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A PAROTIDITE EN GALICIA NOS ANOS 2012 E 2013

Introducion. Dende que comezou a década de 1990, en Galicia a parotidite fica nunha endemia de baixa
intensidade debida & cobertura acadada coa vacina tripla virica (TV), que se introduciu no calendario de
vacinacion infantil en 1982. Mais, a diferenza do que ocorreu coas outras enfermidades fronte as que se
dirixe a TV, sarampelo e rubéola, das que a principios do século XXI quedou interrompida a slia transmision
autéctona'?, a da parotidite non sé non se interrompeu se non que sobre a endemia superpofiense
abrochos que ocorreron en 1995/96°*, 2001/02°, 2005/06° e, o Gltimo, en 2012/13 (Figura 1).
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Figura 1. Incidencia anual (c/10°h) de
parotidite en Galicia de 1983 a 2014,
segundo os datos do SXNOE.
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Neste nimero do BEG déase conta das caracteristicas deste Ultimo abrocho, precedido dunha pequena
lembranza dos antecedentes de vacinacion da poboacion galega e dos tipos de vacinas empregadas, para
mellor entender o que estan a indicar estes abrochos recorrentes.

Como se comentou, a vacinacion fronte a parotidite comezou en 1982 coa vacina TV, administrada aos 15
meses de idade como dose Unica ata que en 1995 se engadiu unha segunda dose aos 11 anos. Pouco
despois, en 2000, como resultado do Programa de eliminacion do sarampelo, adiantouse a segunda dose
aos 3 anos e se desenvolveu unha campafia de vacinacién para administrar a segunda dose aos que enton
tiflan entre 3 e 11 anos’. Para rematar, en xaneiro de 2014 adiantouse a primeira dose aos 12 meses®.

A cobertura vacinal medrou axifia e en 1987 acadaba xa o 80%°. Posteriormente as coberturas foron ainda
maiores para se estabilizar por enriba do 95% con unha dose e do 90% con duas'®. A cobertura
documentada con duas doses de TV na campafia de vacinacion de 2000 foi do 85%, mais estimouse™* que
a cobertura real seria de preto do 94%. Na taboa 1 resimense as recomendaciéns de vacinacion
sistematica ou en campafia coa TV que recibiron as diferentes cohortes de nados de 1980 a 2013.
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Taboa 1. Recomendacién de TV por cohorte de nacemento en Galicia

Ano de nacemento Recomendacion

1980 a 1983 1 dose aos 15 meses

1984 a 1988 1 dose aos 15 meses e outra aos 11 anos

1989 a 1997 1 dose aos 15 meses de idade e outra na camparia de 2000
1998 a 2013 1 dose aos 15 meses de idade e outra aos tres anos

No que atinxe ao tipo de vacina TV, de 1981 a 1992 empregaronse as que tifian a compofiente parotidite
elaborada a partir da cepa Jeryl Lynn ou a partir da cepa Urabe, mais esta Ultima retirouse en 1992 polos
efectos secundarios que produciaG. Posteriormente, en Galicia empregouse s6 TV elaborada coa cepa Jeryl
Lynn, agas a finais do ano 1994, durante 1995 e comezos de 1996, nos que se empregou a elaborada coa
cepa Rubini®. Mais o estudo de dous abrochos ocorridos a finais de 1998 en Baleares e Valencia probou
gue a vacina elaborada coa cepa Rubini era inefectiva (observouse unha efectividade conxunta de sé o 4%,
cun ICgs¢, entre -1’6 e 6%)12, e en 1999 o uso da vacina elaborada con esta cepa quedou restrinxido aos
nenos con alerxia a algunha compofiente da vacina elaborada con Jeryl-Lynn e se deixou de empregar nos
programas de vacinacions®. Deste xeito, en Galicia aos 15 meses de idade poderian ter recibido a TV coa
cepa Rubini os nados en 1994 e parte dos nados en 1993 e 1995, mentres que serian poucos 0s que a
terian recibido aos 11 anos.

O abrocho de 2012/13. Como os datos de incidencia que se empregan neste informe proceden do SXNOE,
antes de pasar a describir o abrocho compre salientar que en xaneiro de 2012 cambiouse o sistema de
notificacion de enfermidades en atencién primaria13'14, feito que deu lugar a unha mellora da notificacién que
se traduciu nun aumento da incidencia percibida a respecto da dos anos anteriores (Figura 1). Este
aumento asociado a reforma observouse tamén noutras enfermidades notificadas por atencién primaria,
como varicela®® ou sifilis’®. Pola contra, os datos de ingresos que se empregan neste informe non estan
expostos a este problema porque proceden do CMBD-AH, que non experimentou cambios durante o
periodo considerado.

Ademais da comparacion entre periodos, o cambio no SXNOE afecta tamén a extension temporal do
abrocho. Con caracter xeral, enténdese que un abrocho comeza cando a incidencia da enfermidade se
mantén de xeito continuado por riba dos valores esperados para ese intre, e que remata cando a incidencia
retorna de xeito estable aos valores esperados. Como a incidencia esperada calculase coa experiencia de
anos anteriores, e que apenas hai tal experiencia despois da reforma, empregaronse as notificacion dende
2007, o primeiro ano despois do abrocho anterior, ata 2011, corrixidas cos rexistros de parotidite nos
rexistros informatizados de atenciéon primaria do Sergas en 2011 e mais cos casos declarados nas 10
primeiras cuatrisemanas de 2012, axustando pola estacionalidade caracteristica dos periodos entre
abrochos®. Como unidade temporal empregouse a cuatrisemana para estabilizar os datos, e a incidencia
conxunta do abrocho, que durou pouco mais de un ano, axustouse para expresala en casos por cen mil
habitantes (c/10°h) ano. As poboaciéns son as do padrén continuo de habitantes de cadanseu ano (IGE).

Finalmente, s6 hai datos do xenotipo do virus dunha mostra da Corufia, que era G1.

Extension temporal do abrocho. Co criterio comentado o abrocho comezou na cuatrisemana 12 de 2012 e
rematou na cuatrisemana 13 de 2013, como se pode ver na figura 2. Tamén na figura mirase que o abrocho
ten dous cumios, o primeiro na cuatrisemana 3 de 2013, co 12’1% dos casos do abrocho, e o0 outro nas
cuatrisemanas 5 e 6 de 2013, co 10’8 e o 10'9%, respectivamente. Para rematar, obsérvase tamén que o
retorno ao nivel de incidencia esperado foi a modo e, de feito, 0 94% dos casos do abrocho ocorreron antes
da cuatrisemana 11 de 2013.

Durante o abrocho declararonse 3.714 casos de parotidite en Galicia, que supofien unha incidencia media
de 90 ¢/10°h-cuatrisemana, que equivalen a 116’4 ¢/10°h ao ano. Na cuatrisemana 3 de 2013 acadaronse
o0s 62’5 ¢/10°h-cuatrisemana.
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Figura 2. Incidencia (c/10°h) de
parotidite en Galicia por
cuatrisemana, da 1 de 2012 49
de 2014, xunto & incidencia
esperada (ver o texto) para
cadansUa cuatrisemana.
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Distribucién xeografica. O abrocho comezou na provincia de Pontevedra, nas comarcas do Salnés e mais
do Deza, e despois difundiu polo resto da provincia e polas da Corufia e Ourense, mentres a de Lugo tardou
mais en verse afectada (ver a figura 3). A incidencia mais elevada acumulada durante o abrocho
observouse na provincia de Ourense, con 136 ¢/10°h-ano, seguida da A Corufia, Pontevedra e Lugo con,
respectivamente, 126, 112 e 73 c¢/10°h-ano.
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O aspecto sinuoso da onda do abrocho no conxunto de Galicia e mesmo nas provincias débese a
asincronia espacial observada, con numerosas comarcas nas que o0 abrocho durou sé unhas poucas
cuatrisemanas. A comarca mais afectada foi Terra de Soneira e a menos Baixa Limia con, respectivamente,
375 e 22 c/10°h-ano acumulados durante o abrocho. S6 unha comarca, Meira, non notificou ningdn caso.
Na figura 4 amdsase a variacion da incidencia por comarca durante o abrocho.

Para rematar, o abrocho comezou e se desenvolveu inicialmente en zonas densamente poboadas'’, nas
que se acadou a maior incidencia, 142 c/10°h-ano, un 41% superior & das zonas de densidade intermedia e
un 36% a das pouco poboadas. Ora ben, parte desta diferenza débese a que son incidencias brutas, e as
zonas menos densamente poboadas estan mais envellecidas; de feito, ao restrinxir a analise aos de menos
de 35 anos, a diferenza coas zonas pouco poboadas redicese notablemente, a un 13%, mentres coas de
densidade intermedia medra lixeiramente, a un 51%.
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Figura 4. Incidencia (c/105h-ano) de
parotidite durante o abrocho de
2012/13, por comarcas.

Distribucién por idade. Na taboa 2 mirase que o grupo de idade mais afectado durante o abrocho foi o de
15 a 19 anos, cunha incidencia acumulada de 813 ¢/10°h-ano, seguido do de 20 a 24. A incidencia mingua a
medida que a idade se afasta destes dous grupos, case simetricamente, cara 0s mais novos e 0s mais
vellos, ata os 40 anos. De comparar a incidencia coa observada nas primeiras 11 cuatrisemanas de 2012
(19’8 c/1 0°h-ano no conxunto da poboacién), o maior aumento tamén se observa no grupo de 15 a 19 anos,
cun risco relativo (RR) de 10’2. Nos grupos de menor idade o RR diminle de xeito brusco e continuo,
mentres nos de mais idade faino tamén de xeito continuo pero moito méais a modo (Téaboa 2).

Taboa 2. Numero de casos, incidencia (c/10%h-ano), RR a respecto das primeiras 11
cuatrisemanas de 2012 (RRz012) € mais RR a respecto do quinquenio 2008-2011 (RRos-11) en
Gallicia durante o abrocho de 2012/13, por grupos de idade (en anos).
Abrocho €asos Incidencia RR2012 ‘ RRos-11
00a 04 125 98 20 1"
05a09 195 151 25 18
10a14 253 209 46 36
15a19 1.007 813 102 131
20a24 784 532 83 12'4
25a29 455 253 72 132
30a34 343 144 70 70
35a39 162 61 56 6'3
40a44 87 35 4’5 56
45a 64 254 29 44 6'4
65 e mais 48 6 27 22
Todos 3.714 116 59 59

Non obstante, estas 11 cuatrisemanas non supofien s6 moi pouco tempo de experiencia, tamén é un ano
incompleto (faltan duas cuatrisemanas de incidencias relativamente baixas; ver a estacionalidade da
incidencia esperada na figura 2). Ademais é o periodo inmediatamente anterior ao inicio do abrocho, e non
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se pode descartar que a transmision do virus da parotidite xa comezase a medrar, dando lugar a incidencias
lixeiramente maiores que as do periodo entre abrochos e que este aumento non afectase por igual a toda a
poboacion, se non aos que pola sUa idade estiveron mais implicados na transmision. Como se comenta
mais adiante, a distribucion por idade dos casos suxire isto mesmo, dada a sobre representacion, a
respecto do periodo 2008-2011 e das 9 primeira cuatrisemanas de 2014, dos de 15 a 29 anos entre 0s
casos notificados durante 2012 (Figura 5).

Ora ben, como se comentou antes, pola reforma do SXNOE, o periodo anterior a 2012 non se pode
comparar directamente co posterior. Non entanto, de asumir que a reforma afectou a todos os grupos de
idade por igual, p6dese axustar a incidencia media da endemia ao nivel observado en 2012. De facelo deste
Xeito, co quinquenio 2008 a 2011 e a incidencia de cada grupo de idade axustada para que a incidencia no
conxunto da poboacion sexa semellante a das primeiras 11 cuatrisemanas de 2012, obsérvase un aumento
do RR moi semellante nos grupos que abranguen dos 15 aos 29 anos, e menores nos de menos desas
idades, mentres nos de mais idade obsérvanse RR menores pero mais semellantes entre eles, sen observar
un descenso claro antes dos 65 anos.

Figura 5. Porcentaxe dos casos notificados en catro grupos de idade (en anos) no periodo 2008 a 2011, nas primeiras
11 cuatrisemanas de 2012, no ano 2013 por cuatrisemana, e nas 9 primeiras cuatrisemanas de 2014, en Galicia.
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Como se observa na figura 5, a composicion etarea dos casos foi evolucionando ao longo do abrocho.
Comezou cun nitido predominio dos grupos que remataron por ter as maiores incidencias e RR, os de 15 a
29 anos, que en conxunto deron conta de entre o 60 e 0 70% dos casos ata a cuatrisemana 06/2013. A
partir de enton, a sUa presenza comezou a minguar e rematou por ser de menos do 30%. Este
comportamento, que suxire unha maior transmisibilidade nestes grupos de idade, ten o seu correlato na
velocidade coa que se acumularon os casos durante o abrocho: ao rematar a cuatrisemana 07/2013, neles
se produciran mais do 85% dos casos, mentres nos outros grupos de idade ian acumulados menos do 75%,
agas no grupo de 34 a 39 anos, no que xa se acumulara o 85%.

Distribucién por cohorte de nacemento. Esta andlise por grupos de idade enmascara un efecto que se
percibe case que en toda a sUa plenitude coa andlise por idades simples, como na figura 6. Nela mirase que
a incidencia observada nos nados en 1994 e 1995, con 1.428 e 1.366 c/10°h-ano durante o abrocho, racha
unha tendencia que semella ia formar unha onda co cumio aproximadamente neses anos pero dun nivel
moi inferior. Sen dibida, isto débese a que os nados nestes anos foron os que recibiron unha das doses de
TV coa compofiente parotidite elaborada coa cepa Rubini®.
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Féra destes dous anos, as maiores incidencias obsérvanse nos nados de 1990 a 1993 (Figura 6), que
tiveron recomendada a TV aos15 meses e durante a campafia de 2000 (taboa 1). Nos que naceron antes
obsérvase un descenso como en dous niveis, un primeiro ata os nados en 1982-86, e un segundo ata os
nados en 1978. No que atinxe aos nados despois de 1995, obsérvase un descenso moi brusco da
incidencia, menor nos nados en 1996, para despois descender a modo canto mais proximo € o ano de
nacemento. Estes cambios quedan mais explicitos agrupando as cohortes de nacemento, como na taboa 3.

Taboa 3. NUmero de casos e incidencia (c/10%h-ano) de parotidite durante o abrocho de 2012/13 en Galicia, por cohorte de nacemento dos casos.

Cohorte 1960-64 196569  1970-74  1975-79  1980-84 | 1985-89  1990-94  1995-99  2000-04 = 2005-09  2010-12

Casos 94 76 115 187 405 513 1.062 630 213 201 62
Incidencia 41 31 45 4l 190 312 772 528 17 152 84

Distribucién por sexo. Durante o abrocho observouse un lixeiro predominio dos homes entre os casos
(raz6n de masculinidade, RM, de 1’3), que tamén se observou no periodo 2008/2011 (RM: 1'2). Observouse
en todas as idades, agas nos de de 40 ou méis anos (Figura 7), pero é especialmente notable nos de 30 a
34 e, quizais tamén, nos de 25 a 29 anos.

2,0

Figura 7. Razon de masculinidade dos casos
de parotidite durante o quinquenio 2008/11 e
0 abrocho de 2012/13 en Galicia, por grupo .
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Resposta ao abrocho. A resposta foi exclusivamente de caracter informativo. Xa cando comezaba o
abrocho, dabase conta desta circunstancia nun nimero de Venres Epidemioléxico'® que contifia, ademais,
as recomendacions de exclusién dos casos e de vacinacion dos seus contactos que se empregarian
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durante todo o abrocho e se reproducen no cadro 1. Non entanto, a vacinaciéon ou non foi moi necesaria ou
a sla recomendacién non foi moi seguida, porque durante 2013 o Programa Galego de Vacinacions
distribuiu un 6% menos de doses de TV que durante 2012, ano no que distribuiron as mesmas que en 2011.

Asemade, as recomendacions ficaron na paxina web da DXIXSP mentres durou o abrocho, paxina na que
tamén ficou un informe sobre a evolucién do abrocho que inicialmente se actualizaba cada semana e,
despois, cada cuatrisemana. Este informe comezou a publicarse en febreiro™®, cando xa se confirmou que
se estaba diante dun novo abrocho®. En Venres Epidemioléxico informouse tamén de que o abrocho
comezaba a declinar® e de xa que rematara®.

Cadro 1. RECOMENDACIONS DURANTE O ABROCHO DE 2012/13

Vacinacion dos contactos dos casos: Tefien recomendada a TV aqueles que na actualidade tefian menos de 35 anos de idade,
non padeceran a parotidite e tiveron contacto cun caso dende os 2 dias antes de que este iniciase os sintomas. Esta vacinacion
segue os seguintes criterios:

I se hai constancia de que recibiu 2 doses, non compre facer nada.

I se so hai constancia de que recibiu unha dose, compre recomendar a segunda. O intervalo entre ambas debe ser, polo
menos, de 1 mes.

I senon hai constancia de que recibira algunha dose, compre recomendar 2 doses afastadas polo menos 1 mes.

Exclusion dos casos: As persoas con parotidite non deben acudir ao seu traballo/escola ou a outro tipo actividade comun
(deportiva, etc) nos 5 dias seguintes dende o comezo dos sintomas.

O abrocho en perspectiva. Como xa se comentou, o de 2012/13 é o cuarto abrocho que ocorre en Galicia
dende o inicio da década de 1990. Deste xeito, o tempo transcorrido dende entdn pédese dividir en periodos
sen abrochos e periodos de abrocho, e neste apartado

Taboa 4. Duracion dos abrochos empregada na anélise

preténdese comparar as caracteristicas dos distintos abrochos .
comparativa (ver o texto)

no que atinxe & distribucion por idade e cohorte de nacemento.
Ora ben, como os abrochos non tefien a mesma duracién ‘ Abrocho Duraci6n (en cuatrisemanas)

exacta, para facilitar a compargtflon entre eles na apallse que 1995/96 da 09/1995 4 08/1996
segue empregouse como duracién do abrocho o periodo de 13
cuatrisemanas consecutivas que fai maximo o nimero de 2001/02 da 12/2001 & 11/2002
casos, coa vantaxe engadida de que con esta referencia 2005/06 da 10/2005 & 09/2006
temporal derivanse de xeito natural incidencias en habitantes- -

- . 2012/13 da 12/2012 4 11/2013
ano. A duracion concreta de cada un dos abrochos amosase

na taboa 4.

Taboa 5. Incidencia (c/105h-ano) de parotidite nos (ltimos catro abrochos (taboa 4) en Galicia, por idade e cohorte de nacemento dos casos (en anos).

Idade ‘ 1995/96  2001/02  2005/06  2012/13 ‘ Cohorte 1995/96 | 2001/02  2005/06 2012/13
00 a 04 47 41 55 99 <1959 7 5 9 13
05a09 126 43 51 154 1960-64 14 9 16 45
10a14 357 29 181 223 1965-69 7 7 15 31
15a19 448 199 241 921 1970-74 26 19 26 48
20a24 38 226 245 606 1975-79 259 102 86 77
25a29 11 34 136 286 1980-84 521 277 241 203
30a34 12 10 28 163 1985-89 125 70 231 340
35a39 14 9 16 65 1990-94 74 29 184 846
40 a 44 1 6 19 37 1995-99 13 46 73 587
45264 6 5 11 30 2000-04 29 61 181

65 + 3 4 4 7 2005-09 12 156
Todos 75 40 59 129 22010 62
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Na tdboa 5 mirase, en primeiro lugar, que a incidencia notificada foi, sempre e en todos os grupos de idade,
moi superior no abrocho de 2012/13 que nos abrochos anteriores, agas no grupo de 10 a 14 anos no
abrocho de 1995/96. Polo comportamento observado noutras enfermidades que se declaran en atencion
primaria’®*®, pédese asumir que parte desta superioridade débese & mellora da notificacién que trouxo a
reforma do SXNOE, en xaneiro de 2012, mais non se pode precisar cuantitativamente. Ademais, tampouco
son perfectamente comparables os outros abrochos entre eles, porque durante os anos nos que que foron
ocorrendo variou lixeiramente a participacién na notificacion ao SXNOE®.

Non entanto, e con esta limitacion, podese quitar informacién da andlise comparativa dos abrochos. En
primeiro lugar, como tamén se mira na tdboa 5, o grupo de idade mais afectado nos abrochos de 1995/96 e
2012/13 foi o de 15 a 19 anos, e nos outros dous o de 20 a 24, mais cunha diferenza moi pequena cos de
15 a 19. Ora ben, con estes datos non é doado quitar hipéteses que permitan explicar o comportamento da
parotidite en Galicia durante estes anos, porque a perspectiva da idade non é a mais axeitada.

Pola contra, a perspectiva de cohorte de nacemento si suxire posibles explicaciéns. Na taboa 5 e na figura 8
mirase que a cohorte mais afectada nos tres primeiros abrochos foi a de nados en 1980/84, nos dous
primeiros cunha importante diferenza de incidencia a respecto da segunda mais afectada, a dos nados en
1975/79. A panorama é notablemente diferente no ultimo abrocho, o de 2012/13.

Figuras 8 e 9. Figura 8 (esquerda): Incidencia (c/10°h-ano) de parotidite nos Gltimos catro abrochos (taboa 4) en Galicia,
por cohorte de nacemento dos casos. Figura 9 (dereita): Risco relativo de parotidite nos ultimos catro abrochos (taboa 4)
en Galicia por cohorte de nacemento dos casos a respecto dos nados en 1980/84.
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A dos nados en 1980/84 é unha cohorte singular. E a da introducién da TV e a Gnica das aqui consideradas
a que soO se lle recomendou unha dose de TV aos 15 meses, agas aos nados en 1984, que tiveron
recomendada a segunda aos 11 anos en 1995, ainda que algins membros da cohorte puideron recibir unha
segunda dose de TV por diferentes motivos, como durante os diferentes abrochos que se foron sucedendo.
Ademais, como nos primeiros anos de vacinacion a cobertura non foi moi elevada, polo impacto da elevada
cobertura de cohortes posteriores 0os nados en 1980/84 tiveron menos oportunidades de exposiciéon ao virus
gue as cohortes anteriores, 0 mesmo que a de nados en 1975/79, como suxiren os datos do abrocho de
1995/96 e 2001/02.

A combinacion destes factores, cobertura vacinal baixa e menores oportunidades de exposicién ao virus,
poden explicar a distribucion etarea do abrocho de 1995/96; de feito, entre a cohorte de 1980/84 e de
1975/79 ocorreron 0 77% dos casos, 0 48 e 0 28%, respectivamente. Polo demais, que a seguinte cohorte
mais afectada fose a de nados en 1985/89, cunha cobertura xa elevada cunha soa dose, suxire que a esas
alturas unha moi importante fraccion dos nados antes de 1975 eran xa inmunes polo contacto co virus.

Con menor incidencia (Figura 8), o abrocho de 2001/2002, que ocorreu inmediatamente despois da
campafia de 2000 coa TV, afectou as mesmas cohortes que se viran afectadas no abrocho anterior, mesmo
coa mesma intensidade relativa, agas quizais os mais novos, como se mira da figura 9, que amosa o RR
das diferentes cohortes a respecto da de nados en 1980-84. Hai, ademais, indicios de que entre estes dous
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primeiros abrochos hai unha importante complementariedade xeografica, como suxire o feito de que os
territorios mais afectados en 2001/02 non ficasen entre os mais afectados en 1995/96°. Pédense interpretar
pois, estes dous abrochos, como o resultado do oco na inmunidade que persistia nos que tiveron menos

posibilidades de entrar en contacto co virus e de se vacinar. Deste xeito, 0 mero paso do tempo explica a
distribucion etarea da incidencia en 2001/02.

O abrocho de 2005/06 é cualitativamente diferente dende o punto de vista da poboacion afectada, cunha
incidencia total que ficou entre a que ocorrera en 1995/96 e en 2001/02, debido & incidencia observada nas
cohortes posteriores a 1980/84, posto que a desta e a das anteriores foi semellante & do abrocho de
2001/02. En 2005, as cohortes nadas de 1985 a 2002 tifian unha elevada cobertura vacinal con dias doses

de TV, dos que a meirande parte (nados de 1989 a 1997) recibiran a segunda dose entre cinco e seis anos
antes do abrocho, durante a campafa de 2000.

Ora ben, como se comentara xa no informe deste abrocho®, en 2005/06 identificouse como factor de risco
para ser caso o0 antecedente de ter unha dose de TV elaborada coa cepa Rubini; en concreto, no estudo de
dous abrochos que aconteceron en sendos centros escolares de A Corufia achouse que nos nenos que
recibiran unha dose de TV con Rubini e outra con Jeryl-Lynn, comparados cos que recibiran ddas doses con
Jeryl-Lynn (non habia non vacinados), a efectividade vacinal era negativa: -2'2% (1C95%: -7’7, -0'2%).

Por este motivo, como s6 0s nados en 1994 e parte dos nados en 1993 e 1995 recibiran aos 15 meses TV
coa cepa Rubini, € mellor continuar a analise co ano de nacemento como referencia temporal, como se
amosa na figura 10, na que se pode observar que durante o abrocho de 2005/06 a incidencia mais elevada
ocorreu nos nados na década de 1980 e que, despois, a incidencia diminde dun xeito continuo ata o
andémalo aumento ocorrido nos nados en 1994 e, en moita menor medida, nos nados en 1995.

Figura 10. Incidencia (c/105h-ano) de parotidite nos ultimos catro abrochos (ver a tédboa 4) en Galicia, por ano de
nacemento dos casos.
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Polo demais, na figura 10 vélvese a ver que os abrochos de 1995/96 e 2001/02 ocorreron na mesma
poboacion, en termos de cohorte, e que o de 2005/06 € como de transicion cara a observado no de
2012/13, no senso dunha menor concentracion etarea que nos anteriores, agas o exceso asociado a TV coa
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cepa Rubini. Isto mirase mellor na figura 9, xa que o risco relativo neutraliza o efecto da gran diferenza de
incidencias entre os abrochos.

Ingresos hospitalarios. Para a andlise dos ingresos empregarase o trimestre como referencia temporal,
cos casos con data de ingreso dende o cuarto trimestre de 1995 ata o segundo de 2014, ambos incluidos.

Para definir abrocho adaptéaronse os trimestres as referencias
temporais da taboa 4, co resultado que se amosa na taboa 6.
Con este criterio, no abrocho 2012/13 producironse 45

Téboa 6. Duracién dos abrochos empregada na anélise
dos ingresos hospitalarios (ver o texto)

ingresos por parotidite, 26 deles con algunha complicacion ‘ Abrocho Duracién (en trimestres)
(58%), das que a mais frecuente foi a orquite, que consta en 1995/96 do 04/1995 ao 03/1996
15 ingresos.

2001/02 do 01/2002 ao 04/2002

Como se mira na figura 11, os ingresos con complicaciéns

. . . . 2005/06 do 04/2005 ao 03/2006
estan asociados aos periodos de abrocho. Como € de esperar,

durante os abrochos medran considerablemente os ingresos, 2012/13 do 04/2012 a0 03/2013

mais medran considerablemente mais os ingresos con algunha
complicacién que os ingresos sen complicacions; en concreto, durante os periodos sen abrocho, os
primeiros ocorreron cunha frecuencia de 1'7 ingresos/ano (i/ano), e os ingresos sen complicacions fixérono
cunha de 7°0 i/ano, mentres durante os abrochos estas frecuencias foron, respectivamente, 45’8 e 17°0
i/ano. E dicir, nos abrochos os ingresos con complicacions medraron 27°0 veces a respecto do periodo sen
abrocho, mentres os ingresos sen complicacions fixérono 2’4 veces.

Figura 11. Numero trimestral de ingresos por parotidite con e sen complicacions en Galicia dende o cuarto trimestre de
1995 ao segundo de 2014.

60
50 +—
Sen complicaciéns
40 -
B Con complicaciéns
30 -

10 -

il

.Ill T
S ST AT ANT NI ANTSTSANT NI ANTSTS AN T ANTSNTST NI NS ANNTANTIT NS NS NS N
O OO0 0000000000000 O0D0DO0DO0000000O000O0O0O0O0 00000 OO OO
N O ONNOOWOWODNDOO dd AN ANNNSTITITWLNWL O ONNOOOOOOONOOO—AANNMMS
DD OO O OO0 O0O0DO0DO0DO0DO0DO0O00000000 dH ™ o o o o o o o
A OO OO0 O OO OO0 O0DO0O0D0D0DO00000D0D0D0D00O0O00O0O0 0 OO OO
I A A A A A A AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN AN AN AN AN AN AN NN~

Deste xeito, a proporcién que supofien 0s ingresos con complicaciéns medra notablemente durante os
abrochos: pasa do 20% de cando non os hai ao 73%, co rango no 58% do abrocho de 2012/13 e 0 83% do
de 2005/06.

Distribucién por sexo. As complicaciéons son mais frecuentes nos varéns, cunha RM de 5’3 ao longo do
periodo estudado, sen que se observase diferenza entre cando habia e non habia abrocho, malia que entre
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abrochos si que se observaron diferenzas, co rango do 3’5 no abrocho de 1995/96 ao 16’3 no de 2005/06.
Pola contra, nos ingresos sen complicacions non se observa diferenza entre sexos, cunha RM de 1°'1 ao
longo do periodo estudado (1’0 cando non habia abrocho e 1’3 durante os abrochos, co rango entre 0’8 e
2’0 dos abrochos de 2005/06 e 1995/96, respectivamente).

Deste xeito, 0os ingresos son mais frecuentes en varéns (RM=2'3), especialmente durante os abrochos
(RM=3'3 versus RM=1'3).

Distribucién por idade. Na taboa 7 mirase que en todos os abrochos os ingresos foron notablemente mais
frecuentes nos de 15 a 24 anos, malia o descenso observado co paso do tempo dos 12 ingresos por cen mil
habitantes e ano (i/105h-a) aos 8 (RR=0'66), debido aos ingresos con complicacion (RR=0'51). Tamén se
observou un descenso, pero moito mais rechamante, na taxa de ingreso do grupo de 0 a 14 anos, que so foi
elevada no abrocho de 1995/96, xa que nos outros abrochos mantivose nuns niveis moi semellantes aos do
periodo sen abrocho.

Taboa 7. Taxa de ingreso (i/10%h-a) por parotidite e por parotidite con e sen complicacions, en Galicia, nos
periodos sen abrocho e mais en cada un dos abrochos, por grupo de idade (en anos).

Idade Sen abrocho 1995/96 2001/02 2005/06 2012/13
0a14 0’51 598 0'32 0'32 122
15a24 049 12'19 1005 9'84 808
25234 029 1’63 17 546 387

35+ 027 0'74 0'37 047 043
Todos 0’33 345 1'79 2'28 1’63

Parotidite con algunha complicaci6

0a14 002 473 0°00 0°00 0°00
15a24 0'25 1081 788 8'86 553
25234 010 077 0'70 478 331

35+ 003 027 0°00 023 0°05
Todos 0’06 268 117 1’88 0°94

Parotidite sen complicacions

0a14 0'49 125 032 032 122
15a24 025 138 217 0'98 2'55
25a34 019 077 0'47 0'68 0'55

35+ 0'25 047 037 023 038
Todos 027 0’77 0’62 0’40 0’69

Un comportamento inverso observouse no grupo de 25 a 34 anos, no que a taxa de ingreso medrou
notablemente nos dous Ultimos abrochos, especialmente debido aos ingresos con complicacions. No grupo
de 35 anos ou mais, a taxa de ingreso dos distintos abrochos foi semellante e sé pouco mais elevada que a
do periodo sen abrocho.

O ingreso con complicacions esta intensamente asociado & idade. Durante o periodo estudado, o 79% dos
ingresos nos de 15 a 24 anos foron con complicaciéns, como foron tamén o 68% dos ingresos nos de 34 a
35 anos e 0 16% nos de 35 ou mais. Nos de 0 a 14 anos esta porcentaxe acadou o 37%, mais de excluir o
abrocho de 1995/96 seria s6 do 3%. Esta diferenza pddese explicar en boa medida pola estrutura etarea
dentro do grupo, mentres no abrocho de 1995/96 o 71% dos ingresos do grupo tifian entre 10 e 14 aos, no
resto do periodo considerado estes sé supuxeron o 33%.

BEG. Vol XXVI. Num 6 11



PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO

son de declaracidn obrigatoria urxente ao SAEG Todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema maculo-papular e : tose ou rinite ou conxuntivite.

O risco de ingreso: relacion entre incidencia e taxa de ingreso. O risco de ingreso a respecto da notificacion
(RIN) calculouse como o cociente entre a taxa de incidencia da tdboa 5 e a de ingreso da tdboa 7, coa idade
agrupada como nesta ultima. A figura 12 indica tres comportamentos ben diferentes do RIN por idade nos
distintos abrochos.
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No abrocho de 1995/96 observaronse os RIN mais elevados en todos os grupos de idade, especialmente
nos de 25 a 34 e no de 35 ou madis anos, cun RIN de, respectivamente, 14 e 12%. Nos dous abrochos
posteriores observouse un descenso moi notable do RIN en todos os grupos agas nos de 15 a 24 anos; en
concreto, nos de cero a 14 anos baixou do 1% e nos de mais de 24 anos situouse na contorna do 6%.
Finalmente, no abrocho de 2012/13 descendeu o RIN nos de 15 a 24 anos e volveu a facelo nos de 25 ou
mais, para situarse nos valores seguintes: 0’8, 1’1, 1’8 e 1'6% nos de, respectivamente, 0 a 14, 15 a 24, 25
a 34 e 35 ou mais anos de idade.

Lamentablemente, é baixa calidade da informacién sobre o estatus vacinal dos casos e dos ingresados,
especialmente a dos abrochos mais antigos e, nos mais recentes, a dos casos nados antes de 2000, polo
gue non se pode especificar o RIN polos antecedentes vacinais. Non entanto, sabese que foron variando
notablemente co paso do tempo e esta variacién pédese aproximar en certo modo coas recomendacions de
vacinacion asociadas ao ano de nacemento dos casos (taboa 1), como se fai na tdboa 8, na que se amosa
tamén o RIN bruto en cadanseu abrocho.

Taboa 8. Distribucion porcentual dos casos polo nimero de doses de TV recomendadas asociado ao seu ano de
nacemento, e a RIN bruta cos seus |Ces%, en cadanseu abrocho.
Doses e RIN 1995/1996 2001/02 2005/06 2012/13
0 doses 39% 35% 29% 17%
1 dose 56% 42% 24% 9%
2 doses 5% 23% 47% 74%
RIN (%) 4'6 4’5 39 13
ICass% 37-55 32-58 29-48 13-16

Comentario. A respecto dos abrochos anteriores, o de 2012/13 é diferente por diversos motivos, dos que a
magnitude que acadou —en termos de incidencia— €, quizais, 0 mais rechamante. En efecto, trinta anos
despois da introducion da vacinacién coa TV, e de mais de vinte nunha endemia de baixa intensidade, malia
os tres abrochos que ocorreron nese tempo, a incidencia acumulada durante o abrocho de 2012/13 non s6
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foi 22 veces superior & do abrocho precedente e 1°'7 veces superior a do abrocho de 1995/96 (taboa 5), se
non que se retrotrae a incidencias anuais propias dos anos que seguiron a introducién da vacina (figura 1).

Comentouse xa ao longo do informe que parte deste aumento da incidencia pddese atribuir ao cambio no
sistema de notificacién ao SXNOE acaecido ao comezo de 2012, xa que tamén noutras enfermidades
que se declaran en atencién primaria se observou un aumento que, en principio, non ten outra explicacién™
'® Deste xeito, pédese asumir que parte do aumento da incidencia se debe 4 mellora da notificacion, mais
non se pode precisar cuantitativamente o seu alcance.

Moito mais estable é a informacion proporcionada polos ingresos hospitalarios, xa que non variou nin o
sistema de recollida de datos nin o de codificacién, ainda que nos anos transcorridos dende finais de 1995
si puido haber cambios nos criterios de ingreso e mesmo na redaccion dos informes de alta. Sexa como
fose, semella que é unha informacién moito mais estable que a proporcionada polo SXNOE.

Atendendo a isto Ultimo, rechama a taxa de ingreso do abrocho de 2012/13, por ser a mais baixa dos
abrochos considerados neste informe; en concreto, a do abrocho de 1995/95 foi 2’1 veces mais elevada e a
do abrocho inmediatamente anterior, o de 2005/06, 1’4 veces (taboa 7). Con estes datos e os do SXNOE
non estrafia o comportamento do que aqui se deu en chamar RIN, que no abrocho de 2012/13 foi moito
menor que nos abrochos anteriores en todos os grupos de idade, agas no de 0 a 14 anos, no que foi
semellante ao dos abrochos de 2001/02 e de 2005/06.

De non facer outra consideracion, a evolucién do RIN suxire que unha parte moi importante do exceso de
incidencia observado no abrocho de 2012/13 pédese imputar & mellora da notificacion ao SXNOE, mais non
€ tan doado, porque este abrocho ocorreu nunha poboacion diferente, en termos de inmunidade, que os
abrochos anteriores, especialmente o de 1995/96 e o de 2001/02. En efecto, estes dous abrochos afectaron
preferentemente a persoas que polo seu ano de nacemento tiveron relativamente menos oportunidades de
se expor ao virus da parotidite que 0s que naceron anos antes e, por outra banda, tiveron relativamente
menos oportunidades de recibir a TV que os que naceron anos despois (figuras 1 e 10, e taboa 1). Pola
contra, o abrocho de 2012/13 afectou preferentemente a cohortes con coberturas moi elevadas con duas
doses de TV. O abrocho de 2005/06 ten elementos dos dous tipos de abrochos, feito polo que neste informe
cualificouse como “de transicion”.

Non son moitos 0s estudos publicados sobre o impacto da vacinacion no RIN. Deles, especialmente
informativo € un realizado en Inglaterra e Gales cos casos e ingresos ocorridos entre 2002 e 2006, periodo
gue inclie o abrocho de 2004/05, que afectou sobre todo aos “que non tiveran recomendada a TV e
evitaran a exposicion previa a parotidite”“. Os autores estudaron a odds ratio (OR) do ingreso en funciéon do
antecedente de vacinacion, e acharon que, a respecto dos non vacinados, nos que recibiran unha dose de
TV o risco reduciase & metade (OR,=0'54; ICgs¢: 0'43-0'68), como tamén (OR,=0"45; ICgs,: 0'25-85) ocorria
nos que recibiran ddas (a OR é axustada por idade e sexo). Un resultado cualitativamente semellante
obtivose en Holanda durante o periodo 2009/12, no que tamén ocorreu un abrocho, cunha OR, de 0’43
(ICgs%: 0’11-1'6) para unha dose e outra de 0’18 (ICgs0,: 0°07-0'47) para duas (a OR axustouse tamén por
idade e sex0)®. Todos estes descensos das OR estan vencellados a unha reducién das complicaciéns
asociada & vacinacién que tamén se observou noutros estudos®.

Taboa 9. Porcentaxe de casos e RIN co seu ICgs% polo nimero de doses de TV recibidas, en tres estudos revisados.

VACINACION Inglaterra e Gales?* ‘ Nova lorque2® Holanda 2009-201225
N° de doses | CASOS RIN (%) 1C95% ‘ CASOS  RIN (%) I1C95% ‘ CASOS  RIN (%) I1C95%
0 53% 38 34-473 8% 15 04-38 18% 4'8 24-84
1 41% 19 16-23 9% 06 01-22 12% 20 04-57
2 6% 14 0'8-24 50% 07 04-12 71% 1 05-20
Descofiecida 33% 12 0'8-16
Todos 100% 29 27-32 100% 20 13-30 100% ‘ 19 ‘ 12-28
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Nestes traballos dase tamén informacion sobre o RIN. O de Inglaterra e Gales ofrece dlas estimacions do
RIN bruto (ie, sen atender ao estatus vacinal dos casos): 6’1% (ICgsy: 5'6-6’3, calculo propio asumindo
mostraxe aleatoria simple) e 2’9 (Taboa 9), que proceden de sistemas de vixilancia distintos. O primeiro ten
no numerador os datos da base de ingresos hospitalarios, que se ten por exhaustiva, e no denominador os
casos confirmados; o segundo é o resultado dun reforzo da vixilancia que consistiu en que os médicos de
atencion primaria proporcionaron informacion retrospectiva sobre as complicacions dos casos que
notificaran previamente e na meirande parte foran confirmados cunha proba en saliva (de todos os xeitos,
os datos do estudo indican que o valor preditivo positivo do diagnéstico clinico foi moi elevado).

Os autores claramente otorgan maior validez a segunda estimacion, que se asemella mais & observada na
cidade de Nova lorque® ou en Holanda®®, cuns casos que tifian uns antecedentes vacinais sensiblemente
diferentes (Taboa 9). Mais elevado é o RIN atopado na provincia de Lviv, na Galicia ucraina, nos anos 2006
e 2007: 0 3'4% (ICgse: 3'0-3'7, idem), pero xurdiu dunha poboacion de casos diferente: mentres o 46% tifian
duas doses, o 38% tifian estatus vacinal descofiecido e do 16% sabiase que non estaban vacinados®’.
Outros artigos consultados ou non especificaban o RIN (nin o bruto nin o especifico por estatus vacinal)28'3°,

ou se referia a moi poucos ingresos*".

Ao tomar como referencia os estudos resumidos na taboa 9, o RIN bruto do abrocho de 2012/13, 1’3, fica na
lina do estimado cos datos da cidade de Nova lorque e mais de Holanda, nos que 0s casos tefien unha
distribucion de antecedentes de vacinacion semellante aos do abrocho 2012/13 (tdboa 8). Pola contra, o
dos abrochos anteriores é maior que o estimado cos datos de Inglaterra e Gales da tdboa 9, no que os
casos contan con menores antecedentes de vacinacion, agas o abrocho de 1995/96 (tdboa 8). Con todo, o
RIN bruto destes abrochos € inferior ao estimado en Inglaterra e Gales co sistema que, segundo os autores,
subestima a incidencia de parotidite. Deste xeito, 0 RIN estimado para os tres primeiros abrochos de Galicia
corrobora a sospeita de que neles hai unha importante subestimacién da incidencia da enfermidade, polo
menos a respecto do abrocho de 2012/13, na medida na que a andlise feita é abondo para poder
comparalos (por exemplo, non se puido ter en conta a idade, que tamén esta asociada a probabilidade de

ingreso por parotidite).

Por outra banda, o elevado niimero de casos notificados de parotidite durante o abrocho de 2012/13 xunto a
elevada proporcion deles que, polo ano que naceron, moi probablemente recibiran duas doses de TV, da
lugar & rechamante circunstancia dun gran nimero de enfermos previamente vacinados. En propiedade,
esta afirmacion non se sostén porque non se dispon de informacién de calidade sobre os antecedentes
vacinais dos casos, como xa se comentou; mais, en todo caso, dada a distribucion etarea dos casos, da sta
distribucion temporal (Figura 5) e da intensa asortatividade etarea dos contactos interpersoais necesarios
para transmitir a infeccién, a poboacion que recibiu dlas doses de TV debeu de participar intensamente
nesta transmision. En especial os que naceron en 1994 e 1995, que recibiron unha dose coa TV elaborada
coa cepa Rubini e, pola practicamente nula eficacia desta vacina, funcionalmente son como os que recibiron
unha soa dose.

Esta participacion na transmision da infeccion débese, probablemente, & perda co paso do tempo da
capacidade de proteccién inducida pola vacina, que semella que non ocorre coa inmunidade natural®.
Ainda que alguns estudos, especialmente os mais antigos, non atoparon perda da efectividade fronte a
parotidite co paso do tempo dende a Ultima dose de vacina, entre 0s recentes son maioritarios 0s que Si
atoparon esta perda, medida tanto directa como indirectamente a través de maiores incidencias nos de mais
idade, cando esta se pode empregar con seguridade como proxy do tempo transcorrido dende a
vacinaciéon®. Ademais, estes resultados estan en consonancia con outros gue amosan unha diminucién do
titulo de anticorpos co paso do tempo dende a vacinaciéon®*, e cos estudos que sinalan o fallo vacinal
secundario e non o primario como explicacién da enfermidade en vacinados®>®.

Neste senso, como queira que a taxa de seroconversién despois de duas doses de TV é moi semellante
para as compofientes parotidite®>* e sarampelo’, e os antecedentes de vacinacién da poboacién galega
fronte &s duas enfermidades son idénticos a partir de 1982, dado que esta vacinacion coa TV conseguiu
eliminar a transmision endémica do sarampelo, que ten unha transmisibilidade mais elevada que a
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parotidite®’, non parece nada probable que os fallos no uso da vacina (erros de administracién, serie
incompleta, cadea de frio, ...)*® puidesen xogar un papel minimamente relevante no abrocho de 2012/13.

Polo demais, s6 se disp6n do xenotipo do virus da parotidite dun caso do abrocho 2012/13, que era G1,
diferente do A ao que a cepa coa que se elabora a vacina Jeryl-Lynn. Este desaxuste entre xenotipo do
abrocho e xenotipo vacinal propuxose como explicacion da enfermidade en vacinados, debido a que hai
datos que suxiren que os virus silvestres de xenotipos distintos dos da cepa da vacina son menos
neutralizados polos anticorpos de orixe vacinal®®, mais estudos realizados con cepas implicadas en
abrochos recentes non confirman que o desaxuste de xenotipo sexa un problema importante®.

Nesta mesma lifia fican os estudos de efectividade da vacina, que claramente indican que malia a sua
diminucién co paso do tempo segue a ser elevada, mais con dlas que con unha dose de vacina®’; e o feito
de que a carga de enfermidade non se reparta por igual entre os vacinados e se concentre nos que hai mais
tempo que recibiran a vacina —como en Galicia en 2012/13 (tdboa 5) —, que é o que deberia ocorrer se o
desaxuste de xenotipos xogase un papel relevante no desenvolvemento destes abrochos en poboacidns
con elevada cobertura vacinal. E dicir, de ter algin, o desaxuste xenético teria s6 un papel secundario®.

A perda de proteccion da vacina co paso do tempo favorece a infeccion dos vacinados, e neles da lugar a
cadros clinicos clasicos, mais tamén —e maioritariamente— a formas clinicas atipicas e infeccions
paucisintomaticas ou mesmo asintomaticas*’, que tamén poden transmitir a infeccion****, malia que sexa
con menor eficiencia que os infectados non vacinados™, en consonancia co feito de que os vacinados
excretan menos virus que 0s non vacinados™®.

Deste xeito, a carga de infeccién na poboacién durante o abrocho de 2012/13 foi moito mais elevada do
gue suxire a incidencia notificada de parotidite, que conta maioritariamente con casos diagnosticados
exclusivamente coas manifestacions clinicas (s6 o 2% foron confirmados microbioloxicamente), que
previsiblemente estan limitados as formas clasicas con implicaciéon da parétida. En todo caso, polo aumento
da prevalencia durante os abrochos, o valor preditivo positivo deste diagndstico clinico é elevado®*,
mentres o diagndstico microbiol6xico en persoas vacinadas non é doado pola ausencia de IgM e a presenza

de 1gG*°.

Por outra banda, a resposta ao abrocho de 2012/13 foi recomendar a exclusion dos casos e a vacinacion
con duas doses de TV aos contactos que a tivesen indicada (cadro 1). Non se considerou a posibilidade de
recomendar unha terceira dose de TV, nin sequera en contextos que favorecen a transmisién da parotidite
pola acumulacion de persoas con idade de risco, porque os datos sobre o seu uso son insuficientes para
recomendala.

En resumo, o abrocho de 2012/13, que se estendeu por todo o territorio de Galicia malia as importantes
diferenzas na incidencia notificada entre comarcas, afectou preferentemente a persoas que recibiran duas
doses de TV e sostivose nelas, en especial nas que recibiran a ultima dose habia mais de 10 anos, debido
a perda de proteccion co paso do tempo propia da compofiente parotidite da TV, e moi especialmente nas
gue unha das doses de TV que recibiron fora elaborada coa cepa Rubini.

Debido a isto, parece probable que nos anos vindeiros habera novos abrochos de parotidite en Galicia, mais
é imposible predicir cando, nin sequera co apoio dos datos de seroprevalencia®’. Ora ben, compre salientar
que a vacinacion con dias doses de TV segue a ser a mellor estratexia para controlar a parotidite®*, e que a
sUa efectividade, ainda que menor que a eficacia estimada en ensaios clinicos, segue a ser moi positiva33 e
gue son moitos 0s casos e 0s ingresos evitados dende que comezou a vacinacion, mesmo durante 0s
abrochos.
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A ESPERANZA DE VIDA EN GALICIA: DIFERENZA ENTRE HOMES E
MULLERES, 1980-2012

Introducion A esperanza de vida (EV) é un dos indicadores mais amplamente empregado para realizar
comparacions sobre a incidencia da mortalidade nas distintas poboaciéns e, polo tanto, sobre as condiciéns
de saude e nivel de desenvolvemento dunha poboacién. Definese como o nimero medio de anos que
esperaria seguir vivindo unha persoa dunha determinada idade no caso de manterse o patron de
mortalidade por idade (taxas de mortalidade a cada idade) actualmente observado™.

Nos paises occidentais, a EV experimentou un aumento considerable ao longo do ultimo século, con
diminuciéns na probabilidade de morrer, como consecuencia dos avances médicos e tecnoldxicos, reducion
nas taxas de mortalidade infantil, cambios nos habitos nutricionais e nos estilos de vida, mellora nos niveis
das condiciéns materiais de vida e na educacion, asi como no acceso da poboacién aos servizos sanitarios.
Un aspecto clave na evolucion das ultimas décadas foi a mellora das expectativas de vida nas persoas de
idade madura e avanzada, de xeito que a reducién sostida da taxa de mortalidade nestas idades permitiu o
aumento da porcentaxe destas persoas no conxunto da poboaciénl’z.

Tanto en Europa como en Espafa, vense observando nas Ultimas décadas esta tendencia ascendente da
EV, asi como a existencia dunha diferenza apreciable na incidencia da mortalidade por sexos, orixinando
unha EV ao nacemento e a idades avanzadas superior nas mulleres. Ao centrarse exclusivamente en
Espafia, esta brecha de xénero ou diferenza existente entre homes e mulleres na EV a favor das mulleres,
creceu e mantivose estable ata a metade dos anos noventa, como consecuencia dunha mortalidade
masculina mais elevada. Esta diferenza foise reducindo lixeiramente nas ddas Ultimas décadas, diminuindo
entre os anos 2001 e 2011 en torno a un ano, e algunhas predicions indican que seguird unha tendencia
descendente ata o0 ano 2050"2.

Un comportamento similar vense observando en Galicia nos Ultimos anos, xa que se apreciou tanto o
aumento da EV, como a existencia da brecha de xénero, a que, de ter en conta a EV ao nacemento, acadou
0s seus valores méis elevados na década dos 90, diminuindo lentamente ata a actualidade (figura 1), e de
ter en conta a EV aos 65 anos, mantense constante con pequenas oscilacions dende mediados dos anos 90
(figura 2).

Tanto o aumento da EV como a existencia da brecha de xénero poden explicarse en termos de anos de
esperanza de vida gafiados (AEVG), que permiten expresar a contribucion de cada causa de morte ao
cambio observado na EV e son atribuibles ao cambio observado no risco absoluto de falecer por unha
causa determinada, o que permite formular como obxectivo fundamental deste estudo a analise da
contribucién das causas de morte & diferenza da EV ao nacemento entre sexos en Galicia ao longo dos
dltimos anos.

Figura 1. Evoluciéon da EV ao nacemento dos homes e mulleres residentes en Galicia no periodo 1980-
2012. Aparecen resaltados os quinquenios que se analizan no presente documento.
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Figura 2. Evolucion da EV aos 65 anos dos homes e mulleres residentes en Galicia no periodo 1980-2012.
Aparecen resaltados os quinquenios que se analizan no presente documento.
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Métodos. Estudaronse tres quinquenios, o primeiro quinquenio correspéndese co periodo 1986-1990, o
segundo co periodo 1996-2000 e o terceiro co periodo 2006-2010.

Empregaronse datos de mortalidade (procedentes de Rexistro de Mortalidade de Galicia), de poboacién
(procedentes de Padron Municipal de habitantes a partir do ano 1998 e de estimacions intercensuais
calculadas no Servizo de Epidemioloxia da Direccion Xeral de Innovacion e Xestion da Saude Publica, para
anos anteriores) e de nacementos (IGE).

Calcularonse os AEVG entre dous quinquenios para os homes e para as mulleres e entre homes e mulleres
ao longo para cada un dos quinquenios. Para estes céalculos empregaronse as taboas de mortalidade que
foron calculadas para cada sexo e para cada un dos quinquenios estudados e as taxas especificas por
causa de morte. Para obter as tdboas de mortalidade utilizouse o modelo norte de Taboa de Coale-Demeny
e a taxa de mortalidade infantil.

En canto a obtencidn das taxas especificas por causa de defunciéon, empregouse para a analise a lista
reducida de causas de morte (constituida por 102 causas) que foron codificadas segundo CIE-9 (para o
quinquenio 1986-1990) e a CIE-10 (para os quinquenios 1996-2000 e 2006-2010). A lista reducida garante a
correspondencia entre as causas e codigos de ambos CIE.

Para descompor o cambio ou diferenza de EV ao nacemento entre periodos ou entre homes e mulleres por
causas de morte, aplicouse o método de Arriaga4. Deste xeito € posible explicar en termos de AEVG a
maior EV ao nacemento dun quinquenio fronte a outro e das mulleres fronte aos homes. Os AEVG
constitien unha medida do impacto real —observado no periodo analizado— dunha causa de morte
especifica sobre a EV ao nacemento. A reducion da mortalidade producird unha contribucién positiva ao
cambio na EV (AEVG con signo positivo) e o0 aumento da mortalidade producira unha contribucion negativa
(AEVG con signo negativo) a dito cambio.

Para analizalas individualmente seleccionaronse as 15 de causas de morte que contribuiron na maior
porcentaxe (en valor absoluto) & diferenza (taboa 2) da EV ao nhacemento entre quinquenios ou entre sexos,
sen considerar “Resto de sintomas, signos e achados anormais clinicos e de laboratorio, non clasificables
noutra parte” e “Paro cardiaco, morte sen asistencia e outra causa descofiecida de mortalidade” por tratarse
de causas inespecificas, existindo a posibilidade de que as mortes clasificadas deste xeito se repartan entre
o resto de causas de defuncion.

Os célculos realizaronse con EPIDAT 4.1°.

Por comodidade, de agora en diante, empregaranse as siglas EV para denominar & EV ao nacemento, xa
gue en ninglin momento se fara mencién a EV a outras idades.
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Taboa 2. Causas seleccionadas xunto coa sta porcentaxe maxima (%) de AEVG (en valor absoluto) sobre o total de AEVG, para a
comparacion de quinquenios nos homes, comparacion de quinquenios nas mulleres e comparacién de sexos para 0s quinquenios.

Seleccion para a Seleccion para a Seleccion para a
comparacion de comparacion de comparacion de
Causas quinquenios quinquenios Sexos para os
(homes) (mulleres) quinquenios

Enfermidades cerebrovasculares 22'61 3017 2'86
Accidentes de tréfico de vehiculos de motor 16°27 6'99 1111
Insuficiencia cardiaca 14’57 1710 -
Infarto agudo de miocardio 14’15 974 1123
Afeccions orixinadas no periodo perinatal 11’55 - -
Cirrose e outras enfermidades cronicas do figado 10'86 477 467
SIDA 903 - -
Enfermidades crénicas das vias respiratorias inferiores (*) 8'60 5'64 7'52
Aterosclerose 764 10'92 -
Outras enfermidades do corazén 6'95 743 323
Envelenamento accidental por psicofarmacos (**) 594 - -
Tumor maligno do estomago 5'60 407 307
Afogamento, submersién e sufocacidn accidentais 540 344 -
Tumor maligno do colon 513 - -
Outras enfermidades isquémicas do corazén 4'85 384 440
Trastornos mentais organicos, senil e presenil - 535 -
Enfermidade de Alzheimer - 516 -
Diabetes mellitus - 411 -
Afecciéns orixinadas no periodo perinatal - 392 -
Tumor maligno da traquea, dos bronquios e do pulmén - - 14'83
Tumor maligno da mama - - 532
Tumor maligno da préstata - - 517
Suicidio e lesidns autoinflixidas - - 370
Outros accidentes - - 322
Tumor maligno da vexiga - - 304
Outras enfermidades do sistema respiratorio - - 2'88

(*) Agas asma (**) E drogas de abuso
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Resultados. Como se observa na taboa 1 e na figura 1, en Galicia a EV incrementou nos ultimos anos,
pasando de 73’2 e 80’2 anos para homes e mulleres, respectivamente, no quinquenio 1986-1990 a 780 e
85’1 anos no periodo 2006-2010. Unha tendencia crecente tamén se ven observando na diferenza de anos
de EV entre os quinquenios a estudo; asi, a EV aumentou 4’8 anos nos homes e 4’9 nas mulleres.
Asemade, mantivose a brecha de xénero a favor das mulleres, ainda que iniciando nos Ultimos anos unha
lixeira tendencia ao descenso (figura 1, taboa 1).

Taboa 1. Anos de EV en homes e mulleres e diferenza de anos de EV entre quinquenios e
entre sexos, mostradas entre paréntese.

1986-1990 1996-2000 2006-2010
Homes 732 (18) 750 (30) 780
(brecha de , , ,
Xxénero) (70) (76) (1)
Mulleres 802 (24) 82'6 (25) 851

De modo xeral, as 15 causas que contribuiron en maior porcentaxe &s diferenzas observadas (taboa 2)
explicaron o 73'3% e 0 68'7% dos AEVG na comparacién entre o primeiro e 0 segundo quinquenio e na
comparacion entre o segundo e o terceiro quinquenio, respectivamente, para os homes; 0 76’6% e 0 76'5%
dos AEVG na comparacion dos mesmos quinquenios para as mulleres; e 0 65’4%, o0 64'7% e o0 61'5% dos
AEVG que constitien a brecha de xénero no primeiro, segundo e terceiro quinquenio de estudo,
respectivamente.

Figura 3. Efecto da causa de morte sobre a diferenza de EV entre quinquenios para os homes. AEVG
(porcentaxe).
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Comparacioén entre quinquenios: Homes. O aumento da EV foi mais acentuado ao comparar o segundo € o
terceiro quinquenio (3’0 anos) que ao comparar o primeiro e o segundo (1’8 anos) (tdboa 1), producindose
no global do periodo, un aumento na EV de 4’8 anos.

Os AEVG foron en aumento en todos os grupos de idade, agas nos menores de 15 anos e no grupo de 55 a
64 anos. Un dato salientable é o feito de que nos grupos de idade de 25 a 34 e de 35 a 44 anos moéstrase
un cambio na contribucion a diferenza na EV, contribuindo con valores negativos a diferenza entre o
primeiro e 0 segundo quinquenio e con valores positivos a diferenza observada entre o segundo e o terceiro
quinquenio.

En canto as causas de morte, as que contribuiron nunha maior porcentaxe & diferenza na EV nos homes
entre os distintos quinquenios a estudo, foron as enfermidades cerebrovasculares, nas que destaca 0 22’6%
na comparacion do primeiro e o segundo quinquenio; os accidentes de trafico de vehiculos a motor, nos que
destaca o 16’3% na comparacion do segundo e o terceiro quinquenio; a insuficiencia cardiaca, na que
destaca o 14’6% na comparacion do primeiro e o segundo quinquenio; e o infarto agudo de miocardio, no
gue destaca o 14’2% na comparacion do segundo e o terceiro quinquenio.

Entre as 15 causas seleccionadas atopamos algunhas como a SIDA, envelenamento accidental por
psicofarmacos e drogas de abuso e outras enfermidades isquémicas do corazén, que pasaron de contribuir
negativamente na diferenza entre o primeiro e o segundo quinquenio, a ter unha aportacién positiva a esta
diferenza ao comparar o segundo e terceiro quinquenio, mentres que outras enfermidades do corazén e
afogamento, submersion e sufocacién accidentais presentaron o comportamento oposto, pasando de
contribuir positivamente & diferenza entre o primeiro e o segundo quinquenio a contribuir en negativo entre
0 segundo e o terceiro quinquenio. O tumor maligno do colon mantivose con signo negativo en ambos
diferenzas (figura 3).

Comparacién entre quinquenios: Mulleres. Nas mulleres o aumento da EV foi semellante na comparacion do
primeiro e o segundo quinquenio (2’4 anos) e ha comparacion do segundo e o terceiro (2’5 anos) (taboa 1),
producindose ao comparar 0 primeiro e o Ultimo quinquenio, un aumento de 4’9 anos, similar ao realizar a
mesma comparacion nos homes, ainda que a diferenza dun quinquenio ao seguinte mantivose con certa
estabilidade nas mulleres, mentres que non ocorreu do mesmo xeito nos homes.

Figura 4. Efecto da causa de morte sobre a diferenza de EV entre quinquenios para as mulleres. AEVG
(porcentaxe).
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O aumento da EV foi tamén claro nas mulleres, sendo os grupos de maior idade os que contribuiron en
maior grao a esta diferenza no aumento da EV, destacando o impacto do grupo comprendido entre os 75 e
84 anos. Xunto coa maior aportacion dos grupos de maior idade a esta diferenza, tamén hai que ter en
conta a contribucién que supuxo o grupo dos menores de 15 anos.

A causa que mais contribuiu a diferenza existente na EV entre quinquenios foi a das enfermidades
cerebrovasculares (destacando o 30°2% na comparacion entre o segundo e o terceiro quinquenio), seguida
da insuficiencia cardiaca (destacando o 17°1% na comparacién entre o primeiro e 0 segundo quingquenio),
da aterosclerose (destacando o 10'9% na comparacion do primeiro e o segundo quinquenio) e do infarto
agudo de miocardio (destacando 0 9'7% da comparacién entre o segundo e o terceiro quinquenio). Tras as
enfermidades cerebrovasculares que ocupan o primeiro lugar na contribucién ao cambio na EV, as catro
seguintes causas por orde de contribucion forman parte da patoloxia cardiaca e arterial. Os trastornos
mentais organicos, senil e presenil, a enfermidade de Alzheimer, outras enfermidades isquémicas do
corazon e afogamento, submersion e sufocaciéon accidentais contribuiron a diferenza entre algin dos
quinquenios a estudo de forma negativa (figura 4).

Comparacioén entre sexos. Os grupos de idade que contribuiron en maior medida & diferenza observada na
EV entre homes e mulleres (a favor das mulleres) foron os grupos de idade comprendidos entre os 55 e 0s
74 anos de idade para os tres quinquenios a estudo.

En canto as causas que contribuiron & diferenza nos anos de EV entre homes e mulleres, tanto no primeiro
como no segundo quinquenio, 0s primeiros catro postos son ocupados polas mesmas, que son tumor da
traquea, bronquios e pulmon (12'3%), infarto agudo de miocardio (11'2%), accidentes de trafico de
vehiculos a motor (11'1%) e as enfermidades cronicas das vias respiratorias inferiores (agas asma) (6'6%),
contribuindo estas catro cun 41°2% na diferenza de anos de EV entre ambos sexos nestes periodos de
tempo (figura 5).

No terceiro quinquenio, en canto 4s causas seleccionadas, un total de 6 supofien 0 42°6% da diferenza nos
anos de EV entre homes e mulleres, estas son: tumor maligno de traquea, bronquios e pulmén (14’8%),
infarto agudo de miocardio (7'7%), outras enfermidades isquémicas do corazén (4'4%) e outras
enfermidades do corazén (3'2%), enfermidades crénicas das vias respiratorias inferiores, agas asma (7°0%)
e accidentes de trafico de vehiculos a motor (5'4%).

Figura 5. Efecto da causa de morte sobre a diferenza de EV entre homes e mulleres nos tres quinquenios a
estudo (1986-1990, 1996-2000 e 2006-2010). AEVG (porcentaxe).
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Tamén xogan nesta diferenza un papel destacable as contribuciéons dos tumores malignos de mama e de
prostata, contribuindo o tumor de mama negativamente a diferenza favorable &s mulleres cunha porcentaxe
de -5'3% e o de prostata positivamente a esta diferenza cun 5’2%.

Seguen a ser as mesmas que nos quinquenios anteriores as catro primeiras causas que contribuiron con
maior porcentaxe a brecha de xénero, mais acontece que os accidentes de trafico pasan a ser a cuarta
causa que mais contriblle mentres que as enfermidades cronicas das vias respiratorias inferiores (agas
asma) pasan a constituir a terceira causa en orde cuantitativa de importancia (figura 5).

Ao ter en conta o efecto da idade sobre a diferenza de EV entre homes e mulleres nas causas de
mortalidade que mais contribuiron aos AEVG nos tres quinquenios, obsérvase que no caso do tumor
maligno da traquea, bronquios e pulmoén, a medida que se avanza no tempo, hai un incremento da
contribucién dos grupos de maior idade a esta diferenza (agas no grupo de idade de 65 a 74 anos).

No caso do infarto agudo de miocardio, ainda que co paso de tempo produciuse unha diminuciéon da
contribucién a diferenza na EV, mais pronunciado no ultimo quinquenio, foron os grupos de idade entre os
55 e 0s 74 anos os que contribuiron en maior medida & diferenza observada.

No caso dos accidentes de trafico os grupos de idade que mais contribuiron a diferenza observada foron os
de 15 a 34 anos, observandose un claro descenso na diferenza do Ultimo quinquenio con respecto aos dous
primeiros periodos de estudo.

Nas enfermidades cronicas das vias respiratorias inferiores (agas asma), o0 grupo que contribuiu en maior
medida a diferenza observada foi 0 de 65 a 84 anos para os dous primeiros quinquenios e o de 75 e mais
para o ultimo quinquenio.

Comentario. Como xa se comentou, o indicador que se empregou foi AEVG, xa que para explicar o
comportamento da EV, presenta unha serie de vantaxes comparativas, pois considera o feito de que
cambios semellantes nas taxas de mortalidade a idades diferentes influencian de maneira distinta a EV, da
conta da substitucién entre causas de morte competitivas e proporciona unha medida cuantitativa de facil
interpretacion.

Non obstante presenta a desvantaxe relativa de ser sensible a valores extremos do nivel basal de
mortalidade por dita causa, é dicir, se a mortalidade por unha causa xa tivera alcanzado un nivel moi baixo,
a sua reducién representaria unha contribucién pequena en AEVG,; e, pola contra, se o seu nivel basal fose
moi alto, calquera reduciéon produciria unha gran contribucién. Este inconveniente pode paliarse
incorporando unha medida do nivel da mortalidade por cada causa de morte, expresada en anos de
esperanza de vida perdidos (AEVP)7.

E xa, en canto ao resultados obtidos, a EV ao nacemento, tanto nos homes como nas mulleres residentes
en Galicia, foi en aumento, pasando de 73’2 a 78'0 nos homes e de 80’2 a 85’1 nas mulleres, dende o
quinquenio 1986-1990 a 2006-2010. Esta evolucién representa unha ganancia de 4’8 e 4’9 anos na EV,
para homes e mulleres respectivamente. Esta ganancia débese, principalmente, a reducion da mortalidade
debida &s enfermidades cerebrovasculares e cardiovasculares, xa que foron as causas que contribuiron en
maior medida ao cambio na EV ao longo dos quinquenios a estudo, as que haberia que engadir os
accidentes de trafico nos homes que tamén tiveron unha contribucién importante ao cambio na EV. Ainda
que as principais causas que contriblen ao aumento da EV poden variar duns lugares a outros, o que si é
un feito, é que as persoas estan vivindo mais anos en todo o mundo®.

Por outra banda, observouse o mantemento da brecha de xénero, ainda que con tendencia ao descenso, e
quedaria explicada nunha porcentaxe importante por catro causas que contribuiron nos distintos
qguinguenios con valores en conxunto que supuxeron 0 42’2% (1986-1990 e 1996-2000) e o0 45'0% (2006-
2010) do total da diferenza observada, estas foron tumor maligno da traquea, bronquios e pulmoén, infarto
agudo de miocardio, accidentes de trafico de vehiculos a motor e enfermidades crénicas das vias
respiratorias inferiores (agas asma), e, mantivéronse nesta orde ao longo tempo, coa variacion no
quinguenio 2006-2010 do paso das enfermidades cronicas das vias respiratorias inferiores (agas asma) ao
terceiro posto, en detrimento dos accidentes de trafico de vehiculos a motor que pasaron a ocupar o cuarto
lugar.

Ao analizar tanto as causas que contribuiron dun xeito importante ao aumento da EV, como as causas que
mais contribuiron & existencia da brecha de xénero, obsérvase que son causas que se atopan influenciadas
por factores culturais dun xeito importante. Habitos como o consumo de tabaco, non realizar unha dieta
cardiosaudable, falta de exercicio fisico e consumo de alcol, explicarian en parte a existencia desta brecha
de xénero.
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Estes habitos ou factores foron considerados factores de risco tanto de morbilidade como de mortalidade®™*°

e son obxecto de programas de prevencion que se vefien desenvolvendo nos ultimos anos (o que explica o
aumento da EV debido a causas relacionadas coas enfermidades cerebrovasculares, cardiovasculares,
accidentes de trafico,EPOC,...); non obstante, queda marxe para a mellora (en parte posto de manifesto
pola existencia da brecha de xénero), polo que se pode seguir influindo nestas causas e conseguir deste
Xeito, incrementar os AEVG da poboacion.
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