, tanto globalmente como en todos los anos del pe-
riodo estudiado, con la uUnica excepcidén de Disenteria
en el ano 1984, los mayores porcentajes de Retraso 1,

asi como de Retraso 3 superiores a 365 dias, correspon-
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den a estas dos rubricas. Los factores que condicionan
esta demora tan grande entre la fecha de inicio de 1los
sintomas y la fecha de realizacién de la encuesta, de
acuerdo con otros investigadores, basicamente son de

tres tipos. (105, 116, 278, 453, 454)

Por un lado, habria que tener en cuenta que el
paciente perciba el problema de salud y tenga una acti-
tud de demanda de atencidén médica, lo cual por proble-
mas muy complejos de indole cultural y social, no siem-
pre ocurre. Por otrd lado, una vez el paciente ha de-
cidido consultar su problema, debe tenér acceso fisico
y organizativo a los servicios asistenciales, lo cual
también puede encerrar cierto grado de dificultad. So-
bre todo, teniendo en cuenta que los grupos mas suscep-
tibles de padecer esta enfermedad corresponden a una
poblacién marginal. Finalmente, se debe realizar un
diagnéstico correcto, que por las especiales caracte-
risticas que muestra la historia natural de la Tuber-
culosis, puede llegar a resultar especialmente comple-

jo. (455-457)

Por todo ello, no es de extranar que en el trabajo
de évaluacién que réalizan Powell et al. (458) se senha-
ie la falta dé correlacion entre los programas de con-
trol de la Tuberculosis y un descenso a corto plazo

en la incidencia de la enfermedad.
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El hecho de que la Disenteria muestre un afno unos
Retrasos 1 y 3 mas proximos a los de la Tuberculosis
que a los del resto de entidades estudiadas, no debe
interpretarse aisladamente, sino junto al desigual com-
portamiento anual seguido por esta enfermedad, respecto
a otras variables estudiadas (datos del médico , con-
firmacién analitica, datos clinicos y presentacidén de
declaraciones sin encuesta). El escaso numero de casos
que componen las muestras anuales de Disenteria y la
ambigiiedad del término, ya comentada anteriormente,
pueden ser las dos razones que expliquen estos hechos.
Ambas razones. permiten - igualmente proponer que la Di-
senteria deberia desaparecer de la actual lista de En-
fermedad de Declaracidn Obligatoria. De las dos enfer-
medades incluidas bajo el término de Disenteria, la
Shigellosis y la Amebiasis, ésta Gltima apenas consti-
tuye problema en nuestra comunidad. Y la Shigellosis,
que si lo es todavia, o bien podria figurar como enti-
dad especifica y declararse todos los casos, o bien
considerar que ya como toxiinfeccidon alimentaria o como
brote epidémico, existen canales para que los médicos
notifiquen los casos de enfermedad y los servicios de

Salud Piblica actien en consecuencia.

De las medidas de dispersidon halladas, el aspecto
gque mas llama la atencidn es que la entidad con un ma-
yor coeficiente de variacidén para los tres retrasos,

es la Infeccidon meningococica. A esto, que tedricamente
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también se podria interpretar como que existe una gran
dispersién para los tres retrasos, la interpretacidn
que se le da es de ser una consecuencia de que las me-
dias de los Retrasos (denominadores de los coeficientes
de variacidén), son muy pequefas en la Infeccidn menin-
gocdocica. Algo bien distinto ocurre con los coeficien-
tes de variacidén hallados para los Retrasos 1 y 3, ha-
llados en la Tuberculosis pulmonar, que han resultado
muy bajos debido a que, aunque las desviaciones tipi-

cas son grandes, también lo son las medias respectivas.

3.3 SOBRE LOS DATOS ERRONEOS

Sobre los datos errdneos detectados en la varia-
ble EDAD hay que destacar que el menor porcentaje de
errores ha correspondido a la Infeccidén meningocécica,
lo cual concuerda plenamente con los comentarios hechos
a propdésito en la calidad y cantidad de actividades
gque se generan ante la sospecha de esta enfermedad.
Es remarcable también que no se haya detectado ningun
error en la variable SEXO . Ello permite sugerir gque
por ser ésta una variable que se identifica muy facil-
mente, deberia figurar, como recomiendan Greco et al.,
en el primer informe del Programa de Vigilancia de las
Enfermedades Transmisibles en Europa (144), Jjunto a

la edad, como datos minimos a aportar en cualquier de-

claracién de enfermedad. Hasta tal punto se consideran
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fundamentales estas dos variables demograficas que,
incluso en las enfermedades que hoy por hoy se declaran
s6lo numéricamente, deberian recogerse. De hecho, en
el presente estudio sobre las tasas de incidencia de
las ocho enfermedadeé elegidas, para comparar las tasas
registradas en provincia de Barcelona, con las de Espa-
na, no se ha podido realizar una estandariéacién por
el método directo por no disponer de la edad de los

casos notificados a nivel nacional.

Respecto a los datos errdneos hallados en los RE-
TRASOS‘ hay qué desﬁécar Unicamente dos aspectos: en
primer lugar, que los porcentajes son, en general, muy
bajos y en segundo lugar que son la Hepatitis virica
y la Fiebre tifoidea las entidadés gue han presentado
los niveles de errores mas elevados. Este hallazgo apo-
va la opinidn manifestada anteriormente de que la in-
vestigacidén epidemioldgica de dichas enfermedades de-
beria centrarse muy prioritariamente en los brotes epi-

démicos en vez de en los casos individuales. (459, 460)

3.4 SOBRE LAS VARIABLES EDAD Y SEXO DE LAS DECLARACIO-

NES ESTUDIADAS

Los resultados obtenidos al estudiar la distribu-
cion de las declaraciones de casos de BRUCELOSIS co-

rrespondientes a la provincia de Barcelona, no discre-
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pan grandemente respecto a los de otros autores nacio-
nales o extranjeros. Lo que mas llama la atencién es
que en nuestra casuistica, la maxima proporcidén de ca-
sos, corresponde a edades mas avanzadas que en otros
paises. Curiosamente, el grupo de edad donde se con-
centran mas casos en la provincia de Barcelona, es el
de 45 a 64 anos, mientras que ciertos autores extran-
jeros senalan entre 20 y 40 6 50 afios la edad de maxima
incidencia de la enfermedad. Estas diferencias se in-
terpretan como debidas a que, en los palses con baja
incidencia de Brucelosis los casos presentados tienen
un origen casil exclusivamente ocupacional, mientras
que en nuestro pais el origen de la Brucelosis es ade-

mas de ocupacional, alimentario.

A nivel nacional Sanchez Gascdén et al (461), en
su trabajo realizado en una zona endémica del pais,
muestra una proporcidén de casos menores de 15 anos in-
ferior a la muestra. Puesto que el origen de los casos
de enfermedad en este grupo de edad es fundamentalmente
alimentario, el dato puede 1interpretarse como resulta-
do de la mayor importancia relativa de la Brucelosis
alimentaria en la provincia de Barcelona. Por no haber
utilizado dichos autores 1los grupos de edad que reco-
mienda la Organizacidén Mundial de la Salud, no es po-
sible realizar éomparaciones entre unos resultados vy

otros. (462)
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Donde se han hallado marcadas diferencias entre
el resultado del presente estudio y otros, es en la
distribucién de los casos segun el sexo. Mientras que
la razdén de masculinidad en nuestra casulstica es 2,5,
en el anteriormente mencionado trabajo de Sanchez et
al., dicha razén es 4 y en publicaciones extranjeras
llega a ser hasta seis (347, 463, 464). Nuevamente,
es el origen exclusivamente profesional de la enferme-
dad (en cuyo caso las diferencias por sexo seran mas
marcadas), frente al origen mixto (profesional y ali-
mentario) el que puede explicar estas diferencias. (53,

346)

Respecto -a 'los casos notificados de DISENTERIA,
las conclusiones gque se pueden extraer en cuanto a la
edad y al sexo son muy limitadas por la ambigliedad del
término a la que se ha aludido anteriormente. Si, como
hace el Boletin Epidemioldgico Semanal (465), se con-
sidera que los casos de Disenteria notificados son to-
dos Shigellosis (lo cual no deja de ser una aproxima-
cidén), si se estda en disposicion de realizar ciertas
comparaciones. Asi, cabe resaltar que la mayoria de
las declaraciones estudiadas (mas del 40%) han corres-
pondido a nifios menores de 5 anos, lo cual coincide

plenamente con otros autores. (349, 350, 466, 467)

Teniendo en cuenta al creciente interés que va

adgquiriendo la salud de la poblacidén infantil en 1la
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comunidad (468), seria necesario estudiar ampliamente,
como proponen Sullivan et al. (469) los brotes de gas-
troenteritis que ocurren en las guarderias y en las
aulas de pre-escolar, a fin de poder tomar las decisio-

nes mas adecuadas en cada situacidn. (444, 470-474)

Tanto la distribucidén etaria como la distribucidn
segun sexo, de las declaraciones de FIEBRE TIFOIDEA,
que se han estudiado, coinciden con las halladas en
la literatura sobre ocurrencia de 1la enfermedad en

areas no endémicas. (37, 353, 475, 476)

Respecto a las declaraciones de HEPATITIS VIRICA
resulta arriesgado hacer comentarios, debido a que el
término es excesivamente amplio de acuerdo con los co-
nocimientos actualmente disponibles sobre la transmi-
sién de los distintos agentes etioldgicos que pueden
ocasionar la enfermedad (477-480). Si aceptamos, como
se ha hecho anteriormente al comentar las tasas de in-
cidencias, que la mayoria de Hepatitis viricas decla-
radas son Hepatitis A, estamos en disposicidn de hacer
algunas consideraciones. En nuestro estudio, la mayoria
de casos declarados (33,52%) tiene entre 5 y 14 afhos
de edad, 1lo cual traduce la alta incidencia de esta
enfermedad que todavia existe en nuestra poblacidn.
Vargas et al (372), en un reciente estudio sobre pre-
valencia de marcadores seroldgicos, han hallado una

disminucién de anticuerpos anti-Hepatitis A, tanto en
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el grupo de edad de 1l1 a 20 anos, como en el de 21 a
30 afios, respecto a un periodo anterior. Estos resulta-
dos, que se espera poder contrastar con los obtenidos
en nuevas investigaciones, apuntan una mejora, aunque
ligera, en el nivel de salud de la comunidad, ya que
estd perfectamente aceptado que a medida que aumentan
el nivel socioecondmico de una poblacidn, la infeccidn

se adquiere mas tardiamente. (119, 364, 366, 481)

Si como se ha propuesto anteriormente, la inves-
tigacidén epidemioldgica la centramos en los brotes epi-
démicos que ocurren en guarderias y escuelas fundamen-
talmente, y no en los casos individuales, como se ha
venido haciendo hasta ahora, es probable que se lleguen
a conocer mucho mejor los mecanismos que influyen en
la propagacion de la enfermedad y las posibilidades
de actuar de manera efectiva frente a ella (482-484),
por - lo menos en cuanto los trabajos de investigacidn
que sobre la vacuna se estan realizando no se traduzcan

en resultados operativos. (481, 485-487)

La distribucidén etaria. de los casos de INFECCION
MENINGOCOCICA estudiados, muestra que los menores de
5 afios suponen casi el 50%, y el 83,58% los menores
de 14 anos. Estos resultados coinciden plenamente con
las publicaciones espafiolas revisadas (375, 488, 489)
y parcialmente con las de autores extranjeros. Segun

recoge Feldman, mientras que Beeson et al. encuentran
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en Alemania que el 80% de los casos son menores de 15
anos, en el estudio de Norton et al. de una epidemia
en Detroit, sdélo el 60% estd por debajo de esta edad
(378). En lo que hay acuerdo pleno es en que los meno-
res de 5 afios constituyen el grupo de poblacidén mas
susceptible de contraer la enfermedad y que es ademas
en este grupo en el que la proporcidén de letalidad re-

sulta mas elevada. (376, 490-492)

Precisamente por lo incierto del prondstico de
esta enfermedad en los nihos, asi como por el riesgo
de secuelas, se estad plenamente de acuerdo con Carrol
et al. en la importancia de inicia; lo mas precozmente
posible el tratamiento antibidético. Méaxime cuando, como
ocurre en nuestra comunidad, el serogrupo predominante
es el B, de mayor poder patdgeno y frente al que, por
no existir vacuna, el diagnéstico y tratamiento preco-
ces por parte de los servicios sanitarios, adquieren

un papel determinante. (373, 375, 493-495)

Respecto a la distribucidén segin sexo, hay que
comentar que la razéon de masculinidad obtenida en nues-
tro estudio (1.1), resulta ligeramehte mas baja que
la referida por otros autores, que oscila entre 1,2
y 1,5 (375, 378). Si como se dice en el Boletin Epi-
demiolbégico semanal, a partir de los 30-34 ahos la ra-
zOn hombre/mujer se invierte, pudiefa ser que la mayor

proporcién de casos que superan esta edad, observados
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en la provincia de Barcelona, explicara el descenso
en la razéon de masculinidad. A diferencia de las con-
clusiénes extraidas respecto a la vigilancia de casos
aislados en otras enfermedades, para esta entidad si
que se considera necesario continuar recogiendo datos
epidemioldégicos y resultados de laboratorio (serogrupo
y serotipo) que ayuden a resolver los grandes problemas

que plantea la enfermedad en el seno de la comunidad.

La distribucidén etaria de las declaraciones de
OTRAS RICKETTSIOSIS estudiadas, muestra que el mayor
nimero de casos se situa entre los 5 y los 14 afos,
sigﬁiéndole en frecuencia de presentacidon los casos
comprendidos entre los 45 y los 64 anos. Como ya se
ha manifestado al coméntar lé incidencia de las enfer-
medades estudiadas, deberia evitarse la inclusidén de
términos imprecisos en lé lista de enfermedades a de-
clarar, porque ello imposibilita extraer conclusiones.
Sin embargo, si como se hace en el Butlleti Epidemiolo-
gic de Catalunya (496), suponemos que las 885 declara-
ciones de Otras rickettsiosis recibidas en la provincia
de Barcelona durante el periodo estudiado, son Fiebres
botonosas, si se pueden realizar ciertas comparaciones.
A pesar de que los grupos de edad no son exactamente
los mismos, los resultados que se han obtenido coinci-
den bastante con los que muestran Segura Yy Font .en su

estudio sobre la Fiebre botonosa mediterranea en Cata-

lufia (497, 498). La relacién hombre/mujer obtenida
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(1,6), es algo superior a la mostrada en la mencionada

publicacidn.

Puesto que las declaraciones correspondientes a
localizaciones extrapulmonares de la Tuberculosis, soOlo
suponen un 10,72% de todas las declaraciones de enfer-
~medad tuberculosa que se han revisado y coincidiendo
con Kilpratick (393) en que la importancia epidemiolo-
gica de dichas formas de enfermedad es mucho menor que
la de localizacidn pulmonar,‘se comentard exclusivamen-
te la distribucidn seqgin edad vy segﬁn sexo de las de-
claraciones de TUBERCULOSIS PULMONAR. Los resultados
obtenidos en esta investigacidon, muestran que el grupo
de 25 a 44 anos es el que concentra el mayor numero
de casos (31,64%) seguido por el grupo de 45 a 64 anos
(21,03%), por lo que apenas discrepan de los que ofre-
cen otros autores nacionales, al igual que ocurre con
la razén de masculinidad (387, 391, 499). A diferencia
de lo que ocurre en Estados Unidos, y en otros paises
desarrollados, cuya situacidén respecto a esta enferme-
dad es mejor que la muestra, la proporcién de Tubercu-
losis pulmonar en mayores de 65 ahos es comparativamen-
te muy pequena en este estudio, ya que no alcanza ni

el 10%. (457, 476, 500-508)

Aspecto que merece especial comentario es el dato
de que el 7,77% de las declaraciones registradas, co-
rrespondan a menores de 5 anos y que el 11,86% se de

en nifios de 5 a 14 afios. Estamos plenamente de acuerdo
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con Bloch y Saider (509), en que la tuberculosis infan-
til debe considerarse como un centinela de la salud
de la poblacidén y en que refleja fallos en cuanto al
diagndostico de la enfermedad en los adultos, fallos
en la oportunidad de la comunicacidén ante la sospecha
de una posible tuberéulosis o fallos en la investiga-

cidén de contactos.

Nuevamente estas consideraciones permiten que se
insista en 1la importancia de gque la notificacidn de
las enfermedades se haga sin esperar a tener la confir-
macién del laboratorio. Como dicen pleonasticamente
Marcial y Gutiérrez Avila (510), en un interesante ar-
tiéulo de opinidn sobre la vigencia de viejos princi-
pios de la vigilancia epidemioldogica “para que tengan
un caracter preventivo, las medidas sanitarias deben
aplicarse preventivamente”. Los conocimientos gque ac-
tualmente se tienen sobre esta enfermedad permiten ha-
cer la afirmacidén de que, junto al tratamiento correcto
de los enfermos, la quimioprofilaxis es un arma funda-
mental para combatir la Tuberculosis. En pocas enferme-
dades el uso de quimioprofilacticos, tanto para evitar
la infeccidén como para evitar la enfermedad, estd tan
ampliamente reconocido como en ésta, siendo precisamen-
te cuando se administra a personas jovenes, y muy espe-
cialmente a ninos, cuando mayores beneficios individua-
les y comunitarios se pueden obtener. (389, 447, 501,

502, 511-517)
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4. SOBRE LOS ESTUDIOS BASADOS EN TECNICAS INFERENCIALES

Aplicando técnicas inferenciales se pretendia co-
nocer si cada una de las variables cuantitativas Retra-
so 1, Retraso 2 y Retraso 3 se comportaba del mismo
modo o no en muestras formadas por encuestas con dis-

tintos niveles de cumplimentaciodn.

Sobre la variable RETRASO 1 los resultados mues-
tran, en primer lugar, que aunque no haya confirmacidn
analitica al realizar la notificacidén escrita, ésta
ha tardado mas en hacerse en aquellas muestras en que
figuraban 1los datos analiticos en las encuestés, que
en las que no constaban dichos datos. Si bien las dife-
rencias sdlo han sido significativas en tres entidades
(Disenteria, Fiebre tifoidea y Hepatitis wvirica), una
interpretacidén posible de estos hallazgos es que, a
pesar de que no se refleje en el impreso de declara-
cidén la confirmacion analitica, en vez de hacerse la
notificacién ante sospecha, se espera a tener datos
del 1laboratorio para hacerla, retraséndose‘ con ello
la declaracidn y todas las acciones sanitarias que pue-
dan derivarse. De modo distinto se comporta la Infec-
cidén meningocodcica, ya que en esta enfermedad ha resul-
tado con Retraso 1 menor la muestra cuyas encuestas
epidemioldgicas aportan datos analiticos. Tal como se-
flalan diversos autores y como también otros resultados

propios apoyan, la actitud que frente a la declaracién
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de esta enfermedad tienen los médicos es distinta de
la que muestran frente a otras enfermedades (69, 111,
279). En la Infeccidén meningocdcica se produce ademas
una clara disociacidn entre el médico que diagnostica
la enfermedad, que la trata, y que dispone de los re-
sultados analiticos y el sanitario que cumplimenta no
s6lo la encuesta sino también la declaracidén en no po-
cas ocasiones. Dicha disociacidén podria explicar que
los impresos de declaracidén que tardan mas en cumpli-
mentarse sean los que se siguen luego de encuestas con

mayor carencia de datos de laboratorio.

En segundo lugar, los resultados de las pruebas
de homogeneidad indican que muestras formadas por de-
claraciones sin confirmacidén analitica tienen un Re-
traso 1 mas pequefic que las formadas por declaraciones
con confirmacidén analitica. Este resultado era precisa-
mente el que cabla esperar de un sistema basado en la
comunicacidén ante sospecha. En todo caso, lo que llama
la atencidén y que deberia ser objeto de posteriores
investigaciones es que esto ocurra s6lo en cinco y no

en todas las entidades estudiadas.

En tercer lugar, aspecto a destacar es que si bien
la variable Retraso 1 en cuatro entidades (Brucelosis,
Hepatitis virica, Infeccién meningococica y Tuberculo-
sis pulmonar) se comporta de distinta manera segin es-

tén todos los apartados de la encuesta cumplimentados,
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s6lo algunos de ellos o ninguno, los valores que toma
la media de dicho retraso no guarda proporcién con el
nimero de apartados cumplimentados. Exclusivamente en
el caso de la Brucelosis se observa una gradacidon de
la variable Retraso 1, siendo la media del retraso me-
nor en las encuestas en que todos los apartados estan
cumplimentados y mayor en las encuestas en que ningun
apartado estd cumplimentado. También en este sentido
va la observacién que puede hacerse respecto al compor-
tamiento del Retraso 1 cuando la media de dicha varia-
ble s6lo en dos de las ocho enfermedades estudiadas
muestra diferencias significativas entre las declara-
ciones que tienen datos sobre la fuente de infeccidn
o las medidas sanitarias y las Que no aportan ninguno
de estos datos. Todo ello permite extraer la conclusiédn
de que, de los factores analizados, algo gue hace va-
riar el compdrtamiento del Retraso 1 en el sentido de
aumentarlo, es la aportacion de datos analiticos en

la encuesta.

Los resultados obtenidos respecto al comportamien-
to de los RETRASOS 2 y 3 en las distintas muestras de
encuestas estudiadas, guardan un gran paralelismo ¥y
nos permiten hacer ciertas consideraéiones.lsi las de-
claraciones se hacen sin confirmacidén analitica, el
hecho de aportar datos analiticos en la encuesta va
acompafiado por un incremento de estos dos tipos de re-

trasos. Pero cuando las muestras formadas por declara-
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ciones sin confirmacién analitica a las que acompafan
encuestas con datos analiticos, se comparan a las for-
madas por declaraciones que se han realizado teniendo
ya la confirmacidén analitica a las que acompanan en-
cuestas sin datos analiticos, entonces se pone de mani-
fiesto que son estas Ultimas declaraciones las que tie-
nen mayores retrasos del tipo 2 y 3. A pesar de que
las diferencias son significativas sdlo en tres entida-
des para el Retraso 2 y en cuatro para el Retraso 3,
lo que sugieren estos datos es que, ademds de esperar
a los resultados del laboratorio, existen otros condi-
cionantes que influyen en que se dilate el tiempo
transcurrido desde 1la fecha de la declaracién hasta
la fecha de realizacidén de la encuesta. Entre estos
condicionantes probablemente juegue un papel importante
la ya mencionada disociacidn existente entre el médico
declarante y el sanitario que posteriormente realiza
la encuesta. Respecto a las diferencias observadas en
el comportamiento de los Retrasos 2 y 3 en muestras
que difieren en cuanto el numero de apartados de la
encuesta cumplimentados, las conclusiones que se pueden
formular son similares a las expuestas a propdsito del
Retraso 1, ya que también en algunas entidades las me-
dia de los Retrasos 2 y 3 en las distintas muestras
contrastadas, varian de mddo estadisticamente signifi-
cativo, pero sin que exista gradacion de los valores

que toman cada uno de estos retrasos respecto a los

distintos niveles de cumplimentacidén de las encuestas.
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Cuando si se comportan de distinta manera los Re-
trasos 2 y 3 es cuando se estudia la homogeneidad de
las muestras constituldas por encuestas, en las que
figura alguno de los datos de mayor interés para la
Vigilancia Epidemiologica (Fuente de infeccién o Medi-
das Sanitarias), respecto a las formadas por encuestas
sin ninguno de estos datos. La media del Retraso 2
muestra diferencias significativas en cinco entidades,
pero solamente en tres de ellas (Hepatitis virica, In-
feccidon meningocdocica y Otras rickettsiosis) se observa
que a las muestras con los datos mencionados les co-
rresponden los mayores Retrasos tipo 2, mientras que
en la Brucelosis y en la Tuberculosis pulmonar, es a
las muestras con ausencia de estos datos a las que co-
rresponden los Retrasos 2 mayores. Hay que senalar por
lo tanto que la falta de uniformidad existente, impide
hacer una interpretacidén global. De modo distinto, res-
pecto a la variable Retraso 3, la conclusidén que se
puede extraer es que en las muestras en gue se aportan
datos de 1interés para la Vigilancia Epidemiolébgica,
el tiempo que transcurre desde el inicio de los sinto-
mas hasta la cumplimentacié}n de la encuesta es mayor

que en las muestras en que no se aportan dichos datos.

Sobre 1la Ultima variable cuantitativa estudiada,
la EDAD, hay que destacar que el comportamiento obser-
vado en los distintos tipos de muestras, guarda cierto

paralelismo con el seguido por los retrasos. Se aprecia
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que en la mayoria de muestras contrastadas cuyas dife-
rencias en la media de la edad resultan significativas,
la media mayor corresponde a la muestra cuyo retraso
(indistintamente R1l, R2 O R3) es también mayor. Ello
sugiere que las declaraciones y encuestas de los miem-
bros mas joévenes de la comunidad, se hacen con mayor

celeridad que las de los mas viejos.

De todos modos, hay que dejar claro que los resul-
tados de la aplicacidén de las técnicas inferenciales
a las muestras que se han estudiado, tienen un valor
fundamentalmente descriptivo y que han sido utiles para
conocer la dinadmica que siguen las notificaciones en
cuanto parte esencial de 1la vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades sujetas a declaraciédn. Pero en
modo alguno se pueden hacer inferencias causales, vya
que para ello hubiera sido preciso entrar en estudios
epidemioldogicos explicativos y emplear disefios analiti-

CcCOs.

Dada la‘precariedad en que se encuentran los es-
ﬁudios evaluativos de los sistemas de Vigilancia Epi-
demioldégica, es fundamental, hoy por hoy, conocer los
factores que condicionan su oportunidad y su utilidad.
Con la presente investigacidén probablemente se haya con-
tribuido a mejorar dicho conocimiento. Pero con todo,
la realizacidén de esta tesis podria ser especialmente

beneficiosa para los servicios de Salud Publica, si
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sirve para alentar nuevas investigaciones, né sblo des-
criptivas sino también analiticas, en torno al viejo,
pero todavia no solucionado problema, de como abordar
la prevencién de las enfermedades infecciosas, en el
sefio de la comunidad. No debe olvidarse, como senala
Horstmann (15), que “nos hallamos evidentemente al
comienzo de una era de exploracion de todo un conjunto
de mecanismos patogenéticos que intervienen en las en-
fermedades infecciosas. El fruto en los afos venide
ros sera sin duda rico y estimulante, con muchos posi-

bles beneficios para la salud humana”.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

-~

se cruzaron con un buque
que llevaba enarbolada la bande-
ra amarilla de la peste. EI1
capitan no pudo obtener ninguna
informacidén sobre aquel signo
alarmante, porque el otro buque
no respondidé a sus sehales.
Pero ese mismo dia encontraron
otro que estaba cargando ganado
para Jamaica, y éste informd
que el buque con la bandera de
la peste 1llevaba dos enfermos
de cdlera, y que la epidemia
estaba haciendo estragos en el
trayecto del rio gue aun les

faltaba por navegar.”

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Célera
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Las conclusiones que se han obtenido tras realizar

esta investigacidn son las siguientes:

En cuatro de las ocho entidades infecciosas
estudiadas (Brucelosis, Disenteria, Fiebre
tifoidea y Hepatitis virica), las tasas de
incidencia registradas en 1la provincia de
Barcelona durante el periodo estudiado, son
menores que las de Cataluna y Espana. Las
tasas de incidencia de Infeccidn Meningocd-
cica y de Tuberculosis pulmonar continuan
siendo siempre menores que las de Cataluna,
pero no gue las registradas en todo el te-
rritorio espanol.

Por falta de uniformidad en las listas de
E.D.O. no se pueden hacer comparaciones res-
pecto a las entidades Otras tuberculosis vy

Otras rickettsiosis.

Las tasas de 1incidencia registradas en Espana
respecto a las entidades Brucelosis, Fiebre
tifoidea, Hepatitis virica e Infeccidn me-
ningocdcica, son las mas altas de entre quin-
ce paises comparados. La superioridad es muy
marcada para la Brucelosis, en que la tasa
de incidencia en Espafia es mas de mil veces
mayor que la del pails en que se ha hallado

la tasa mas baja.



260

La ambigiiedad de ciertos términos como Hepati
tis virica, Disenteria y Otras rickettsiosis,
ademas de ser elemento de confusidn dentro
del propio pais, imposibilita las compara-
ciones internacionales. Se impone una defi-
nicién de lo que se entiende por cada entidad
incluida en la relacidén de enfermedades suje-
tas a notificacidén obligatoria, eliminando

de dicha relacidén los términos imprecisos.

Existe coincidencia en gque la tasa de morta-
lidad por enfermedades infecciosas y parasi-
tarias y la mortalidad proporcional por esta
misma causa que se han registrado en la pro-
vincia de Barcelona, son menores que las re-
gistradas en Catalufia. Ambos estadisticos
son, asimismo, menores que los registrados

en Espana.

Al realizar comparaciones 1internacionales
de la tasa de mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias y de la mortalidad
proporcional pér la misma causa, se ha obser-
vado ‘que Espafia, Portugal, Francia, Polonia
y Japdén son los paises que mas repetidamente

presentan valores superiores de ambos esta-

disticos respecto a los obtenidos en la pro-

vincla de Barcelona.



261

La tasa de mortalidad por enfermedades infec-
ciosas y parasitarias es en todos los paises
y anos estudiados, mayor en los hombres que
en las mujeres. La mortalidad proporcional
por esta misma causa ha resultado mayor en
los hombres sdélo en un 66% de las situacio-
nes estudiadas, como consecuencia de gque en
esos paises la mortalidad por enfermedades
degenerativas y crodnicas es proporcionalmente

menor en las mujeres que en los hombres.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias
constituyen una parte pequeila del conjunto
de la mortalidad que se produce en nuestra
comunidad y en su entorno. Sin embargo, la
morbilidad que ocasiona este tipo de enfer-
medades constituye todavia un problema de

primera magnitud.

La tradicidén que existe en algunos paises,
entre los cuales se incluye el nuestro, de
declarar determinadas enfermedades infeccio-
sas, es una realidad a tener en cuenta. Por
ello, cualquier sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica en nuestra comunidad debe basarse
en la Notificacidén Obligatoria de Enfermeda-

des.
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La cumplimentacidén de los impresos de decla-
racion y de los distintos apartados de 1la
encuesta epidemioldgica, es sumamente varia-
ble de una entidad a otra, por lo que la
evaluacién de dicha cumplimentacién no puede
realizarse en conjunto, sino que debe hacer-

se para cada enfermedad separadamente.

En seié de las ocho enfermedades estudiadas,
el porcentaje mas alto de declaraciones con
confirmécién analitica se da en el ultimo
afio del periodo estudiado. Esta tendencia
a esperar la confirmacidén analitica para ha-
cer la declaracidén, va en contra del espiritu
y de la letra de nuestro sistema de Notifica-
cién Obligatoria de Enfermedades, que persi-
gue dgque se declaren los casos ante la mera
sospecha clinica para poder iniciar de mane-
ra oportuna las actividades sanitarias que

estén indicadas en cada caso.

La tendencia observada de que con el trans-
curso de los afos se acompahnan mas declara-
ciones de encuestas y también se aportan mas
datos clinicos y analiticos en las encuestas
epidemioldgicas, se interpreta como resulta-

do de la consolidacidn paulatina del actual
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sistema de Notificacidén Obligatoria de En-
fermedades. Este es un factor que sin duda
se ha de tener en cuenta a la hora de acome-

ter cualquier futura modificacidn.

El bajo nivel de cumplimentacidén observado
respecto al apartado de las encuestas en que
deberian figurar datos sobre la posible fuen-
te de infeccién o antecedentes epidemioldgi-
cos de interés es un aspecto preocupante.
Dada la dificultad existente para llegar a
detefminar, ante casos aislados de ciertas
enfermedédes, cual ha sido la fuente de in-
feccién o, en su defecto, el vehiculo trans-
misor, se deberian dedicar mas esfuerzos a
investigar brotes epidémicos que a la poco
fructifera investigacidén de casos individua-

les.

La propocion de encuestas que cuentan con
los cuatro apartados cumplimentados (datos
clinicos, datos analiticos, datos sobfe la
fuente de infeccidén y datos sobre medidas
adoptadas), es muy baja en todas las enferme-
dades, oscilando entre 1,52% y 18,57%. Ello
es debido, entre otros factores, a dque se

pide un excesivo numero de datos, muchos de
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los cuales ni siquiera van a ser utilizados
posteriormente.

Para aquellas enfermedades en que se estime
necesario recoger informacidén de casos indi-
viduales, deberia limitarse la extensidén de
las encuestas y solicitar exclusivamente
aquellos datos que puedan tener clara utili-
dad.

Dicha extensién deberia asimismo ser sumamen-
te flexible y poderse variar segun las enfer-
medades, segun las cambiantes. necesidades
de la comunidad y segun las también cambian-
tes posibilidades de los serviéios de epide-

miologia.

El intervalo de tiempo que transcurre desde
el inicio de los sintomas hasta que se efec-
tia la declaracidén (Retraso 1) es muy varia-
ble. Dicha variabilidad se puede explicar
por la historia natural gque presenta cada
enfermedad, asi como por diversos condicio-
nantes culturales, sociales y sanitarios.
La media, mediana y la moda mas baja para
dicho intervalo han correspondido a la enti-
dad Infeccidén meningocdcica y las mas altas

a la Tuberculosis pulmonar.
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El intervalo de tiempo que transcurre desde
que se declara la enfermedad hasta que se
réaliza la encuesta epidemioldégica (Retraso
2), es también muy variable segin la entidad
de que se trate. Este retraso depende funda-
mentalmente de la capacidad de los servicios
sanitarios encargados de ejercer la vigilan-
cia epidemioldgica una vez que tienen cono-

cimiento del posible caso de enfermedad.

En la mayoria de enfermedades estudiadas,
el retraso producido entre la aparicidén de
los sintomas y la realizacidén de la encuesta
epidemioldgica (Retfaso 3) se debe principal-
mente al tiempo de demora transcurrido entre
la declaracidén y la cumplimentacién de la

encuesta (Retraso.2).

Ambos tipos de retraso (Retraso 2 y Retraso
3) son mayores en aquellas situaciones en
gue se incluyen datos analiticos en las en-
cuestas y en aquellas otras en que se efec-
tia la declaracidén después de tener la con-
firmacién analitica. Lo cual significa que
la aportacién de datos analiticos va en de-
trimento de la fapidez, cualidad que debe

estar presente en cualquier sistema de Noti-

ficac1ién Obligatoria de Enfermedades.
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Las variables demograficas edad y sexo resul-
tan fundamentales, tanto para poder hacer
comparaciones entre distintas comunidades,
como para conocer adecuadamente la dimensidn
del problema que supone determinada enferme-
dad.

Dicha variables deberian recogerse no soélo
en las enfermedades que hoy por hoy estan
sujetas a. declaracién individualizada, sino
en todas las entidades incluidas en la lista

de Enfermedades de Declaracidn Obligatoria.

En aquellas muestras en que por existir un
determinado tipo de cumplimentacidn se produ-
cen mayores retrasos (ya sean del tipo 1,
del tipo 2, o del tipo 3), se observa que
las medias de la edad son también mayores.
Ello sugiere que las declaraciones y encues-
tas de los miembros mas jovenes de la comuni-
aad se realizan con mayor celeridad que las

correspondientes a personas de mas edad.
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CAPITULO VII
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“Lo unico que permitia saltar
por encima de todo era un caso
de peste a bordo. E1 buque se
declaraba en cuarentena, se
izaba la Dbandera amarilla y
se navegaba en emergencia. E1
capitan Samaritano habia tenido
que hacerlo varias veces por
los muchos casos de cdlera que
se presentaban en el rio, aunque
luego las autoridades sanitarias
obligaban a los médicos a expe-
dir certificados de disenterila

comun.”

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Célera
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FIGURA 1

Impreso utilizado en Cataluila para las

declaraciones numeéericas.
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Cardunco Ovas o Sexudl (e1. O ¥ i3
Catarro {Pertussis) Anres meningitis (ex. meningocéccica i tuberculosa)
Tos Ferina Orras oens (6. it ¥ tube )

Enteritis i diarrees (exclou disentena)
Entoritis y ciarreas (ex. chseniena)

Ottalmia neonatorum
Oftaimua neonalorum

Escarlatina Pneumonia
Escartating Neumonia
Febre reumatica aguda Parotiditis
Figbre reumatica aguda Parotxpids
Grip Rubéola
Gripe Rubéoia
Hidatidosi Septicemia puerperal
Hidatidos:s Septicermia puerperal
Infeccio gonocdceica (ex. Ohalmia neonatorum) Sitilis l
inteccon gonococica (ex. Otairma neonatorum) - Sititis i
Inteccio respwatoria aguda (ex. pneumonia i grip) Tracoma !

aguda (ex. iay grpe) Tracoma l
Leishmaniosi Vancel-la |
Leishmaniosis Varceia
Leplospirosi Xarampid
Leptospwosis Sarampion

Nom del metge dectarant Colegiat n.°
Nombre del médico declarante Colegiado n.°
SIGNATURA,
FIRAMA,

Fuente : Departament de Sanitat | Seguretat Soclal




FIGURA 2
Impreso utilizado en Cataluiia para las
declaraciones individualizadas.

NOTIFICA‘CI(') INDIVIDUALITZADA DE MALALTIES
NOTIFICACION INDIVIDUALIZADA DE ENFERMEDADES

A. DADES DEL MALALT / DATO:? DEL ENFERMO

1 Nom i Cognoms
Nombre y Apellidos
2 Data de naixement d de 19
Fecha de nacimiento de
3 | Sexe 1. Home 2. Dona
Sexo Hombre D Mujer D
4 Estat civil 1. Solter 2. Casat 3. Vidu 4, Separat o Divorciat
Estado civil Soltero D Casado D Viudo D Separado o Divorciado D
S Adreca
Direccidn Carrer o plaga n.° Telefon Municipt Provincia
Calle o plaza Teléfono Municipio Provincia
B. DADES RELATIVES A LA MALALTIA / DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD
6-7 | €l cas és declarat numeéricament 1a setmana n.° de 19
£l caso se declara numéricamente la semana n.®
Data d'inici dels primers simptomes: dia mes any
Fecha de inicio de los primeros sintomas: dia mes ado
SUBRATLLEU LA MALALTIA QUE CORRESPONGUI / SUBRAYE LA ENFERMEDAD QUE CORRESPONDA
01. Brucellosi / Brucelosis 14. Hepatitis virica 28. Altres rickettsiosis
Hepatitis virica {Incl. febre botonosa mediterrania)
04. Colera / Cdlera Otras rickettsiosis
16. Lepra / Lepra {Incl. fiebre bot, maediterrénes)
05. Diftéria / Difteria . . L .
18. Infecculé meningocdccica 30. Triquinosi / Triquinosis
8 | 06. Disenteria bacil-lar i amébica Infeccién meningocdcica .
Di: ia bacilar y amebi. 31. Tuberculosi pulmonar
20. Paludisme / Paludismo Tuberculosis pulmonar
09. Febre groga / Fieb, il
9rog 1ebre amariia 22. Pesta / Peste 32. Altres tuberculosis
11. Febre recurrent per paparres i PR it (inclou meningitis)
polls / Fiebre recurrente por 23. Poliomielitis / Poliomielitis an tubercqlos./.f
garrapatas y piojos 24. Rabia / Rabia fincluye meningitis)
12. Febre tifoide i paratifoide 27. Tifus exantematic 40. Tétanus / Tétanos
Fiebre tifoidea y paratifoidea Tifus exantemdtico
] LA DECLARACIO ES REALITZA A PARTIR DE 1. SOSPITA CLINICA 2. CONFIRMACIQ ANALITICA
LA DECLARACION SE REALIZA A PARTIR DE SOSPECHA CLINICA D CONFIRMACION ANALITICA D
C. DADES DEL METGE DECLARANT / DATOS DEL MEDICO DECLARANTE
10 | Or. Col-legiat a amb et n.° Teléfon
Nom i Cognoms Colegiado en Provincia con el n.® Teléfono
Nombre y Apellidos Provincia

-

Si declara el Cap Local de Sanitat

Si declara el Jefe Local de Sanidad

Si es declara des d’'un Centre Sanitari

poblaciéd / poblacion

Si se declara desde un Centro Sanitario

Data de la notificacid SIGNATURA

Nom del Centre i teléfon/Nombre del Centro y teléfono

Fecha de la notificacién FIRMA

Fuente : Departament de Sanitat i Seguretat Social




FIGURA 3
~ Circuito que siguen las declaraciones
numeéricas en Cataluna

A || Médicos en impreso n.° | impreso n.° I-A
cjercicio —p_—’ JLS. >
libre
Médicos en impreson.e | impreson.® |-B
ejercicio -—-———’ JLS. —>
libre
Meédicos impreson.° | l Director impreso n.° 1-C l

B Hospitales Hospital
Médicos impreson.° | Director impreson.° 1-C

de centros 4’
extrahospitalan'osi del Centro
Médicos en impreson.° |

B ejercicio .

A ] libre

R

C || Metges impreso n.° | Director

E |l d'Hospitals l Hospital \

L ILM.S,

M.S. ——-’

o 7 1M nel

N Médicos impreso n.® | Director /

e centros -———>
A Hextrahospitalarios del Centro

SERVICIOS CENTRALES DE EPIDEMIOLOGIA

INFORMATIZACION

SERVICIOS
TERRITORIALES

MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO

B.E.C.

OTRAS EXPLOTACIONES

OTRAS PUBLICACIONES

Fuente : Departament de Sanitat i Seguretat Social

J.L.S.: Jefe Local de Sanidad
.M.S.: Instituto Municipal de la Salud
H.V.E.: Hoja de Vigilancia Epidemioldgica
B.E.C.: Boletin Epidemiologico de Catalufia




FIGURA 4
Circuito que siguen las declaraciones
individualizadas y urgentes en Catalunha

_> PROGRAMA
TUBERCULOSIS

T .’ B.E.C.
Médicos en Ls EPIDEMIOLOGIA
Al cjercicio — 5 P SERviCIOS —p
libre TERRITORIALES
MINISTERIO DE
.’SANIDAD
Y CONSUMO
Médicos en <
ejercicio o
libre
‘ 2
2
Médicos Director =
B . P . m
Hospitales Hospital |\ a %
ILLS. | EPIDEMIOLOGIA’ ﬁ; S SERVICIOS
— S. TERRITORIAL wl < ’
Médico Director 0| N| [FERRITORIALES
centro vl &
extrahospitalario del Centro l:‘-l g
<
=l JLLS.
o
G|z
Médicos (m)
ejercicio o
e
>
=4
t
7]

hibre
Médicos Director PROGRAMA
Hospitales ’

LM.S.

> 720 MmARP®

Hospital
l EPIDEMIOLOGIA _’ ACUNACIONES
Médicos S. TERRITORIAL
ccgt:;? _ %’fggg{m N PROGRAMA
hospitalanos LEPRA

J.L.S.: Jefe Local de Sanidad
[.M.S.: Instituto Municipal de la Salud
B.E.C.: Boletin Epidemioldgico de Cataluiia

Fuente : Departament de Sanitat i Seguretat Social
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FIGURA 6

Tendencias que muestra la cumplimentacién

de_la variable DATOS DEL MEDICO

BRUCELOSIS
oo
76}
sof
28}
e T o6t s wes
FIEBRE TIFOIDEA
oo
1}
so}
28}
Rz o8 wee re s
INFECCION MENINGOCOCICA
oo
-
s
so}
28}
S T = s 8o
TUBERCULOSIS PULMONAR
03
1t
sof
26t
ez w8 ™~ wes w8

Fuente y elaboracién: propias.
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sor

k114
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750

sofF

k114
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1083 1984 1085 wss
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sop

28
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1983 W84 1088 wse
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sor

28T

1983 1984 185 was



FIGURA 7

Tendencias que muestra la presentacién
de la variable CONFIRMACION ANALITICA

BRUCELOSIS
100 s
78 W
soF
28
10982 10180 19;34 WABG wes
FIEBRE TIFOIDEA
100 x
v ’—_—_—’___\/
sof
k114
° s L N
1982 1083 1084 1088 wes
INFECCION MENINGOCOCICA
100 x
k{1 d
&Cr
B
/
281
o . .
1962 1662 1084 1988 wes
TUBERCULOSIS PULMONAR
e z
-1 d
Ll d
25F
1%52 1633 19‘54 19‘55 %8s

Fuente y elaboracion: propias.

DISENTERIA
100'
787
50 -
b114
10982 10‘33 19.64 19.55 was
HEPATITIS
100 -

78

-~

s}
28
Yo wes = w85 s
OTRAS RICKETTSIOSIS
X
7}
80
w— ]
Rez w8 wor w8 e
OTRAS TUBERCULOSIS
oo
1t

-] d

28F

R

o " " s
1962 1983 w84 1988 wes



FIGURA 8

Tendencias que muestra la cumplimentacién
de la variable DATOS CLINICOS

. BRUCELOSIS
100‘
112 —
/
501
287
] + > >
1982 %83 1584 1988 085
FIEBRE TIFOIDEA
1.’;0‘
’ /\/\
0P
kild
o L N "
1082 1983 k-0 1985 wee
INFECCION MENINGOCOCICA
100 3
" ’/\/——_-‘
S0P
28
1%52 19‘38 |“14 W.BG wses
TUBERCULOSIS PULMONAR
|00‘
1y
L /
25t
10982 10‘83 10‘8‘ 19;5 wes

Fuente y elaboracién: propias.

DISENTERIA

100

78{

3

25r
10932 19.&2 w;u \9.35 ®es
HEPATITIS
100

)
8
SO

28F
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1082 w83 1064 1wes ©e0

OTRAS RICKETTSIOSIS

s
138 )
28

82 1063 084 088 °

OTRAS TUBERCULOSIS

78

25F




FIGURA 9

Tendencias que muestra la cumplimentacion
de la variable DATOS ANALITICOS

BRUCELOSIS
100 ‘
75 :__——_—_'—/\
50F
28F
c : " "
1982 1983 1084 1988 €86
FIEBRE TIFOIDEA
10C o
16 /\//
sor
W
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114
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o L " i
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Fuente y elaboracion: propias.
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FIGURA 10

Tendencias que muestra la cumplimentacion
de la variable DATOS sobre la FUENTE

DE INFECCION

BRUCELOSIS
100 b
114
50 /\
F1.3d
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10C -
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: /\/\
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Fuente y elaboracién: propias.
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FIGURA 11 .
Tendencias que muestra la cumplimentacion
de la variable DATOS sobre MEDIDAS

SANITARIAS
BRUCELOSIS DISENTERIA
[} s .
100 i 100
s} | s}
|
sof . ; 1]
/\j
28} | 28 ‘\______——\/
|
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ez w63 e 1988 04 ) 1983 1984 088 wes
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100 100 -
133 75
80 /\/____ s}
1114 ast
Toe2 102:! T Toes 88 ez wlu 1954 wlu w88
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15} ' 8}

56'/—‘_/" sor
i 25.—///\

C ot [¢]
16z w82 534 1588 w88 ) 1483 o) 085 086
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10/ L 10
78t s}
sof sof
2 /_*//\ 2 /____/\
wez e 1584 e \8e B ™ wes o6 e w88

Fuente y elaboracién: propias.



FIGURA 12

Tendencias que muestra la falta de
cumplimentacion de las variables

FUENTE Y/O MEDIDAS

BRUCELOSIS
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Fuente y elaboraciéon: propias.
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FIGURA 13 .
Tendencias que muestra la cumplimentacion -
de todos los apartados de la encuesta
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Fuente y elaboracidn: propias.
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FIGURA 14

14

Tendencias que muestra la presentacion
de declaraciones sin encuesta
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Fuente y elaboracion: propias.
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TABLA 1

Relacion de enfermedades sujetas a Declaracidn

dualizada durante el periodo 1982-1986 en Cataluina

Brucelosis

Disenteria bacilar y amebiana
Fiebre tifoidea y paratifoidea
Hepatitis virica

Infeccidn meningocdcica

Otras rickettsiosis
Tuberculosis pulmonar

Otras tuberculosis

Cdélera

Fiebre amarilla

Fiebre recurrente por garrapatas y piojos
Peste

Rabia

Tifus exantematico

Tos ferina
Poliomielits

Tétanos

Lepra
Triquinosis

Paludismo

FUENTE :

Departament de Sanitat i1 Seguretat Social

ELABORACION: Propia

15

Indivi-
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TABLA 2

Distribucion etaria de la poblacion estandar utilizada para

el ajuste de tasas por el método directo

EDAD POBLACION
0 1600
1- 4, 6400
5- 9 7000

10-14 7000

15-19 7000

20-24 7000

25-29 7000

30~34 7000

35-39 7000

40-44 7000

45-49 7000

50-54 7000

55-59 6000

60-64 5000

65-69 4000

70-74 3000

75-79 2000

80-84 _ 1000

85 y mas 1000

FUENTE: World Health Statistics Annual, 1984 (WHO)
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TABLA 3

Relacion de enfermedades infecciosas y parasitarias que figu-
ran bajo la categoria de tres digitos en la 98 revision de la
C.I.E.

001 Colera

002 Fiebres tifoidea y paratifoidea

003 Otras infecciones por Salmonella

004 sShigellosis

005 Otras intoxicaciones alimentarias (bacterianas)

006 Amebiasis

007 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios
008 1Infecciones intestinales debidas a otros organismos
009 Infecciones intestinales mal definidas

010 Infeccion tuberculosa primaria

011 Tuberculosis pulmonar

012 oOtras tuberculosis del aparato respiratorio

013 Tuberculosis meningeas y del sistema central

014 Tuberculosis de los intestinos, del peritoneo y de 1los
ganglios mesentericos

015 Tuberculosis de los huesos y de las articulaciones
016 Tuberculosis del aparato genitourinario
017 Tuberculosis de otros organos

018 Tuberculosis miliar

‘020 Peste ’

021 Tularemia

022 Carbunco

023 Brucelosis

030 Lepra

031 Enfermedades debidas a otras micobacterias
032 Difteria

033 Tos ferina

034 Angina estreptococica y escarlatina

036 Infeccion meningococica

037 Tetanos
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oS
038
039
045
046
047
048

049

052
055
060
061
062
063
064

065
066
070
071
072
073
074
075
076
080
081
082
083
084
085
086
087
088
090

Septicemia

Actinomicosis

Poliomielitis aguda

Infeccion del sistema nervioso central por virus lento
Meningitis debida a enterovirus

Otras enfermedades del sistema nervioso central, debi-
das a enterovirus

Otras enfermedades viricas del sistema nervioso central
no transmitidas por artropodos

Varicela

Sarampion

Fiebre amarilla

Dengue

Encefalitis viricas transmitidas por mosquitos
Encefalitis viricas transmitidas por garrapatas

Encefalitis viricas transmitidas por otros artropodos y
por los no especificados

Fiebres hemorragicas transmitidas por artropodos
Otras enfermedades viricas transmitidas por artropodos
Hepatitis virica

Rabia

Parotiditis

Ornitosis

Enfermedades especificas debidas a virus Coxackie
Mononucleosis infecciosa

Tracoma

Tifus (epidémico) transmitido por piojos

Otros tifus

Rickettsiosis transmitidas por garrapatas

Otras rickettsiosis

Paludismo

Leishmaniasis

Tripanosomiasis

Fiebre recurrente

Ootras enfermedades transmitidas por artropodos
sifilis congénita

ol onn
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co/eas

091 sifilis precoz sintomatica

092 sifilis precoz latente

093 sifilis cardiovascular

094 Neurosifilis

095 oOtras formas de sifilis tardia con sintomas
096 Sifilis tardia latente

097 Otras sifilis y las no especificadas

098 1Infeccion gonococica

099 oOtras enfermedades venéreas

100 Leptospirosis

110 Dermatofitosis

111 Otras dermatomicosis y las no especificadas
112 cCandidiasis

116 Infeccion blastomicosica

117 Otras micosis

118 Micosis por patogenos facultativos

120 Esquitosomiasis

121 Otras infestaciones por trematodos

122 Equinococosis

123 Otras infestaciones por cestodos

124 Triquinosis

125 Filariasis y dracontiasis

126 Anquilostomiasis y necatoriasis

127 Otras helmintiasis

128 Otras helmintiasis y las no especificadas
129 Parasitosis intestinales no especificadas
130 Toxoplasmosis -

131 Tricomoniasis

487 1Influenza

FUENTE: World Health Statistics Annual 1983
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TABLA 4

Lista A para la clasificacion de las causas de muerte (octava

revision de la C.I.E.)

I Enfermedades infecciosas y parasitarias (A 1 - A 44)
A 2 Fiebre tifoidea

A S5 Enteritis y otras enfermedades diarreicas

A6 Tuberculosis del aparato respiratorio

A 7-A 10 Tuberculosis, otras formas

A 20 Tétanos

A 25 Sarampion

A 28 Hepatitis infecciosa

Otras ‘

II Tumores (A 45 - A 61)

A 45 Tumor maligno cavidad oral y faringe

A 46 Tumor maligno de esofago

A 47 Tumor maligno de estomago

A 48 Tumor maligno de intestino, excepto recto

A 49 Tumor maligno de recto y de porcion rectosigmoidea

A 50 Tumor maligno de laringe

A 51 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmones

A 52 Tumor maligno de huesos

A 53 Tumor maligno de piel

A 54 Tumor maligno de mama

A 55 Tumor maligno de cuello uterino

A 56 Otros tumores malignos de utero

A 57 Tumor maligno de prostata

A 58 -Otros tumores malignos y los de naturaleza no espe-
cificada

A 59 Leucemia

A 60 Otros tumores de tejido linfatico y hematopoyético

A 61 Otros tumores benignos y los de naturaleza no espe-
cificada

IIT Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
(A 62 - A 66)

A 64 Diabetes mellitus
oS
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/-

A 65 Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales
Otras

IV Enfermedades de la sangre y organos hematopoyeticos
(A 67 - A 68)

A 67 Anemias
A 68 Otras enfermedades de la sangre y organos hematopo-
yeticos

V Trastornos mentales (A 69 - A 71)
A 69 Psicosis

A 70 Neurosis, trastornos de’personalidad y otros tras-
tornos mentales no psicoticos

A 71 Retraso mental

VI Enfermedades del sistema nervioso (A 72 - A 79)

A 72 Meningitis

A 73 Esclerosis maltiple
A 74 Epilepsia

Otras

VII Enfermedades del aparato circulatorio (A 80 - A 88)

A 80 Fiebre reumatica aguda

A 81 Enfermedad reumatica cronica del corazon

A 82 Enfermedad hipertensiva

A 83 Enfermedad isquémica del corazon

A 84 Otras formas de enfermedad cardiaca

A 85 Enfermedad cerebrovascular

A 86 Enfermedades de las arterias, arteriolas y capila-
res

A 87 Trombosis venosa y embolismo

A 88 Otras enfermedades del aparato circulatorio

VIII Enfermedades del aparato respiratorio (A 89 - A 96)

A 89 Infecciones respiratorias agudas
A 90 Influenza

A 91-A 92 Neumonia

A 93 Bronquitis, enfisema y asma

Otras

IX Enfermedades del aparato respiratorio (A 97 - A 104)

A 98 Ulcera peptica
A 100 Apendicitis
A 101 Obstruccion intestinal y hernia

o/ een
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e/ een

A 102 Cirrosis hepatica

A 103 Colelitiasis y colecistitis
Otras

X Enfermedades del aparato genitourinario (A 105 - A 111)

A 106 Otras nefritis y nefrosis
A 107 Infecciones del rindn

A 109 Hiperplasia de prostata
Otras

XI Complicaciones de embarazo y parto (A 112 - A 118)

XII Enfermedades de la piel v tejido subcutaneo (A 119 -
A 120)

XIII Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo (A 121 - A 125)

A 121 Artritis y espondiloartritis
Otras '

XIV Anomalias congénitas (A 126 - A 130)
A 126 Espina bifida

A 127 Anomalias congeénitas del corazon
Otras

XV Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
(A 131 - A 135)

XVI Sintomas y estados morbosos mal definidos (A 136- A 137)
A 136 Senilidad sin mencion de psicosis
A 137 Otros sintomas y estados morbosos mal definidos

E XVII Accidentes, envenenamientos y violencias (A E 138 -
A E 150) (causas externas)

138 Accidentes de vehiculos de motor

139 Otros accidentes de transportes

140 Envenenamiento accidental

141 Caidas accidentales

142 Accidentes causados por fuego

143 Ahogamiento y sumersion accidentales

144 Accidentes causado por proyectil de arma de fuego
145 Accidente industrial

146 Otros accidentes

147 Suicidio y lesiones autoinflingidas

I - - i
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148 Homicidio y lesiones inflingidas intencionalmente
por otra persona

cee/eens
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A E 149 Lesiones en las dque se ignora si fueron accidenta-
les o 1intencionales

A E 150 Lesiones resultantes de operaciones de guerra

FUENTE: World Health Statistics Annual 1983
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TABLA 5

Lista de tabulacion basica para la clasificacion de las cau-

sas de muerte (novena revision de la C.I.E.)

01 - 07 Enfermedades infecciosas y parasitarias
011 Fiebre tifoidea

010, 019, 012 - 016 Otras enfermedades infecciosas intesti-
nales

020 - 021 Tuberculosis del aparato respiratorio
022 - 025, 029 Otras formas de tuberculosis

034 Tos ferina

036 1Infeccion meningococica

037 Tétanos '

038 Septicemia

030 - 033, 035, 039 Otras enfermedades bacterianas
042 Sarampion

040, 041, 043 - 049 Otras enfermedades viricas

052 Paludismo

050, 051, 053, 054, 059 Otras enfermedades transmitidas por
artropodos

06 Enfermedades venéreas

07 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias
08 - 14 Tumores malignos

08 Tumor maligno de labio, cavidad oral y faringe
090 Tumor maligno de esofago

091 Tumor maligno de estomago

093 Tumor maligno de colon

094 Tumor maligno de recto, rectosigmoideo y ano
095 Tumor maligno de higado, -especificado como primario
100 Tumor maligno de laringe

101 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon
113 Tumor maligno de mama en mujeres

120 Tumor maligno de cuello uterino

122 Tumor maligno de Utero y otros inespecificados
124 Tumor maligno de prostata
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o/oo

126 Tumor maligno de vejiga

Resto Otras localizaciones tumor maligno
141 Leucemia

140, 149 Otros tumores malignos de tejidos linfaticos y he-
matopoyeticos

15 - 17 Tumor benigno. Otros tumores no especificados
181 Diabetes mellitus '

180, 182, 183, 189 oOtras enfermedades endocrinas y metabo-
licas

191 Marasmo nutricional

192 Otras malnutriciones proteinocaloricas
190, 193 Otras deficiencias nutricionales
200 Anemias

209 Otras enfermedades de la sangre y organos hematopoyéti-
cos

21 Trastornos mentales
220 Meningitis
223 Esclerosis multiple
225 Epilepsia

221, 222, 224, 229, 23, 24 Otras enfermedades gel sistema
nerviosos y de los organos sen-
soriales

25 - 30 Enfermedades del aparato circulatorio
250 Fiebre reumatica aguda

251 Enfermedad reumatica cronica del corazon
26 Enfermedad hipertensiva

270 Infarto agudo de miocardio

279 Otras enfermedades isquémicas del corazon

28 Enfermedades de la circglacién pulmonar y otras formas
de enfermedad del corazon

29 Enfermedad cerebrovascular
300 Arterioesclerosis

301, 302 Embolismo, Trombosis y otras enfermedades de las
arterias, las arteriolas y los capilares

303 Flebitis, tromboflebitis, embolismo venoso y trombosis
304, 305, 309 Otras enfermedades del aparato circulatorio

310 - 312 Infeccidn aguda de las vias respiratorias supe-
riores

ee/een
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ce/ees

320 Bronquitis aguda y Bronguiolitis

321 Neumonia

322 Influenza

323 Bronquitis cronica y no especificada, enfisema y asma

313 - 315, 319, 324 - 327, 329 Otras enfermedades del apa-
rato respiratorio

341 Ulcera de estomago y duodeno
342 Apendicitis

343, 344 Hernia de cavidad abdominal y obstruccion intesti-
nal

347 Enfermedad cronica del higado y cirrosis

33, 340, 345, 346, 348, 349 Otras enfermedades del aparato
digestivo

350 Nefritis, sindrome nefrotico y nefrosis
351 Infeccion del rinon
360 Hiperplasia de prostata

352, 353, 359, 361 - 363, 369, 37 Otras enfermedades del
aparato genito-urinario

38 Aborto

390 Hemorragia del embarazo y del parto

391 Toxemia del embarazo

394 Complicaciones del puerperio

392, 393, 399 Otras causas obstetricas directas

40, 41 Todas las otras causas obstetricas indirectas
42 Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo

43 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo

440 Espina bifida e hidrocefalia

442 Anomalias congénitas del corazon y del aparato circula-
torio

441, 443 - 447, 449 oOtras anomalias congénitas
453 Traumatismo del nacimiento

450 - 452, 454, 455, 459 Otras condiciones originadas en el
periodo perinatal

465 Senilidad sin mencion de psicosis

460 - 464, 466, 467, 469 Signos, sintomas y estados morbo-
sos mal definidos

E 47 - E 53 Accidentes y efectos adversos

N
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/o
471

470,
48
50
51
521
523

H HH&EH &8 B8 BH O

=

524
E 49,

E 53

E 54
E 55
E 56

Accidentes de trafico de vehiculos de motor

E 472 - E 474, E 479 Otros accidentes de transporte
Envenenamiento accidental

Caidas accidentales

Accidentes causados por el fuego

Ahogamiento y sumersion accidentales

Accidentes causados por maquinaria y por instrumentos
cortantes O punzantes

Accidentes causados por proyectil de arma de fuego

E 520, E 522, E 529 Todos los otros accidentes, in-
cluyendo los efectos tardios

Drogas y medicamentos que causan efectos adversos en
su uso terapeutico

Suicidio y lesiones autoinflingidas
Homicidio y lesiones inflingidas por otras personas

Otras violencias

FUENTE: World Health Statistics Annual 1983
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TABLA 6

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes, registradas en

Barcelona durante el ano 1982

ENFERMEDAD TASA
Brucelosis 3,4
Disenteria 3,5
Fiebre tifoidea 3,4
Hepatitis virica 17,0
Infeccion meningococica 12,1
Otras rickettsiosis 2,8
Tuberéulosis pulmonar 32,3
Otras tuberculosis 3,4

FUENTE: Servei Territorial de Salut Publica de Barcelona

ELABORACION: Propia
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TABLA 7

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes, registradas en

Barcelona durante el ano 1983

ENFERMEDAD ‘ TASA
"Brucelosis : 2,9'
Disenteria - : 1,6
Eiebre tifoidea - 3,1
‘Hepatitis virica 12,7
Infeccién meningococica 11,3
Otras rickettsiosis - 3,0
Tubércﬁlosis pulmonar | »29;8
Otras tuberculosis 3,1

"TFUENTE:;Servéi Territorial de Salut Publica de Barcelona

ELABORACION: Propia
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TABLA 8

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes, registradas en

Barcelona durante el ano 1984

ENFERMEDAD TASA
Brucelosis 5,1
Disenterla 1,2
Fiebre tifoidea 3,2
Hepatitis virica 26,1
Infeccion meningococica 10,6
Otras rickéttsiosis 5,3
Tuberculosis pulmonar 33,9
Otras tuberculosis 3,9

FUENTE: Servei Territorial de Salut Publica de Barcelona

ELABORACION: Propia
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TABLA 9

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes, registradas en

Barcelona durante el ano 1985

ENFERMEDAD TASA
Brucelosis 5,0
Disenterla 0,2
Fiebre tifoidea 3,0
Hepatitis virica 19,5
Infeccion meningococica 9,7
Otras rickettsiosis 3,6
Tuberculosis pulmonar 23,8
Otras tuberculosis 3,4

FUENTE: Servei Territorial de Salut Publica de Barcelona

ELABORACION: Propia
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TABLA 10

Tasas de incidencia por lO0.000 habitantes, registradas en

Barcelona durante el ano 1986

ENFERMEDAD TASA
Brucelosis 3,0
Disenteria 0,6
Fiebre tifoidea 1,7
Hepatitis viriga‘ 4 17,0
Infeccion meningococica 8,2
Otras rickettsiosis 4,1
Tuberculosis pulmonar 28,1
Otras tuberculosis 3,9

FUENTE: Servei Territorial de Salut Publica de Barcelona

ELABORACION: Propia



TABLA 11

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el método

durante el ano 1982.

indirecto, registradas

en

33

ajustadas segln

Cataluna

Razon estandarizada de incidencia e

intervalos de confianza (o = 0,05)
RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 10,1 300,0 286,11 313,89
Disenteria 19,0 86,34 72,65 100,03
Fiebre tifoidea | 13,2 384,21 369,99 398,43
Hepatitis
virica 42,3 256,26 245,04 257,47
Infecciég
meningococica 15,7 129,78 122,43 137,12
Otras
rickettsiosis 1,8 64,02 48,72 79,33
Tuberculosis
pulmonar 41,5 128,75 124,69 132,81
Otras
tuberculosis 12,7 367,80 354,12 381,49

FUENTE: Butlletl Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia




TABLA 12

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el método

indirecto, registradas

en

34

Catalun

ajustadas segun

a

durante el ano 1983. Razon estandarizada de incidencia e
intervalos de confianza (o= 0,05)
RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 7.3 219,10 205,20 232,99
Disenteria 6,0 171,22 157,53 184,91
Fiebre tifoidea 6,0 175,26 161,04 189,48
ngatitis
virica 25,9 153,51 147,30 159,72
Infecciég
meningococica 16,9 139,89 132,54 147,23
Otras
rickettsiosis 3,9 142,07 126,77 157,38
Tuberculosis
pulmonar 33,3 103,21 99,16 107,27
Otras
tuberculosis 4,6 133,17 119,48 146,86

FUENTE: Butlletl Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia



TABLA 13

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el metodo

indirecto, registradas

en

35

Catalun

ajustadas segun

a

durante el ano 1984. Razon estandarizada de incidencia e
intervalos de confianza (& = 0,05)
RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA ‘| OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 11,1 331,16 317,26 345,05
Disenteria 2,3 67,32 53,63 81,01
Fiebre tifoidea 6,5 187,89 173,68 202,11
Hepatitis
virica 44,1 261,85 255,64 268,06
Infecciég
meningococica 14,7 121,07 113,72 128,41
Otras
rickettsiosis 7,8 281,71 266,40 297,01
Tuberculosis ‘
pulmonar 35,3 109,47 105,41 113,53
Otras
tuberculosis 5,6 162,93 149,24 176,62

FUENTE: Butlletl Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia
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TABLA 14

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes, ajustadas segun
edad por el método indirecto, registradas en Cataluna

durante el ano 1985. Razon estandarizada de incidencia e

intervalos de confianza (o = 0,05)

RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA | OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 11,6 346,73 332,84 360,63
Disenteria 0,7 20,00 6,31 33,69
Fiebre tifoidea 5,9 171,05 156,83 185,27
Hepatitis
virica 40,5 240,36 234,15 246,57
Infecciég
meningococica 12,6 104,07 96,73 111,42
Otras
rickettsiosis 6,5 234,76 219,45 250,06
Tuberculosis
pulmonar 29,3 90,92 86,86 94,97
Otras
tuberculosis 5,6 161,95 148,26 175,64

FUENTE: Butlletl Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia



TABLA 15

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el método

durante el ano 1986.

indirecto, registradas

en

37

Catalun

ajustadas segun

a

Razon estandarizada de incidencia e
intervalos de confianza (4 = 0,05)
RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 7,2 215,58 201,68 229,47
Disenteria 1,1 31,22 17,53 44,91
Fiebre tifoidea 5,5 159,47 145,25 173,69
Hepatitis
virica 36,3 215,16 208,95 221,37
Infeccion
meningococica 12,0 99,30 91,95 106,64
Otras
rickettsiosis 7,8 279,88 264,57 295,18
Tuberculosis
pulmonar 32,9 101,93 97,87 105,99
Otras
tuberculosis 5,5 158,54 144,85 172,23

FUENTE: Butlletl Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia




TABLA 16

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el método indirecto,

38

ajustadas segun

registradas en Espana durante

el ano 1982. Razon estandarizada de incidencia e intervalos

de confianza (o= 0,05)

RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 20,9 623,71 618,18 629,24
Disenteria 28,9 830,14 824,73 835,54
Fiebre tifoidea | 15,5 451,73 446,10 457,36
Hepatitis
virica 60,5 358,79 356, 35 361,24
Infeccidn :
meningococica 10,6 87,80 84,90 90,69
Otras
rickettsiosis 0,4 15,87 9,83 21,92
Tuberculosis
pulmonar 17,5 54,33 52,71 55,95

FUENTE: Boletin Epidemioldgico Semanal

ELABORACION: Propia




TABLA 17

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

39

ajustadas segun

edad por el método indirecto, registradas en Espana
durante el ano 1983. Razon estandarizada de incidencia e
intervalos de confianza (o = 0,05)
RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 21,9 654,68 649,21 660,15
Disenterila 22,8 653,77 648,25 659,29
Fiebre tifoidea| 15,4 448,62 443,04 454,20
Hepatitis
virica 80,2 475,69 473,25 478,12
Infeccion
meningococica 12,3 101, 39 98,43 104, 34
Otras
rickettsiosis 1,3 45,40 39,34 51,47
Tuberculosis
pulmonar 19,5 60,48 58,87 62,09

FUENTE: Boletin Epidemioldgico Semanal

ELABORACION: Propia



TABLA 18

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el método indirecto,

40

ajustadas segun

registradas en Espana durante

el ano 1984. Razon estandarizada de incidencia e intervalos

de confianza (%= 0,05)

RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 22,7 678,47 673,00 683,95
Disenteria 10,7 306,98 301,46 312,50
Fiebre tifoidea| 15,2 440,84 435,26 446,42
Hepatitis
virica 88,4 524,42 521,98 526,86
Infecciég
meningococica 9,4 77,18 74,22 80,14
Otras
rickettsiosis 2,0 71,07 65,01 77,14
Tuberculosis
pulmonar 22,0 67,82 66,22 69,43

FUENTE: Boletin Epidemiologico Semanal

ELABORACION: Propia




TABLA 19

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes,

edad por el método indirecto,

41

ajustadas segun

registradas en Espana durante

el ano 1985. Razon estandarizada de incidencia e intervalos

de confianza (o = 0,05)

RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 21,3 634,79 629,32 640,26
Disenteria 12,2 349,88 344,36 355,40
Fiebre tifoideal| 16,9 491,65 486,07 497,23
Hepatitis
virica 117,3 696,26 693,82 698,70
Infecciég :
meningococica 8,0 66,23 63,28 69,19
Otras
rickettsiosis 2,4 87,26 81,19 93,33
Tuberculosis
pulmonar 23,3 72,34 70,73 73,95

FUENTE: Boletin Epidemiologico Semanal

ELABORACION: Propia

~
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TABLA 20

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes, ajustadas segun
edad por el metodo indirecto, registradas en Espana durante
el ano 1986. Razon estandarizada de incidencia e intervalos

de confijianza (o= 0,05)

RAZON LIMITE LIMITE
ENFERMEDAD TASA OBSERV./ESP. INFERIOR SUPERIOR
x 100
Brucelosis 16,3 487,91 482,44 493,38
Disenteria 15,8 455,11 449,60 460,63
Fiebre tifoideal] 15,2 440,60 435,02 446,18
Hepatitis '
virica 116,9 693,83 691,40 696,27
Infecciég :
meningococica 7,4 60,75 57,79 63,71
Otras
rickettsiosis 2,9 105,08 99,01 111,14
Tuberculosis
pulmonar 29,9 92,57 90,96 94,18

©

FUENTE: Boletln Epidemioldgico Semanal

ELABORACION: Propia
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TABLA 21

Razon de comparacion de las tasas de incidencia, ajustadas
seguin edad por el método indirecto, registradas en
Barcelona, Cataluna y Espana durante el ano 1982, con

referencia a la de Barcelona 1982.

ENFERMEDAD ’ BARCELONA CATALUNA ESPANA
Brucelosis . 1,0 3,0 6,2
Disenteria 1,0 5,4 . 8,3
Fiebre tifoidea 1,0 3,8 4,5
Hepatitis virica 1,0 2,5 3,6
Infeccion meningococica 1,0 1,3 0,9
Otras rickettsiosis 1,0 0,6 0,2
Tuberculosis pulmoﬁar 1,0 1,3 0,5
Otras tuberculosis . 1,0 3,7 -

FUENTES: Boletin Epidemiologico  Semanal y  Butlletl
Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia
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" TABLA 22
'Razén de comparacidén de las tasas.de incidencia, ajustadas
segﬁn edad por el método indireéto, registradas en

~Barcelona, Cataluna y Espana durante el ano 1983, con

referencia a .la de Barcelona 1982;

ENFERMEDAD o BARCELONA CATALUNA ESPANA
Brucelosis 0,9 2,2 6,5
Disenteria - 0,4 .' 1,7 6,5
Fiebre tifoidea | 0,9 1,8 4,5
Hepatitis Virica 0,8 1,5 4,8
Infeccién meningococica 0,9 1,4 . 1,0
Otras fiékettsiosis » 1,1 1,4 0,5
.Tuberculosis-pulmonar 0,9 1,0 0,6
Otras tuberculosis : 0,9 1,3 -

FUENTES: Boletin Epidemioldgico  Semanal y  Butlletl
Epidemioldgic de Catalunya

ELABORACION: Propia
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TABLA 23

Razon de comparacion de las tasas de incidencia, ajustadas
segun edad por el método indirecto, registradas en
Barcelona, Cataluna y Espana durante el ano 1984, con

referencia a la de Barcelona 1982.

ENFERMEDAD BARCELONA CATALUNA ESPANA
Bruceiosis 1,5 3,3 6,8
Disenteria 0,3 0,7 3,1
Fiebre tifoidea 0,9 1,9 4,4
Hepatitis virica 1,5 2,6 5,2
Infeccion meningococica 0,9 1,2 0,8
Otras rickettsiosis 1,9 2,8 0,7
Tuberculosis pulmonar 1,0 1,0 0,7
Otras tuberculosis 1,0 1,6 -

FUENTES: Boletin Epidemioldgico  Semanal y  Butlletl

A%

Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia
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TABLA 24

Razon de comparacion de las tasas de incidencia, ajustadas
segun edad por el método indirecto, registradas en
Barcelona, Cataluna y Espana durante el ano 1985, con

referencia a la de Barcelona 1982.

ENFERMEDAD BARCELONA CATALUNA ESPANA
Brucelosis 1,5 3,5 6,3
Disenteria 0,1 0,2 | 3,5
Fiebre tifoidea 0,9 1,7 4,9
Hepatitis virica _ 1,2 2,4 7,0
Infeccion meningococica 0,8 1,0 0,7
Otras rickettsiosis 1,3 2,3 0,9
Tuberculosis pulmonar 0,7 0,9 0,7
Otras tuberculosis 1,0 1,6 -

FUENTES: Boletin Epidemiologico  Semanal y  Butlletl
Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia
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TABLA 25

Razon de comparacion de las tasas de incidencia, ajustadas
segun edad por el método indirecto, registradas en
Barcelona, Cataluna y Espana durante el ano 1986, con

referencia a la de Barcelona 1982.

ENFERMEDAD BARCELONA CATALUNA ESPANA
Brucelosis 0,9 2,1 4,9
Disenteria 0,2 0,3 4,6
Fiebre tifoidea 0,5 1,6 4,4
Hepatitis virica 1,0 2,2 6,9
Infeccion meningococica 0,7 1,0 0,6
Otras rickettsiosis 1,5 2,8 1,0
Tuberculosis pulmonar 0,9 1,0 9,0
Otras tuberculosis 1,1 1,6 -

FUENTES: Boletln Epidemiologico Semanal y  Butlletl
Epidemiologic de Catalunya

ELABORACION: Propia
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TABLA 26

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de Brucelosis,
ajustadas segln la edad, por el método indirecto,
registradas en distintos palses. Razon estandarizada de

incidencia e intervalos de confianza (o =0,05)

~ RAZON LIMITE LIMITE

PAIS ANO TASA OBSERV./ESP. | INFERIOR | SUPERIOR
x 100

Portugal 81 4,4 130,67 119,82 141,53
Francia 80 1,2 36,3 31,68 40,93
Grecia 81 16,0 476,69 465,83 487,54
Dinamarca 81 0,1 2,89 -12,01 17,79
R F A 81 0,1 2,75 -1,52 7,01
Noruega 81 0,02 0,73 -16,02 17.48
Bélgica 81 0,1 3,30 7,44 14,04
Holanda 81 0,03 0,82 -8,06 9,7
Suiza 80 0,1 2,76 -10,54 16,07
Austria 81 0,1 2,73 -9,52 14,98
Hungria 81 0,3 8,64 -1,71 18,98
EEUU 80 0,1 2,40 0,16 4,65
Australia 80 0,2 ” 7,29 -1,53 16,11

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 27

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de Disenteria,

ajustadas segﬁn la edad, por el metodo indirecto,

registradas en distintos palses. Razon estandarizada de
incidencia e intervalos de confianza (o = 0,05)

_ RAZON LIMITE LIMITE
PAIS ANO TASA OBSERV./ESP. | INFERIOR | SUPERIOR
x 100

Portugal 81 0,3 7,73 2,39 17,85
Francia 80 0,4 10,21 5,38 15,04
Grecia 81 1,5 43,69 32,54 54,84
Dinamarca 81 8,7 249,32 233,09 265,54
RFA 81 3,8 108,67 103,70 113,64
Noruega 81 4,5 128,23 110,62 145,83
Suecia 81 15,5 443,91 430,99 456,84
Bélgica 81 0,8 23,32 11,67 34,97
Holanda 81 4,2 120,19 110,74 129,63
Austria 81 1,4 39,44 26,01 52,87
Hungria 81 52,0 1489,71 1479,08 1500, 34
EEUU 80 11,7 337,43 335,12 339,74
Japon 81 0,9 - 26,68 23,50 29,85
Australia 80 3,3 96,05 87,33 104,76
FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 28

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de Fiebre

tifoidea ajustadas seqgun la edad, por el método indirecto,

registradas en distintos palses. Razon estandarizada de
incidencia e intervalos de confianza (a0 = 0,05)

~ RAZON LIMITE LIMITE
PAIS ANO TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR | SUPERIOR
x 100

Portugal 81 6,5 189,69 178,73 200,64
Francia 80 1,9 55,87 51,11 60,63
Grecia 81 4,4 128,29 117,05 139,53
Dinamarca 81 0,6 17,28 1,88 32,60
RFA 81 0,8 23,17 18,73 27,60
Noruega 81 0,4 10,77 6,42 27,96
Suecia 81 0,8 23,26 11,05 35,46
Belgica 81 0,2 6,09 5,01 17,19
Holanda 81 0,6 16,16 7,06 25,26
Suiza 80 1,4 41,29 2%,47 55,12
Austria 81 1,8 51,05 38,37 63,72
Hungria 81 0,2 6,65 4,13 17,42
EEUU 80 0,2 6,97 4,68 9,26
Japon 81 0,4 1,26 0,26 2,27
Australia 80 0,2 5,22 3,74 14,17
FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 29
Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de Hepatitis
virica, ajustadas segun la edad, por el método indirecto,
registradas en distintos palses. Razon estandarizada de
incidencia e intervalos de confianza (o = 0,05)
5 RAZON LIMITE LIMITE
PAIS ANO TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR | SUPERIOR
x 100
Portugal 81 14,8 88,10 83,30 92,91
Francia 80 6,2 36,57 34,46 38,69
Grecia 81 30,2 179,35 174,37 184,34
Dinamarca 81 13,1 77,72 70,83 84,62
RFA 81 35,1 208,10 206,09 210,11
Noruega 81 13,4 79,36 71,73 87,00
Suecia 81 3,9 22,93 17,40 28,46
Bélgica 81 6,0 35,40 30,44 40,36
Holanda 81 11,6 68,91 64,90 72,93
Suiza 80 6,6 39,36 33,15 45,57
Austria 81 21,7 128,96 123,30 134,63
Hungria 81 37,5 222,25 217,43 227,07
EEUU 80 26,3 156,15 155,15 157,15
Australia 80 12,9 76,62 72,74 80,50
FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia




TABLA 30

Tasas de

incidencia por 100.000

habitantes de

52

Infeccion

ELABORACION: Propia

meningococica ajustadas segun la edad, ©por el método
indirecto, registradas en distintos palses. Razon
estandarizada de incidencia e intervalos de confianza (o
0,05)
5 RAZON LIMITE LIMITE
PAIS ANO TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR | SUPERIOR
x 100
Portugal 81 2,3 19,31 13,90 24,73
Francia 80 3,4 28,35 25,76 30,94
Grecia 81 2,0 16,68 10,72 22,65
Dinamarca 81 3,9 32,28 23,56 41,00
R FA 81 2,6 21,63 18,95 24,30
Noruega 81 7,4 60,75 51,27 70,22
Suecia 81 1,4 11,21 4,25 18,16
Belgica 81 1,5 12,20 5,95 18,44
Holanda 81 1,4 11,82 6,74 16,90
Suiza 80 1,6 13,22 5,25 21,19
Austria 81 1,0 8,01 0,79 15,23
Hungria 81 1,2 10,20 3,29 17,11
EEUU 80 1,4 11,30 10,07 12,54
Japon 81 0,02 0,19 -1,52 1,90
Australia 80 0,4 3,64 -1,03 8,32
FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO




53

TABLA 31

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de Tuberculosis
pulmonar ajustadas segin la edad, por el método indirecto,

registradas en distintos palses. Razon estandarizada de

incidencia e intervalos de confianza (a = 0,05)

_ RAZON LIMITE LIMITE
PAIS ANO | TASA | OBSERV./ESP. | INFERIOR | SUPERIOR
x 100

Portugal 81 | 35,2 109, 24 106,07 112,40
Grecia 81 41,8 129,65 126,48 132,82
Dinamarca 81 4,3 13,29 8,96 17,62
Noruega 81 5,4 16,74 11,86 21,62
Bélgica 81 | 15,2 47,20 44,06 50, 35
Holanda 81 6,0 18,49 15,91 21,08
Suiza 80 | 14,0 43,46 39,59 47,33
Austria 81 | 19,1 59,10 55,49 62,70
EEUU 80 8,6 26,70 26,04 27,36
Japon 81 | 51,7 126,40 125,51 127,29
Australia 80 8,1% 25,00 22,43 27,56

* Todas las formas de tuberculosis

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 32
Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de Otras
tuberculosis ajustadas segun la edad, por el metodo
indirecto, registradas en distintos palses. Razon
estandarizada de incidencia e intervalos de confianza (o
0,05)
~ RAZON LIMITE LIMITE
PAIS ANO TASA OBSERV. /ESP. INFERIOR | SUPERIOR
' x 100
Portugal 81 20,5 596,48 585,87 607,09
Grecia 81 24,3 705,33 694,66 715,99
Dinamarca 81 1,1 32,02 17,33 46,71
Noruega 81 2,5 73,61 57,28 89,94
Bélgica 81 4,3 125,73 115,13 136,33
Holanda 81 2,7 78,44 69,56 87,32
Suiza 80 2,8 82,19 68,95 95,44
Austria 81 2,6 74,81 62,70 86,92
EEUU 80 1,8 51,42 49,18 53,65
Japon 81 6,4 184,49 181,39 187,60
Australia 80 8,1* 25,00 22,43 27,56

* Todas las formas de tuberculosis

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 33

Razon de comparacion de 1las tasas de incidencia de
Brucelosis, ajustadas segun la edad, por el metodo
indirecto, registradas en distintos palses, con referencia a

la de Barcelona 1982

PAIS ANO RAZON COMPARACION
Portugal - 81 1,3
Francia 80 0,4
Grecia 81 4,8
Dinamarca 81 0,03
RFA 81 0,03
Noruega 81 0,1
Bélgica 81 0,03
Holanda . 81 0,01
Suiza 80 0,03
Austria 81 - 0,03
Hungria 81 0,1
EEUU 80 0,02
Australia 80 . 0,1

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 34

Razon de comparacion de 1las tasas de incidencia de
Disenteria, ajustadas segun la edad, por el método
indirecto, registradas en distintos paises, con referencia a

la de Barcelona 1982

PAIS ANO RAZON COMPARACION
Portugal 81 0,1
Francia 80 0,1
Grecia 81 0,4
Dinamarca 81 2,5
RFA 81 1,1
Noruega 81 1,3
Suecia 81 4,4
Bélgica : 81 0,2
Holanda 81 1,2
Austria 81 0,4
Hungria 81 14,9
EEUU 80 3,4
Japon g1 -~ 0,3
Australia 80 1,0

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 35

Razon de comparacion

de

Fiebre tifoidea, ajustadas
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las tasas de 1incidencia de

segun la edad, por el

metodo

indirecto, registradas en distintos paises, con referencia a

la de Barcelona 1982

PAIS ANO RAZON COMPARACION
Portugal 81 1,9
Francia 80 0,6
Grecia 81 1,3
Dinamarca 81 0,2
RFA 81 0,2
Noruega 81 0,1
Suiza 81 0,2
Bélgica 81 0,1
Holanda 81 0,2
Suiza 80 0,4
Austria 81 0,5
Hungria 81 g,1
EEUU 80 0,1
Japon 81 - 0,1
Australia 80 0,1

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 36

Razon de comparacion de las tasas de incidencia de Hepatitis
virica, ajustadas segun la edad, por el método indirecto,
registradas en distintos palses, con referencia a 1la de

Barcelona 1982

PAIS aNo RAZON COMPARACION
Portugal © 81 0,9
Francia 80 0,4
Grecia 81 1,8
Dinama;ca 81 0,8
RFA 81 2,1
Noruega 81 0,8
Suecia 81 0,2
Bélgica 81 0,3
Holanda 81 0,7
Suiza 80 0,4
Austria 81 1,3
Hungria 81 2,0
EEUU 80 1,6
Australia 80 0,8

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 37

Razon de comparacion de las tasas de incidencia de Infecciodn
meningococica, ajustadas segun la edad, por el método
indirecto, registradas en distintos palses, con referencia a

la de Barcelona 1982

PAIS ANO RAZON COMPARACION
Portugal ' 81 0,2
Francia 80 0,3
Grecia 81 0,2
Dinamarca 81 0,3
RFA 81 0,2
Noruega 81 0,6
Suecia 81 0,1
Bélgica 81 0,1
Holanda | 81 0,1
Suiza 80 0,1
Austria 81 0,1
Hungria 81 0,1
EEUU 80 0,1
Japén 81 0,002
Australia 80 0,04

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 38

Razon de comparacion de las tasas de incidencia de
Tuberculosis pulmonar, ajustadas segin la edad, por el
método indirecto, registradas en distintos palises, con

referencia a la de Barcelona 1982

PAIS * aNo RAZON COMPARACION
Portugal 81 1,1
Grecia 81 1,3
Dinamarca 81 0,1
Noruega 81 0,2
Bélgica 81 0,5
Holanda 81 0,2
Suiza | 80 0,4
Austria 81 0,6
EEUU 80 0,3
Japon 81 1,6

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 39

Razon de comparacion de las tasas de incidencia de Otras
tuberculosis, ajustadas segﬁn la edad, por el método
indirecto, registradas en distintos palses, con referencia a

la de Barcelona 1982

PAIS * ANO RAZON COMPARACION
Portugal 81 5,9
Grecia 81 7,0
Dinamarca 81 0,3
Noruega 81 0,7
Bélgica 81 1,3
Holanda 81 0,8
Suiza | 80 0,8
Austria 81 0,8
EEUU 80 0,5
Japon 81 1,8

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 40

Mortalidad proporcional por enfermedades infecciosas vy
parasitarias, registradas en Barcelona, Cataluna, Espana y

distintos palses en el ano 1982

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Barcelona 1,00 1,12 0,87
Cataluna 0,98 1,12 0,83
Espana *1,18 1,38 0,95
Portugal 1,22 1,54 0,87
Francia 1,27 1,24 1,31
Italia 0,57 0,64 0,49
Grecia 0,90 1,08 0,69
Dinamarca 0,35 0,33 0,37
R F A 0,67 0,75 0,60
Noruega 0,74 0,68 0,80
Suecia 0,61 0,57 0,65
Bélgica 0,74 0,73 0,76
Holanda 0,53 0,53 0,55
Suiza 0,68 0,73 0,63
Austria 0,51 0,68 0,36
Ing. Gales 0,36 0,39 0,34
Escocia 0,44 0,45 0,42
RDA 0,42 0,52 0,34
Polonia - 1,41 1,76 1,01
Hungria 0,94 1,21 0,64
EEUU 0,99 0,94 1,04
Canada 0,53 0,51 0,56
Japon 1,56 1,76 1,30
Australia 0,47 0,45 0,49

("

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia



63

TABLA 41

Mortalidad proporcional por enfermedades infecciosas vy
parasitarias, registradas en Barcelona, Cataluna, Espana y

distintos paises en el ano 1983

PAIS AMBOS SEXO0OS HOMBRES MUJERES
Barcelona 0,93 1,12 0,72
Cataluna “0,96 1,11 0,79
Espana 1,08 1,22 0,93
Portugal 1,13 1,39 0,85
Francia 1,28 1,29 1,27
Italia 0,55 0,64 0,45
Grecia 0,88 1,01 0,75
Dinamarca 0,36 0,39 0,44
RFA 0,63 0,71 0,56
Noruega 0,67 0,66 0,69
Suecia 0,66 0,65 0,67
Belgica 0,79 0,77 0,82
Holanda 0,54 0,47 0,63
Suiza 0,66 0,69 0,63
Austria 0,50 0,66 0,36
Ing. Gales 0,35 0,38 0,33
Escocia 0,44 0,41 0,47
R DA - 0,40 0,50 0,31
Polonia 1,31 1,63 0,94
Hungria 0,93 1,18 0,64
EEUU 1,08 1,05 1,12
Canada 0,57 0,56 0,58
Japon 1,58 1,79 1,33
Australia 0,52 0,51 0,53

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento
Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 42

Mortalidad proporcional por enfermedades infecciosas vy

parasitarias, registradas en distintos paises en el ano 1984

PAIS AMBOS SEXO0OS HOMBRES MUJERES
Portugal 1,01 1,30 0,69
Francia 1,28 1,27 1,28
Grecia 0,79 0,93 0,65
Dinamarca 0,33 0,32 0,33
RFA 0,64 0,70 0,58
Noruega 0,62 0,58 0,65
Suecia 0,60 0,60 0,61
Bélgica 0,68 0,69 0,68
Holanda 0,53 0,50 0,57
Suiza 0,60 0,60 0,60
Austria 0,43 0,60 0,28
Ing. Gales 0,40 0,42 0,39
Escocia 0,44 0,44 0,39
RDA 0,37 0,46 0,29
Polonia 1,16 1,48 0,80
Hungria 0,84 1,05 0,59
EEUU ‘ 1,20 1,18 1,22
Canada 0,57 0,53 0,62
Japon 1,56 1,79 1,30
Australia 0,47 0,45 0,49

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento
Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 43

Mortalidad proporcional por enfermedades infecciosas vy

parasitarias, registradas en distintos paises en el ano 1985

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Portugal 0,97 1,24 0,67
Francia 1,35 1,30 1,41
Grecia 0,73 0,83 0,62
Dinamarca 0,43 0,43 0,43
R FA 0,69 0,74 0,65
Noruega 0,70 0,67 0,73
Suecia 0,70 0,66 0,76
Holanda 0,51 0,43 0,61
Suiza ' 0,62 0,68 0,55
Austria 0,44 0,63 0,28
Ing. Gales 0,40 0,41 0,40
Escocia 0,43 0,45 0,42
RDA 0,36 0,44 0,30
Polonia 1,09 1,40 0,74
Hungria 0,75 0,93 0,54
Canada 0,56 0,55 0,57
Japon 1,55 1,74 1,32
Australia 0,52 0,47 0,56

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia



TABLA 44

Mortalidad proporcional por

enfermedades

66

infecciosas

y

parasitarias, registradas en distintos palses en el ano 1986

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Portugal 0,92 1,18 0,63
RFA 0,71 0,77 0,65
Suiza 0,79 0,96 0,60
Austria 0,42 0,54 0,31
Escocia 0,42 0,42 0,42
Polonia 0,96 1,21 0,66
Hungria 0,71 0,89 0,51
Japon 1;46 1,63 1,25

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 45

Razon de comparacion de la mortalidad proporcional por
enfermedades infecciosas y parasitarias, registradas en
Barcelona, Cataluna, Espana y distintos palses en el ano

1982, con referencia a la de Barcelona 1982

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Barcelona 1,0 1,0 1,0
Cataluna 1,0 1,0 1,0
Espana 1,2 0,8 1,1
Portugal 1,2 1,4 1,0
Francia 1,3 1,1 1,5
Italia 0,6 0,6 0,6
Grecia 0,9 1,0 0,8
Dinamarca 0,4 0,3 0,4
RFA 0,7 0,7 0,7
Noruega 0,7 0,6 0,9
Suecia 0,6 0,5 0,8
Belgica 0,7 0,6 0,9
Holanda 0,5 0,5 0,6
Suiza 0,7 0,7 0,7
Austria 0,5 0,6 0,4
Ing. Gales 0,4 0,4 0,4
Escocia 0,4 0,4 0,5
R DA 0,4 0,5 0,4
Polonia 1,4 1,6 1,2
Hungria 0,9 1,1 0,7
EEUU 1,0 0,8 1,2
Canada 0,5 0,5 0,6
Jap6n 1,6 1,6 1,5
Australia 0,5 0,4 0,6

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 46

Razon de comparacion de la mortalidad proporcional por
enfermedades infecciosas y parasitarias, registradas en

Barcelona, Cataluna, Espana vy distintos palses en el ano

1983, con referencia a la de Barcelona 1982

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES

Barcelona
Cataluna
Espana
Portugal
Francia
Italia
Grecia
Dinamarca
RFA
Noruega
Suecia
Bélgica
Holanda
Suiza
Austria
Ing. Gales
Escocia

R DA
Polonia
Hungria
EEUU
Canada
Japon
Australia

OHOHOHOOOOOOOOOOOOOHKFKHMKO
- - - - - - - - - ~ - - -~ -~ - -~ -~ - - -~ - -~ - ~
MO HOVWBE BN NUNONILONBOOWHHOW
OCHOOHHOOOOOOOOOOOOO =k H
- - - - - - - - - - ~ - - - - - - - - - -~ - - -~
MOV BEWAORJAOABOVANNMHOO
OHOHOHFHOOOOOOOOOOOOOHKHOO
- - - - - - - - - - - -~ - . - - - - - - - - - -
OUNWNHFAUDBBRIJOOEOANOUTUNNO VG

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 47

Razon de comparacion de la mortalidad proporcional por
enfermedades infecciosas y parasitarias, registradas en
distintos paises en el ano 1984, con referencia a 1la de

Barcelona 1982

PAIS AMBOS SEXO0S HOMBRES MUJERES

Portugal
Francia
Grecia
Dinamarca
R FA
Noruega
Suecia
Belgica
Holanda
Suiza
Austria
Ing. Gales
Escocia
RDA
Polonia
Hungria
EEUU
Canada
Japon
Australia

OCHOHOHOOOOODOOOOOOOO KM
- - - - - - - - - - - - - -~ - - - - - -
VAAONONEREBRRANNANAWOWO
OHOFOHOOOOOOOOOOOO M
- -~ - - - - - - - - - - - - - - - - - -~
BAOAUNHFOVWEEDNUIUIAUVINO WO N
- -~ - - - - - - - -~ - -~ -~ - - - - - - -
VU~ B IO WU LW =]~ 00~ 00~ oo

OHOHFHOOOOOOCOOOOOOOOHO

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 48

Razon de comparacion de la mortalidad proporcional por
enfermedades infecciosas y parasitarias, registradas en
distintos palses en el ano 1985, con referencia a la de

Barcelona 1982

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Portugal 1,0 1,1 0,8
Francia 1,4 1,2 1,7
Grecia 0,7 0,7 0,7
Dinamarca 0,4 0,4 0,5
RFA 0,7 0,7 0,8
Noruega 0,7 0,6 0,8
Suecia 0,7 0,6 0,9
Holanda 0,5 0,4 0,7
Suiza 0,6 0,6 0,6
Austria 0,4 0,6 0,3
Ing. Gales 0,4 0,4 0,5
Escocia 0,4 0,4 0,5
RDA 0,4 0,4 0,3
Polonia 1,1 1,3 0,9
Hungria 0,8 0,8 0,6
Canada 0,6 0,5 0,7
Japon 1,6 1,6 1,5
Australia 0,5 0,4 0,7

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 49

Razon de comparacion de la mortalidad proporcional por
enfermedades infecciosas y parasitarias, registradas en
distintos palses en el ano 1986, con referencia a 1la de

Barcelona 1982

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Portugal 0,9 1,1 0,7
RFA 0,7 0,7 0,8
Suiza 0,8 0,9 0,7
Austria 0,4 0,5 0,4
Escocia 0,4 0,4 0,4
Polonia : 1,0 1,1 0,8
Hungria 0,7 0,8 0,6
Japon 1,5 1,3 1,4

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 50
Tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y
parasitarias, ajustadas segun la edad, por el método

directo, registradas en Espana y distintos paises en el ano

1982

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Espana 9,1 12,8 6,1
Portugal 12,0 17,4 7.6
Francia 10,4 13,3 8,2
Grecia 7,2 9,9 5,0
Dinamarca 3,3 4,0 2,9
RFA 6,7 9,3 4,9
Noruega 6,4 7,5 5,5
Suecia 5,1 6,0 4,4
Bélgica 7,2 9,0 5,8
Holanda 4,3 5,5 3,3
Suiza 5,7 7,6 4,2
Austria 5,3 8,8 2,9
Ing. Gales 3,7 4,7 3,0
Escocia 5,0 6,2 4,1
RDA 5,1 7,3 3,7
Polonia 13,9 21,7 8,1
Hungria 12,0 19,3 6,5
EEUU 8,4 10,4 7,0
Canada 4,3 5,4 3,5
Japon 10,8 15,3 7,4
Australia 3,9 4,8 3,3

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia



73

TABLA 51

Tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas Yy
parasitarias, ajustadas segun la edad por el método directo,
registradas en Barcelona, Cataluna y distintos palses

en el ano 1983

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Barcelona *7,0 8,9 4,9
Cataluna 7,4 10,3 5,3
Portugal 11,4 16,0 7,8
Francia 10,6 14,0 8,1
Italia 5,2 7,3 3,6
Grecia 7,4 9,6 5,6
Dinamarca 3,5 4,4 2,7
RFA 6,2 8,7 4,5
Noruega 5,6 6,9 4,6
Suecia 5,4 6,5 4,4
Belgica 7,6 9,4 5,6
Holanda 4,3 4,9 3,9
Suiza 5,6 7,1 4,6
Austria 5,5 8,5 3,3
Ing. Gales 3,5 4,4 2,9
Escocia 4,8 5,5 4,3
RDA 4,7 6,9 3,4
Polonia 13,4 21,0 7,8
Hungrfa 12,1 19,5 6,8
EEUU 9,3 11,7 7,5
Canada 4,4 5,5 3,6
Japon 10,9 15,4 7,4
Australia 4,2 5,5 3,3

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia



TABLA 52

Tasas

de mortalidad por

enfermedades
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infecciosas

y

parasitarias, ajustadas segun la edad por el metodo directo,

registradas en distintos palses en el ano 1984

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia

PAIS AMBOS SEXO0OS HOMBRES MUJERES
Portugal 10,1 15,2 6,8
Francia 10,0 13,7 7,4
Grecia 6,4 8,6 4,6
Dinamarca 3,2 3,8 2,6
RFA 6,0 8,4 4,5
Noruega 5,1 6,3 4,0
Suecia 4,8 5,9 4,0
Belgica 6,4 8,3 5,0
Holanda 4,2 5,2 3,5
Suiza 4,7 5,8 4,0
Austria 4,6 7,4 2,6
Ing. Gales 3,9 5,0 3,2
Escocia 4,4 5,8 3,5
R DA 4,3 6,4 3,1
Polonia 12,2 19,4 6,9
Hungria 10,8 17,4 6,0
EEUU 10,1 12,8 8,1
Canada 4,3 5,2 3,7
Japon 10,7 15,5 7,2
Australia 3,7 4,6 3,1




TABLA 53
Tasas de mortalidad por enfermedades
parasitarias, ajustadas segun la edad,

infeccios

por el

75

as y

metodo

directo, registradas en distintos palses en el ano 1985
PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Portugal 9,8 14,7 5,8
Francia 10,2 13,9 7,7
Grecia 6,0 8,0 4,3
Dinamarca 4,3 5,1 3,5
RFA 6,4 8,6 4,9
Noruega 6,0 7.3 5,1
Suecia 5,6 6,8 4,7
Holanda 4,0 4,5 3,7
Suiza 5,1 7,1 3,6
Austria 4,5 7,5 2,4
Ing. Gales 4,0 4,9 3,4
Escocia 4,7 5,9 4,0
RDA 4,5 6,2 3,4
Hungria 9,7 15,4 5,5
Canada 4,2 5,6 3,3
Japon 10,4 14,9 7,1
Australia 4,3 5,0 3,8

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia



TABLA 54
Tasas de mortalidad por enfermedades
parasitarias, ajustadas segun la

76

infecciosas y

edad, por el método

directo, registradas en distintos palses en el ano 1986

PAIS AMBOS SEXO0S HOMBRES MUJERES
Portugal 8,9 13,3 5,3
RFA 6,5 8,8 4,9
Suiza 6,4 9,3 4,0
Austria 4,0 6,2 2,6
Escocia 4,4 5,7 3,8
Polonia 10,4 16,4 6,0
Hungria 9,0 14,2 5,1
Japon 9,4 13,5 6,5

FUENTE: World Health Statistics Annual. WHO

ELABORACION: Propia
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TABLA 55

Razon de comparacion de las tasas de mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias, ajustadas segun la
edad por el méetodo directo, registradas en Espana y
distintos paises en el ano 1982, con referencia a la de

Barcelona 1983

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Espana 1,3 1,4 1,2
Portugal 1,7 2,0 1,6
Francia 1,5 1,5 1,7
Grecia 1,0 1,1 1,0
Dinamarca 0,5 0,5 0,6
R F A 1,0 1,0 1,0
Noruega 0,9 0,8 1,1
Suecia 0,7 0,7 0,9
Belgica 1,0 1,0 1,2
J Holanda 0,6 0,6 0,7
Suiza 0,8 0,9 0,9
Austria 0,8 1,0 0,6
Ing. Gales 0,5 0,5 0,6
Escocia 0,7 0,7 0,8
RDA 0,7 0,8 0,8
Polonia 2,0 2,4 1,7
Hungria 1,7 2,2 1,3
EEUU 1,2 1,2 1,4
Canada 0,6 0,6 0,7
Jap6n 1,5 1,7 1,5
Australia 0,6 0,5 . 0,7

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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TABLA 56

Razon de comparacion de las tasas de mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias, ajustadas segun la
edad, por el méetodo directo, registradas en Barcelona,
Cataluna, y distintos palses en el ano 1983, con referencia

a la de‘Barcelona 1983

PAIS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Barcelona 1,0 1,0 1,0
Cataluna 1,1 1,2 1,1
Portugal 1,6 1,8 1,6
Francia 1,5 1,6 1,7
Italia 0,7 0,8 0,7
Grecia 1,1 1,1 1,1
Dinamarca 0,5 0,5 0,6
RFA 0,9 1,0 0,9
Noruega 0,8 0,8 0,9
Suecia 0,8 0,7 0,9
Bélgica 1,1 1,1 1,3
Holanda 0,6 0,6 0,8
Suiza 0,8 0,8 0,9
Austria 0,8 1,0 0,7
Ing. Gales 0,5 0,5 0,6
Escocia 0,7 0,6 0,9
R DA 0,7 0,8 0,7
Polonia 1,9 2,4 1,6
Hungria 1,7 2,2 1,4
EEUU _ 1,3 1,3 1,5
Canada 0,6 0,6 0,7
Japon 1,6 1,7 1,5
Australia 0,6 0,6 0,7

FUENTE: World Health Statistics Annual (WHO) y Movimiento

Natural de la Poblacion (INE)

ELABORACION: Propia
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