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9.1. Causas externas

9.1.1. Indicadores generales

Las causas externas tienen un especial impacto en las edades jovenes y por ello son una causa
importante de mortalidad prematura y discapacidad, especialmente en hombres. En 2015 la tasa ajustada
de mortalidad por 100.000 habitantes fue de 14,9 (21,6 en hombres y 9,2 en mujeres). El aumento
observado en los ultimos afios en los indicadores de mortalidad y carga de enfermedad se debe en buena
medida a la correcta clasificacion como causa externa de defunciones con intervencién judicial que hasta
2012, por el retraso en su notificacion, acababan ubicadas en el capitulo de causas mal definidas (Tabla
9.1).

Tabla 9.1. Causas externas. Indicadores generales segin sexo. Mortalidad, morbilidad, contribucion ala
esperanza de viday carga de enfermedad. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: Servicio de Informes de Salud y Estudios.

Causas externas. Comunidad de Madrid

Hombres Mujeres Total
N° Muertes. CM. 832 596 1.428
Tasa Bruta de Mortalidad, por 100 mil. CM. 26,9 17,7 22,1
Tasa Truncada (35-64) de Mortalidad, por 100 mil. CM. 24,0 7,4 15,5
Tasa Ajustada de Mortalidad, por 100 mil. CM. 21,6 9,2 14,9
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM. 946,3 848,9 895,7
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM.(2010 - 2015) -0,14 -0,07 -0,10
Carga de Enfermedad. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). CM. 13.797 6.110 19.907
Afios Vividos con Discapacidad. CM. 3.433 1.965 5.397
Afos de Vida Perdidos. CM. 10.364 4.145 14.509

9.1.2. Mortalidad por causas externas

Tanto en hombres como en mujeres, la mortalidad por causas externas en la Comunidad de Madrid
muestra una evolucion descendente desde hace 25 afios. Desde 2013 se observa un ligero aumento
respecto a previos y, si bien las tasas en la Comunidad de Madrid contintan siendo inferiores a la media
nacional, ha disminuido la diferencia entre ambas (Figura 9.1).
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Figura 9.1. Causas externas. Evoluciéon anual de la mortalidad segln sexo. Tasas estandarizadas por
poblacién europea, por 100 mil. Comunidad de Madrid y Espafia, 1975-2015.

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracion: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.
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Nota: Tasas estimadas usando como denominador las "Estimaciones intercensales de poblacion” y las "Estimaciones de Poblacion Actual" del INE.

Objetivo 9 Reducir las lesiones derivadas de actos violentos y accidentes 4/36



Madrid
Informe 2016

del Estado de Salud de la Poblacion
de la Comunidad de Madrid

La Figura 9.2 muestra la mortalidad por causas externas 2007-2011, distribuida por secciones censales,
para cada sexo, en la forma de quintiles de la Razéon Estandarizada de Mortalidad. No se observa un
patron claro de agregacion en la Comunidad de Madrid, siendo en hombres la zona sureste la que
presenta la agregacion mayor de secciones censales con alta mortalidad.

Figura 9.2. Mortalidad por causas externas en las Zonas Basicas de Salud. Hombres y mujeres.
indice de mortalidad Estandar, periodo 2007-2011. Comunidad de Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién y Padrén continuo, IECM. Elaboracién: Servicio de Informes de Salud y Estudios.
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La mortalidad por causas externas ha contribuido negativamente al cambio de la esperanza de vida,entre
2010 y 2015. Parte de este empeoramiento, no obstante, no es debido a un empeoramiento de la
mortalidad , sino a una mejora de la certificacion de la causa de muerte, de manera que se ha producido
un trasvase de fallecimientos del grupo de causas mal definidas al capitulo de causas externas (que en
2010 estaba, por tanto, subestimado) (Figura 9.3).

Figura 9.3. Contribucion de las causas externas y resto de causas al cambio de la esperanza de vida al
nacer, segun sexo y edad. Comunidad de Madrid, 2010-2015.

Fuente: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.1.3. Accidentes autodeclarados
9.1.3.1 Accidentes en jovenes

De acuerdo con los datos suministrados por el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles en poblacién juvenil (SIVFRENT-J), el 13,0% de los jévenes de 15y 16
afos entrevistados en 2015 tuvo en los ultimos 12 meses algun accidente que requirié tratamiento
médico, siendo 1,6 veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres.

Respecto a la descripcion del espacio o situacién en los que se produjo el Ultimo accidente, en los chicos
la situacion/lugar mas frecuente fue la casa (29,9%), seguido del centro deportivo (24,2%) y la calle
(12,1%). En las mujeres, los accidentes se originaron fundamentalmente en casa (42,2%) seguido la calle
(13,7%) y el centro deportivo (10,8%).

Desde 1996 la evolucion de la frecuencia de accidentes muestra en ambos sexos, aunque mas clara en
las chicas, una tendencia predominantemente descendente hasta 2009, fecha en que la tendencia tiende
a repuntar, especialmente en las chicas. El descenso global registrado entre 1996/1997 y 2014/2015 fue
del 20,8% en los chicos y del 25,2% en las chicas (Figura 9.4).
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Figura 9.4. Evolucion de la proporcion de jévenes que han tenido algin accidente en los Gltimos 12
meses, segun sexo. Poblacién de 15 a 16 afios. Comunidad de Madrid, 1996-2015.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Senicio de Epidemiologia.
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9.1.3.2. Accidentes en adultos

Segun el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles en
poblacion adulta (SIVFRENT-A) en 2015 un 1,7% de los entrevistados tuvo algun accidente en los ultimos
12 meses cuyas heridas necesitaron tratamiento médico. La prevalencia, que mantiene la tendencia
descendente desde 2003, fue superior en hombres (2,2%) que mujeres (1,1%).

Se observé una reduccion en la frecuencia de accidentes de cualquier tipo, con una disminucion del 78%
en hombres y del 71% en mujeres durante el periodo 2014/2015 respecto a 1995/1996 (Figura 9.5).
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Figura 9.5. Evolucién de la proporcion de adultos que han tenido algun accidente en los ultimos 12
meses, segun sexo. Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid, 1995-2015.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracién: Senicio de Epidemiologia.
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9.1.4. Lesiones atendidas en Atencién Primaria

Las lesiones atendidas en Atencién Primaria representan en 2015 el 4,1% de todos los episodios
atendidos (Tabla 9.2), con ligeras variaciones geograficas (tasas mas altas en el sur de la region) (Tabla
9.3). La poblacion nacida fuera de Espafia presenta tasas inferiores a las de los esparioles.

Tabla 9.2. Lesiones atendidas en Atencién Primaria segln sexo y pais de nacimiento. Nimero, porcentaje
sobre el total de episodios activos y tasa por mil. Comunidad de Madrid, 2014 y 2015.

Fuente: AP-Madrid y Tarjeta Individual Sanitaria (CIBELES). Elaboracién: Servicio de Informes de Salud y Estudios.

2014 2015
Ne % sobre el total de Tasa (ajustada N° % sobre el total de Tasa (ajustada

Episodios episodios por edad) Episodios episodios por edad)
Hombres 343.236 4,3 111,2 (112,9) 358.533 4,6 115,3 (117,2)
Mujeres 433.851 3,5 129,6 (119,0) 451.003 3,8 133,9 (123,8)
Nacidos fuera de Espafia  96.670 3,6 84,4 (93,9) 104.348 3,8 88,3 (99,1)
Nacidos en Espaia 675.516 3,9 127,7 (119,5) 705.032 41 133,2 (125,1)
Total 777.087 3,8 120,7 (116,8) 809.536 4,1 125,0 (121,2)
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Tabla 9.3. Lesiones atendidas en Atencién Primaria segun Direccion Asistencial (DA). NiUmero, porcentaje
sobre el total de episodios activos y tasa por mil. Comunidad de Madrid, 2014 y 2015.

Fuente: OMI-AP/AP-Madrid y Tarjeta Individual Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio de Informes de Salud y Estudios.

2014 2015
DA Ne % sobre el total de Tasa (ajustada N° % sobre el total de Tasa (ajustada
Episodios episodios por edad) Episodios episodios por edad)
Centro 150.870 3,7 122,7 (112,4) 148.256 4,0 120,1 (111,3)
Norte 91.258 38 110,0 (106,4) 98.096 4,2 117,1 (113,9)
Este 112.925 3,8 120,7 (116,2) 115.209 4,0 122,0 (117,5)
Sureste 123.454 3,8 129,3 (125,5) 129.398 4,2 135,2 (132,1)
Sur 95.339 3,8 127,3 (127,2) 101.292 3,9 134,2 (133,7)
Oeste 94.255 38 129,7 (129,6) 98.308 4,0 134,9 (134,3)
Noroeste 108.986 43 107,9 (105,2) 118.977 45 116,7 (113,5)

Si observamos la distribucion por edades, vemos que las lesiones se acumulan en las edades extremas
de la vida (Figura 9.6). Las mujeres presentan las mayores tasas por encima de los 64 afios, siendo éstas
sensiblemente superiores a las de los hombres. Estos alcanzan mayores tasas que las mujeres hasta los
34 afios, siendo inferiores a las mismas a partir de esta edad, a pesar de sufrir también un aumento
posterior en las edades tardias de la vida.

Figura 9.6. Lesiones atendidas en Atencién Primaria segun edad y sexo. Tasas por mil. Comunidad
de Madrid, 2015.

Fuente: AP-Madrid y Tarjeta Individual Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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La primera causa de morbilidad por accidentes en menores de un afio son las conmociones cerebrales y
contusiones. En el resto de edades son las heridas incisas seguidas en la mayoria de los grupos de edad
por las contusiones (Figura 9.7).

Figura 9.7. Lesiones atendidas en Atencion Primaria. Causas especificas* méas frecuentes por grupo
de edad y niumero de orden. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: AP-Madrid. Elaboracion: Senicio de Informes de Salud y Estudios.

Grupo de Orden
£l 1 2 3 4 5
0 N79-Conmocién L76-Otras fracturas S12-Picadura de S16-
cerebral/contusion N=341 insecto N=320 Contusién/magulladura
N=812 N=298
1-4 S12-Picadura de S16- N79-Conmocién
insecto N=9473 Contusién/magulladura  cerebral/contusion
N=5066 N=4782
5-14 S16- S12-Picadura de L77-Esguinces L79-Esguinces y
Contusiéon/magulladura insecto N=15523 distensiones del tobillo distensiones NE
N=16451 N=10139 N=7458
15-24 S16- L77-Esguinces S12-Picadura de AB8-Efectos adversos
Contusién/magulladura distensiones del tobillo insecto N=5353 factores fisicos N=4525
N=8495 N=8015
25-34 A88-Efectos adversos S16- L77-Esguinces S12-Picadura de
factores fisicos N=8708 Contusién/magulladura distensiones del tobillo insecto N=6887
N=8247 N=7038
35-44 S16- S12-Picadura de A88-Efectos adversos L77-Esguinces
Contusién/magulladura insecto N=8994 factores fisicos N=8756 distensiones del tobillo
N=9988 N=7402
45-54 S16- S12-Picadura de A88-Efectos adversos L77-Esguinces
Contusién/magulladura insecto N=7938 factores fisicos N=7570 distensiones del tobillo
N=10025 N=6145
55-64 S16- A88-Efectos adversos S12-Picadura de L76-Otras fracturas
Contusién/magulladura factores fisicos N=7173 insecto N=6377 N=5265
N=9120
65-74 S16- A88-Efectos adversos L76-Otras fracturas S12-Picadura de
Contusién/magulladura factores fisicos N=7729 N=6035 insecto N=5062
N=9865
75-84 S16- A88-Efectos adversos L76-Otras fracturas ~ L75-Fractura de fémur
Contusién/magulladura factores fisicos N=9233 N=7583 N=3645
N=11488
85+ S16- L75-Fractura de fémur | A88-Efectos adversos L76-Otras fracturas
Contusién/magulladura N=5424 factores fisicos N=4854 N=4401
N=6914

* Cadigo CIAP correspondiente. N= nimero de episodios

9.1.5. Morbilidad hospitalaria por causas externas

El porcentaje de altas hospitalarias debidas a causas externas en 2015 fue 5,2%, ligeramente inferior al
de afios anteriores, en los que habia experimentado un ligero ascenso (5,0 en 2011 y 5,9% en 2014). Las
dos principales de ellas, mucho mas frecuentes que las restantes, son las fracturas (40,7%) y las
complicaciones de cuidados quirurgicos y médicos (34,0%) (Tabla 9.4).

Las tasas de altas hospitalarias por causas externas aumentan con la edad, y de forma notable en las
ultimas décadas de la vida. Globalmente son ligeramente superiores en hombres (9,46 altas por mil
habitantes frente a 8,49 en mujeres en 2015), pero a partir de los 70 afios son mas frecuentes en mujeres.
Durante el periodo 2003-2015 las tasas han aumentado un 47,6% en mujeres y un 30,1% en hombres
(Figura 9.8).

Las caidas accidentales son el mecanismo de lesion mas frecuente entre las causas externas. Son mas
frecuentes en personas afiosas y en mujeres, en torno a 1,4 veces mas frecuentes que en hombres
(Figura 9.9). Durante el periodo 2003-2015 las tasas de altas por lesiones por caidas accidentales han
aumentado un 89,1% en mujeres y un 87,4% en hombres.
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Tabla 9.4. Causas externas. Morbilidad hospitalaria segin causay sexo. Nimero de altas y porcentajes
respecto el total de causas externas. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.

Hombres Mujeres Total

N % N % N %
Fractura (800-829) 10.668 36,6 12.856 45,1 23.524 40,7
Complicacién de cuidados quirdrgicos y médicos (996-999) 10.094 345 9.575 33,6 19.669 34,0
Herida abierta (870-897) 1.630 56 778 2,7 2.408 4,2
Ezgaugzﬁfss)/g;g?::gs de articulaciones y musculos 1295 44 479 17 1774 3.1
Luxacion (830-839) 896 3,1 461 1,6 1.357 23
Lesion intracraneana sin fractura de craneo (850-854) 1.074 37 990 3,5 2.064 3,6
E.nve’n.enamiento por drogas, sustancias medicamentosas y 522 18 754 26 1276 22
biolégicas (960-979) ' ’
Cuerpo extrafio que entra por orificio (930-939) 703 24 678 24 1.381 24
Lesion interna de térax, abdomen y pelvis (860-869) 446 1,5 154 0,5 600 1,0
Contusion (920-924) 327 1,1 328 1,2 655 11
gg:gtzf;;:tos y efectos no especificados de causas externas 449 15 498 17 047 16
Quemadura (940-949) 254 0,9 202 0,7 456 0,8
ggg;plicaciones traumaticas y lesiones no especificadas (958- 350 12 360 13 710 12
Efectos téxicos de sustancias no medicamentosas (980-989) 147 0,5 110 0,4 257 0,4
Lesion superficial (910-919) 78 0,3 51 0,2 129 0,2
Lesion de nervios ymédula espinal (950-957) 89 0,3 58 0,2 147 03
Efecto tardio de causa externas (905-909) 143 0,5 141 0,5 284 0,5
Lesion de vasos sanguineos (900-904) 57 0,2 22 0,1 79 0,1
Lesién por aplastamiento (925-929) 40 0,1 11 0,0 51 0,1
Total Causas Externas
Ne de altas 29.262 28.506 57.768

Figura 9.8. Causas externas. Morbilidad hospitalaria segun edad y sexo. Tasas por mil. Comunidad
de Madrid, 2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.

Total

90+
85-39
80-34
7374
70-74
653-69
G0-64
33-54
5054
45-49
40-44
F3-34
30-34
25-29
20-24
15149
10-14
05-09

00-04
60 40 20 0 20 40 G0

Edad

Tasas (por 1.000)

- Hombres - Mujeres

Objetivo 9 Reducir las lesiones derivadas de actos violentos y accidentes 11/36



Madrid
Informe 2016

del Estado de Salud de la Poblacion
de la Comunidad de Madrid

Figura 9.9. Causas externas consecuencia de caidas accidentales. Morbilidad hospitalaria segun
edad y sexo. Tasas por mil. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.1.6. Carga de enfermedad por causas externas

La carga de enfermedad por causas externas se concentra en 2015 en las edades jovenes y adultas (15 a
59 afos) y en los hombres, con mayor peso del componente de mortalidad (AVP) que del de discapacidad
y mala salud (AVD) (Figura 9.10). El aumento observado en los Ultimos afios se debe en buena medida a
la correcta clasificacion como causa externa de defunciones con intervencion judicial que hasta 2012, por
el retraso en su notificacion, acababan ubicadas en el capitulo de causas mal definidas.

Figura 9.10. Causas externas. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) segln sexo, grupos de
edad y componentes de los AVAD (mortalidad -AVP- y Discapacidad -AVD-). Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.2. Accidentes de trafico

9.2.1. Indicadores generales

La morbi-mortalidad por accidentes de trafico en la Comunidad de Madrid es alrededor de tres veces
mayor en hombres que en mujeres. En 2015, la tasa ajustada de mortalidad por 100.000 habitantes fue
3,5 en hombres y 1,0 en mujeres (Tabla 9.5).

Tabla 9.5. Accidentes de trafico. Indicadores generales segln sexo. Mortalidad, morbilidad,
contribucién ala esperanza de viday carga de enfermedad. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: Servicio de Informes de Salud y Estudios.

Accidentes de trafico. Comunidad de Madrid

Hombres Mujeres Total

N° Muertes. CM. 118 46 164
Tasa Bruta de Mortalidad, por 100 mil. CM. 3,8 1,4 2,5
Tasa Truncada (35-64) de Mortalidad, por 100 mil. CM. 3,4 1,0 2,2
Tasa Ajustada de Mortalidad, por 100 mil. CM. 3,5 1,0 2,2
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM. 59,1 16,4 36,9
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM.(2010 - 2015) -0,03 -0,01 -0,02
Carga de Enfermedad. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). CM. 3.024 818 3.842
Anos Vividos con Discapacidad. CM. 498 199 697
Afios de Vida Perdidos. CM. 2.526 619 3.145

9.2.2. Mortalidad por accidentes de trafico

La mortalidad por accidentes de trafico en la Comunidad de Madrid experimentd una tendencia
fuertemente descendente desde el inicio de siglo hasta el afio 2012, fecha a partir de la cual se ha
observado un cierto repunte, no registrado a nivel nacional (Figura 9.11). La tasa de mortalidad en
hombres se mantiene en unos valores en torno al triple de los de mujeres.

Este importante descenso de las tasas de mortalidad hasta 2012 debe ponerse en relacion, entre otros
factores, con los esfuerzos preventivos realizados esos afios desde la Direccion General de Trafico
(DGT), de acuerdo con el objetivo sefialado por El Libro Blanco del Transporte de la Comisiéon Europea
(2001), de reducir un 50% la mortalidad por accidentes de trafico en el periodo 2001-2010.
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Figura 9.11. Accidentes de trafico. Evolucion anual de la mortalidad segln sexo. Tasas estandarizadas
por poblacién europea, por 100 mil. Comunidad de Madrid y Espafia, desde 1975.

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos lll. Elaboracion: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.
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En la Figura 9.12 podemos observar la distribucion espacial de la mortalidad por accidentes de trafico en
hombres en la Comunidad de Madrid. Llama la atenciéon la concentracion de exceso de mortalidad
respecto al resto de la regidon que se observa en el sureste de ésta.

Figura 9.12. Accidentes de trafico. Mortalidad por secciones censales. Hombres y mujeres.
Probabilidad de que la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada sea superior a 100.
Comunidad de Madrid, 2001-2007.

Fuente: Proyecto MEDEA.
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Un indicador tradicional alternativo a las tasas de mortalidad es la razén de mortalidad por 100.000
vehiculos. La Figura 9.13 presenta la evolucion de dicha razén para la Comunidad de Madrid y Espafia,
durante el periodo 2000-2015. El descenso de un 72,6% del indicador en la Comunidad de Madrid, con un
repunte a partir de 2012, va en consonancia con el descenso observado en las tasas. Segun datos de la
DGT, el parque de vehiculos sufrié un importante incremento en este periodo (34,8 % en Espafa), asi
como el numero de conductores (23% en el periodo 2000-2015 segun la misma fuente). Es importante por
tanto, a la hora de estimar con mayor precision el riesgo para las personas de fallecer en un accidente de
trafico, contar con indicadores que recojan estas variables.

Figura 9.13. Accidentes de tréafico. Evolucion de larazén de mortalidad por 100 mil vehiculos. Comunidad
de Madrid y Espafia, 2000-2015.

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia y Anuario Estadistico del Ministerio de Fomento. Elaboracion: Senvicio de Informes
de Salud y Estudios.
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En linea con lo anterior, la Figura 9.14 muestra la evolucion de la razén de mortalidad por accidente de
trafico por 1.000 millones de vehiculos-km recorridos, para la Comunidad de Madrid y Espafia, durante el
periodo 2003-2015. Se observa aqui también el mismo patron descendente que en los indicadores
anteriores. La diferencia entre Espana y la Comunidad de Madrid se ha reducido en los ultimos afios
debido al repunte observado en ésta en 2012, no registrado a nivel nacional; dicha diferencia no es tan
marcada como en las tasas de mortalidad, lo que parece traducir la mayor movilidad en general de los
vehiculos en el resto de Espafia que en la Comunidad de Madrid, y por lo tanto la mayor exposicién por
esa causa a los accidentes de trafico.

Figura 9.14. Accidentes de trafico. Evolucion de larazén de mortalidad por 1.000 millones de vehiculos-
kmrecorridos. Comunidad de Madrid y Espafia, 2003-2015.

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia y Anuario estadistico del Ministerio de Fomento. Elaboracién: Senicio de Informes de
Salud y Estudios.
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(*) Como consecuencia del inventario de carreteras a 31-X|I-2008 este afio no es comparable con el anterior.
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La Figura 9.15 muestra las tasas de mortalidad por accidentes de trafico en peatones en la Comunidad de
Madrid, durante el periodo 1999-2015. También este indicador presenta tasas superiores en hombres y ha
seguido la misma evolucion que los fallecidos por accidente de trafico en general, tendencia descendente
hasta 2012 y repunte posterior.

Figura 9.15. Accidentes de trafico en peatones. Evolucién de la mortalidad seglin sexo. Tasas
estandarizadas por poblacion europea, por 100 mil. Comunidad de Madrid, 1999-2015.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion: Senicio de Informes de Salud y
Estudios.
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9.2.2.1. Contribucién de los accidentes de trafico a los cambios en la esperanza de vida

Durante el periodo 2010-2015 el aumento de la mortalidad por accidentes de trafico, evidente a partir de
2012, ha contribuido negativamente al cambio de la esperanza de vida de la poblacién madrilefia, sobre
todo en términos proporcionales en el colectivo de 15-29 afios y en términos generales en adultos
varones (Figura 9.16).

Figura 9.16. Contribucién de los accidentes de trafico y resto de causas al cambio de la esperanza de
vida al nacer, segun sexo y edad. Comunidad de Madrid, 2010-2015.

Fuente: Senvcio de Informes de Salud y Estudios.

04
Resto causas
I 05900 - Trafico
03
32 0z
>
L
=
o
=
< 01
D—————‘————‘——. —— e =
01 T T T T T T T T T T T T T T T T T

H ] T H ] T H ] T H MoT H ] T H I T
e —J 529 —J — 3049 — — 5089 — —70+ —
Sexo/Edad

Objetivo 9 Reducir las lesiones derivadas de actos violentos y accidentes 18/36



Madrid
Informe 2016

del Estado de Salud de la Poblacion
de la Comunidad de Madrid

9.2.3. Morbilidad por accidentes de tréafico

La Figura 9.17a muestra la evolucion desde 1994 de los accidentes y victimas de accidente de trafico en
la Comunidad de Madrid, segun los datos facilitados por la DGT (Series estadisticas sobre accidentes y

victimas).

Figura 9.17a. Evolucién anual del nUmero de accidentes de trafico con victimas y del total de
victimas. Comunidad de Madrid, 1994-2015.
Fuente: DGT. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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Puede observarse como, derivado del aumento progresivo de la poblacion, del parque de vehiculos y del
numero de conductores en este periodo, ha venido incrementandose también el nimero absoluto de
accidentes y victimas hasta 2006, fecha en que se inicia una fase de descenso con intervalos estables y
un nuevo repunte en los tres Ultimos afios. Sin embargo, segun puede apreciarse en la Figura 9.17b, el
numero de victimas mortales durante el mismo periodo, en consonancia con los datos de mortalidad ya
vistos, ha mostrado una tendencia descendente hasta 2015..

Figura 9.17b. Evolucién anual del nimero de fallecidos en accidentes de trafico. Comunidad de
Madrid, 1994-2015.
Fuente: DGT. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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En 2006 la DGT implanté un nuevo sistema de recogida de informacion para el registro de accidentes que
incrementd de manera artificiosa el numero de éstos y de victimas leves, lo que explica ese cambio
abrupto de tendencia en el grafico ese afo.

En la Figura 9.18 podemos apreciar la evolucién descendente desde 2003 de la razén de victimas de
accidente de trafico por mil accidentes, con valores algo superiores en Espafia con respecto a la
Comunidad de Madrid. Ello parece reflejar, en consonancia con la grafica anterior, una disminucion en
general de la gravedad de los accidentes de trafico.

Figura 9.18. Evolucion del nimero de victimas de accidentes de trafico por mil accidentes. Comunidad de
Madrid y Espana, 1994-2015.

Fuente: DGT. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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La Figura 9.19 muestra la morbilidad hospitalaria por accidentes de trafico segun edad y sexo. Se observa
cémo, igual que ocurria con las tasas de mortalidad, la morbilidad en hombres es muy superior a la de
mujeres (mas del triple en 2015). La mayor morbilidad en 2015 se observa en hombres en el tramo de
edad de 25 a 49 anos. En las mujeres se observan las mayores tasas entre los 75 y los 84 afios.

Obijetivo 9

Figura 9.19. Accidentes de trafico. Morbilidad hospitalaria segin edad y sexo. Tasas por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.
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En la Figura 9.20 podemos apreciar como las tasas de altas hospitalarias por accidentes de trafico, igual
que las tasas de mortalidad pero en menor medida, descienden durante la primera década del siglo; sin

embargo, a partir de 2010, tienden a estabilizarse, con un ligero aumento en hombres y ligero descenso
en mujeres.

Figura 9.20. Accidentes de tréafico. Evolucion de la morbilidad hospitalaria segun sexo. Tasas
estandarizadas por poblacion europea, por 100 mil. Comunidad de Madrid, 2003-2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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Las altas hospitalarias de lesiones por accidente de trafico, con estancia hospitalaria igual o superior a 4
dias, permiten valorar las lesiones de cierta gravedad. La Figura 9.21 muestra la evolucién de tales tasas
en ambos sexos. Puede apreciarse un patron evolutivo semejante al de las altas por accidentes de trafico
totales, pero con un descenso mas pronunciado que se hace lento y titubeante a partir de 2010.

Figura 9.21. Accidentes de tréafico con estancia hospitalaria de 4 dias 0 mas. Evolucion de la
morbilidad hospitalaria segin sexo. Tasas estandarizadas por poblacién europea, por 100 mil.
Comunidad de Madrid, 2003-2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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Otro indicador referido a los casos graves es la tasa de altas hospitalarias por lesion por accidente de
trafico con una puntuacion AIS (Abbrevied Injury Scale) maxima = 3 6 = 4. AIS es un sistema de
puntuacion de la gravedad de cada lesiéon en una zona anatdmica determinada, sobre una escala ordinal
de 1 a 6. Fue creado en 1971 por la Association for the Advancement of Automovile Medicine y hoy su
uso se haya ampliamente extendido en el mundo para la auditoria e investigacion médica. La Figura 9.22
muestra las tasas de altas hospitalarias con MAIS (AIS maximo) igual a 3 o mayor. Observamos un patrén

semejante al de la morbilidad hospitalaria total, con descenso hasta 2010 y estabilidad en los afios
sucesivos.

Patrones semejantes en la evolucioén de las tasas globales encontramos para otros dos indicadores de
interés: las fracturas de hueso largo y los traumatismos craneoencefalicos (Figura 9.23 y Figura 9.24).
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Figura 9.22. Accidentes de trafico con lesiones graves no fatales segiin MAIS igual o mayor que 3.
Evolucién de la morbilidad hospitalaria segiin sexo. Tasas estandarizadas por poblacién europea,
por 100 mil. Comunidad de Madrid, 2003-2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracioén: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.
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Figura 9.23. Accidentes de tréafico con fractura de huesos largos. Evolucion de la morbilidad
hospitalaria segn sexo. Tasas estandarizadas por poblacién europea, por 100 mil. Comunidad de
Madrid, 2003-2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion: Senvcio de Informes de Salud y Estudios.
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Figura 9.24. Accidentes de trafico con traumatismo craneal. Evolucién de la morbilidad hospitalaria
segun sexo. Tasas estandarizadas por poblacion europea, por 100 mil. Comunidad de Madrid, 2003-
2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.2.4. Carga de enfermedad de los accidentes de tréafico

La carga de enfermedad por accidentes de trafico muestra un patrén muy semejante al observado para el
conjunto de las causas externas, con predominio de la carga en varones, mayor peso del componente de
mortalidad que el de discapacidad, y concentrada especialmente en las edades adultas (15 a 59 afos)
(Figura 9.25).

Figura 9.25. Accidentes de tréafico. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) segun sexo, grupos de
edad y componentes de los AVAD (mortalidad -AVP- y Discapacidad -AVD-). Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: Senvicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.2.5. Factores determinantes
9.2.5.1 Seguridad vial en jovenes

De acuerdo con los datos suministrados por el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles en poblacion juvenil (SIVFRENT-J), en 2015 el 17,5% de los jévenes de
15 y 16 anos no utilizaba siempre el cinturon de seguridad por ciudad, cifra que supone un incremento
respecto a los ultimos tres afos, y el 11,3% por carretera, que supone igualmente un aumento respecto a
afos anteriores (Figura 9.26a y Figura 9.26b).

Figura 9.26a. Evolucién de la proporcion de jovenes que no utilizan siempre el cinturén de seguridad
por ciudad, segun sexo. Poblacion de 15 a 16 afios. Comunidad de Madrid, 1996-2015.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracién: Senicio de Epidemiologia.
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Figura 9.26b. Evolucion de la proporcion de jovenes que no utilizan siempre el cinturén de seguridad
por carretera, segun sexo. Poblacion de 15 a 16 afios. Comunidad de Madrid, 1996-2015.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Senicio de Epidemiologia.
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Aunque menor que en afos anteriores, sigue siendo muy elevada la cifra de jévenes que no utiliza el
casco en moto, 40,4% en 2015 (Figura 9.27).

Como en afios anteriores, la no utilizacién del casco en bicicleta sigue siendo la regla, 87,0% de los
jévenes reconocen no utilizarlo en 2015.

Figura 9.27. Evolucién de la proporcién de jovenes que no utilizan siempre el casco en moto, segin
sexo. Poblacion de 15 a 16 afios. Comunidad de Madrid, 1996-2015.

Fuente: SIVFRENT-J. Elaboracion: Senvicio de Epidemiologia.
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9.2.5.2. Seguridad vial en adultos

Segun el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles en
poblacion adulta (SIVFRENT-A), en 2015 un 2,8% de las personas que viajaron en coche no utilizaron
siempre el cinturdn de seguridad en asientos delanteros por ciudad. Este porcentaje se redujo al 2,0% en
la conduccién por carretera.

Un 10,2% viaj6 en moto por ciudad durante el ultimo mes, de los cuales un 5,8% manifestd no haber
utilizado siempre el casco. El 5,5% de los entrevistados viajé en moto por carretera en el Ultimo mes y el
1,8% de ellos manifestd no haber utilizado el casco en alguna ocasion.

Hay que tener en cuenta que debido a la escasa frecuencia de estos indicadores, estan sometidos a una
gran variabilidad muestral, por lo que sus estimaciones son muy inestables. A pesar de esta limitacién, en
la Figura 9.28a, Figura 9.28b, Figura 9.29a, Figura 9.29b se puede apreciar una tendencia general
favorable.
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Figura 9.28a. Evolucion de la proporcion de adultos que no utilizan siempre el cinturén de seguridad
por ciudad. Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid, 1995-2015.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracion: Senicio de Epidemiologia.
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Figura 9.28b. Evolucion de la proporcién de adultos que no utilizan siempre el cinturén de seguridad
por carretera. Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid, 1995-2015.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracion: Senvicio de Epidemiologia.
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Figura 9.29a. Evolucién de la proporciéon de adultos que no utilizan siempre el casco en moto por
ciudad. Poblacion de 18 a 64 afios. Comunidad de Madrid, 1995-2015.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracion: Senvicio de Epidemiologia.
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Figura 9.29b. Evolucion de la proporcion de adultos que no utilizan siempre el casco en moto por
carretera. Poblaciéon de 18 a 64 aflos. Comunidad de Madrid, 1995-2015.

Fuente: SIVFRENT-A. Elaboracién: Senvicio de Epidemiologia.
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9.3. Suicidio y lesiones autoinfligidas

9.3.1. Indicadores generales

La tasa ajustada de mortalidad por suicidio en la Comunidad de Madrid fue en 2015 de 4,4 por 100.000
habitantes, dos veces y media mayor en hombres (6,4) que en mujeres (2,6). La carga de enfermedad en
este mismo afio fue también notablemente superior en hombres. La morbilidad hospitalaria por intentos de

suicidio fue, sin embargo, superior en mujeres (Tabla 9.6).

Tabla 9.6. Suicidio. Indicadores generales segun sexo. Mortalidad, morbilidad, contribucion ala
esperanzade viday carga de enfermedad. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: Servicio de Informes de Salud y Estudios.

Suicidio y lesiones autoinfligidas. Comunidad de Madrid

Hombres Mujeres Total
N° Muertes. CM. 225 102 327
Tasa Bruta de Mortalidad, por 100 mil. CM. 7,3 3,0 5,1
Tasa Truncada (35-64) de Mortalidad, por 100 mil. CM. 10,0 4,0 6,9
Tasa Ajustada de Mortalidad, por 100 mil. CM. 6,4 2,6 4.4
Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 100 mil. CM. 14,0 20,7 17,5
Contribucion a la esperanza de vida, en afios. CM.(2010 - 2015) -0,10 -0,06 -0,08
((f\r/gAaDc;-ecl:El\Termedad. Afos de Vida Ajustados por Discapacidad 4077 1.812 5.888
Anos Vividos con Discapacidad. CM. 368 147 514
Afos de Vida Perdidos. CM. 3.709 1.665 5.374

9.3.2. Mortalidad por suicidio

La tasa ajustada de mortalidad por suicidio en la Comunidad de Madrid fue en 2015 de 6,4 por 100.000
habitantes para hombres y 2,6 para mujeres. Desde 1975 se ha venido manteniendo este predominio en
hombres (indicadores entre 3 y 4 veces mas altos). Asimismo, durante este periodo las tasas para ambos
sexos en Espafa han sido habitualmente en torno al doble de las de la Comunidad de Madrid, aunque

con importantes variaciones (Figura 9.30).
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Figura 9.30. Suicidio. Evolucién anual de la mortalidad segun sexo. Tasas estandarizadas por poblacién
europea, por 100 mil. Comunidad de Madrid y Espafia, 1975-2015.

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos Ill. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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Nota: Tasas estimadas usando como denominador las "Estimaciones intercensales de poblacion" y las "Estimaciones de Poblacion Actual” del INE.

Desde 2013 ha mejorado la precisién en la asignacién de causa de defuncién en las muertes con Intervencién Judicial
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La Figura 9.31 muestra la distribucion espacial de suicidios en hombres. En ella se observa que las
escasas zonas con exceso de mortalidad predominan fuera del municipio de Madrid, sin un patrén claro

de agregacion.

Figura 9.31. Suicidio. Mortalidad por secciones censales. Hombres. Probabilidad de que la Raz6n
de Mortalidad Estandarizada suavizada sea superior a 100. Comunidad de Madrid, 2001-2007.

Fuente: Proyecto MEDEA.

Hombres

9.3.2.1. Contribucion del suicidio a los cambios en la esperanza de vida

En el periodo 2010-2015 el aumento de la mortalidad por suicidio ha contribuido ligeramente al
empeoramiento de la esperanza de vida (Figura 9.32).

Figura 9.32. Contribucién del suicidio y el resto de causas al cambio de la esperanza de vida al nacer,
segln sexo y edad. Comunidad de Madrid, 2010-2015.

Fuente: Senicio de Informes de Salud y Estudios.

04
Resto causas
N 1950 - Suicidio
03
= nz2
=
-]
-
W
=
< 1N - =

H M T H M T H M T H M T H M T H WM T

e e e 11— e 15.29 — — 3049 — — 5069 — 7+ —]
Sexo/Edad

Objetivo 9 Reducir las lesiones derivadas de actos violentos y accidentes 30/36



Madrid
Informe 2016

del Estado de Salud de la Poblacion
de la Comunidad de Madrid

9.3.3. Morbilidad por intentos de suicidio

La morbilidad hospitalaria por intentos de suicidio, que ha presentado una tendencia ascendente hasta
2014, muestra en 2015 un discreto descenso en ambos sexos. Las tasas globales son en 2015 mas
elevadas en las mujeres: 20,69 por 100 mil frente a 13,97 en hombres, y este predominio se da
practicamente en todas las edades (Figura 9.33).

Figura 9.33. Intentos de suicidio y lesiones autoinfligidas. Morbilidad hospitalaria segin edad y sexo.
Tasas por 100 mil. Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM. Elaboracién: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.3.4. Carga de enfermedad por suicidio

La carga de enfermedad por suicidio se concentra en 2015 casi exclusivamente de los afos de vida
perdidos (debe considerarse que buena parte del componente no mortal acaba cuantificandose en la
rubrica de depresion). Solo entre los menores de 15 afios los AVD son mayores que los APV, tanto en
2015 como en afos anteriores. Las edades con mayor carga se encuentran entre los 15 y los 59 afios, y
es mas alta en hombres que en mujeres (Figura 9.34).

Figura 9.34. Suicidio. Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) segun sexo, grupos de edad y
componentes de los AVAD (mortalidad -AVP- y Discapacidad -AVD-). Comunidad de Madrid, 2015.

Fuente: Senicio de Informes de Salud y Estudios.
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9.4. Violencia de pareja hacia la mujer

De acuerdo con la encuesta “Violencia contra las mujeres: una encuesta a escala de la Union Europea”,
realizada en 2014 por la Agencia Europea de los Derechos Fundamentales (FRA)
(http://fra.europa.eu/sites/default/files/fra-2014-vaw-survey-factsheet_es.pdf), cerca del 8% de las mujeres
europeas entre 18 y 74 afios de edad sufrieron violencia fisica y/o sexual de la pareja (actual o anterior)
en los 12 meses previos a la consulta, y el 33% alguna vez en su vida desde los 15 afios de edad. En el
caso de Espafia, los porcentajes fueron del 4% y del 22%, respectivamente.

Segun datos faciltados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(http://www.msssi.gob.es/ssi/violenciaGenero/portalEstadistico/fichaResumen/2013/docs/Espana_2013.pd
f), entre 2003 y 2016, 870 mujeres han sido asesinadas en Espafia por sus parejas o ex parejas, 88
(10,1%) de ellas en la Comunidad de Madrid. (Figura 9.35).

Figura 9.35. Evolucién del nUmero de mujeres asesinadas por su pareja o expareja. Comunidad de
Madrid y Espafia, 2002-2016.

Fuente: Portal estadistico. Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género.
http://estadisticasviolenciagenero.msssi.gob.es/
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En la Comunidad de Madrid, en el marco de la Estrategia de Acciones de Salud frente a la Violencia de
Género de la Consejeria de Sanidad, se realiza la vigilancia epidemioldgica de la violencia de pareja hacia
las mujeres (VPM), a través de encuestas poblacionales especificas con periodicidad quinquenal.

Hasta ahora se han llevado a cabo tres encuestas telefénicas, la primera en el afio 2004, la segunda en
2009 y la tercera en 2014 en mujeres de 18 a 70 afos, residentes en la Comunidad de Madrid y con una
relacion de pareja o contactos con una expareja en los 12 meses previos. En todas ellas se utilizo el
mismo cuestionario para detectar la VPM, con preguntas sobre violencia psicoldgica y sexual basadas en
la “Encuesta nacional sobre la violencia hacia las mujeres en Francia” (ENVEFF), y preguntas sobre
violencia fisica tomadas de la “Conflict Tactic Scale” (CTS) de Estados Unidos. También se recogio
informacion sobre las caracteristicas socio-demogréaficas de las mujeres, su situacion de salud, el
consumo de medicamentos, la utilizacion de servicios sanitarios y la utilizacion de recursos especificos
para mujeres maltratadas. En la ultima encuesta se incluyd también un cuestionario de cribado de
violencia (Woman Abuse Screening Tool ‘WAST’), se explord el acoso y control a través del movil y del
correo electronico y se realizd un cuestionario para valorar la salud mental de los hijos de las mujeres
(Strenghts and Difficulties Questionnaire "SDQ’).
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Los ultimos datos disponibles derivan de la encuesta “Violencia de pareja hacia las mujeres” de 2014, en
la que la tasa de respuesta fue del 60,5%, obteniéndose una muestra final de 2.992 mujeres. Se
detectaron 228 casos de VPM, lo que corresponde a una prevalencia de 7,6%. Se evidencia una
disminucion del porcentaje de casos de VPM respecto de las encuestas previas, a expensas de la
violencia psicoldgica (Figura 9.36). Esta disminucion se ha producido en las mujeres nacidas en Espafia,
de mayor edad, que residen en el municipio de Madrid o en el area metropolitana asi como entre las
mujeres de mayor nivel educativo De los tres tipos de violencia explorados (psicoldgica, fisica y sexual), la
psicoldgica sigue siendo la mas frecuente (6,8%) y esta presente siempre que se detecta otro tipo de
violencia ya sea fisica o sexual (en un 3% de los casos).

Figura 9.36. Evolucion de la violencia psicol6dgica, fisicay sexual Comunidad de Madrid, 2004, 2009 y 2014.

Fuente: Violencia de pareja hacia las mujeres. 32 Encuesta para el estudio de la magnitud, tendencia e impacto en salud en la
Comunidad de Madrid 2014.
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Entre los factores asociados independientemente con la VPM, se encontraron algunas caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres como: tener entre 18 y 24 afios, residir en municipios de menos de
10.000 habitantes, haber nacido fuera de Espafia, tener un bajo nivel educativo asi como tener asignada
una baja clase social. De las caracteristicas sociodemograficas de las parejas se encontraron: haber
nacido fuera de Espafa, bajo nivel educativo, baja clase social y no trabajar. Otros factores asociados
independientemente con la VPM fueron: que las conductas de violencia se realizasen por alguna expareja
asi como un bajo apoyo social percibido y baja resiliencia.

Segun grupos de edad, la prevalencia de VPM mas alta se encontré en el grupo de 18-24 afios (Figura
9.37). En este grupo, las conductas de acoso y control a través de medios electrénicos estuvieron
presentes en el 62,5% de los casos.
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Figura 9.37. Prevalencia de laviolencia de pareja hacia la mujer segun edad (IC 95%).Comunidad de
Madrid, 2014.

Fuente: Encuesta Violencia de pareja hacia las mujeres, afio 2014. Elaboracion: Senicio de Epidemiologia
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En cuanto a los antecedentes de violencia, cerca del 8% de todas las mujeres encuestadas refirieron
haber sido victimas de violencia fisica y/o sexual antes de los 15 afios. A las victimas de violencia fisica
se les pregunté por el perpetrador, siendo en el 71% alguien del entorno familiar, principalmente el padre,
en el 15% un novio o pareja, y en el 14% otras personas de fuera del entorno familiar. Estos antecedentes
fueron mas frecuentes cuando la mujer cumplia con los criterios de caso de VPM, 23,9%, frente al 6,5%
cuando no cumplia criterios.

Las consecuencias de la VPM sobre la salud son numerosas: las mujeres maltratadas tienen una mala
salud autopercibida y mayor frecuencia de problemas crénicos, siendo la enfermedad cardiaca, depresion,
ansiedad, ulcera gastrica, infecciéon urinaria, enfermedad articular y patologia ginecoldgica las que al
ajustar por edad resultaron asociadas a violencia; asimismo es mas frecuente encontrar limitacion en sus
actividades cotidianas, ya sea por problemas de salud fisicos 0 mentales.

La salud mental de los hijos e hijas de las mujeres se estudi6 a través del cuestionario de Capacidades y
Dificultades (Strengths and Difficulties Questionnaire-SDQ) en su versidon en castellano para padres y
madres. Se eligi6 de manera aleatoria a un hijo/hija de 4 a 16 afios de las mujeres que cumplieron
criterios de VPM asi como a un grupo control (hijos/hijas de madres sin VPM) apareados por edad y sexo.
Las puntuaciones obtenidas para los hijos e hijas de las mujeres que cumplieron criterios de VPM fueron
peores en comparacion con el grupo control (media de 10,42 y 7,35 respectivamente). Obtener un SDQ
limite/anormal entre los hijos/hijas de las mujeres que cumplen criterios de caso de VPM es cerca de 3
veces mayor al compararlo con los controles. En un analisis posterior se encontré que las hijas presentan
ademdas una asociacion significativa con problemas de conducta y de inatencion/hiperactividad en
comparacion con los hijos.

La mujer que no reconoce su situacion de maltrato no esta en condicion de pedir ayuda. De las mujeres
que si perciben el maltrato, menos de la mitad (32%) busca ayuda en algun tipo de servicio. El resultado
es que solamente el 11,2% de las mujeres maltratadas acude a algun tipo de servicio para recibir apoyo
especifico por su problema de maltrato. Cuando lo hacen, los servicios a los que mas frecuentemente
acuden son los servicios sanitarios.

Ademas de las encuestas, en la Comunidad de Madrid, desde 2011, se cuenta con informacion
epidemiologica obtenida a partir del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades no
Transmisibles, tanto el dirigido a poblacion joven (SIVFRENT-J) como el dirigido a poblacion adulta
(SIVFRENT-A).
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ElI SIVFRENT-J monitoriza, entre otros, la prevalencia de violencia fisica y/o sexual (VFS). En 2015, entre
la poblacion juvenil que tenia o habia tenido alguna pareja durante el ultimo afio, un 2,7% de las chicas
afirmo haber sufrido algun tipo de agresion fisica (violencia fisica) y un 5,0% de las chicas, haber sufrido
alguna agresion de tipo sexual (violencia sexual) por parte de su pareja o expareja.

Respecto al SIVFRENT-A, el médulo se dirige a las mujeres que durante los 12 meses previos a la fecha
de la entrevista tuvieran o hubieran tenido una pareja o contactos con alguna expareja. En 2015, de las
mujeres que sefialaron tener o haber tenido relacion con pareja o expareja durante el ultimo afio, un 0,1%
afirmé haber sufrido algun tipo de agresion fisica por parte de su pareja o expareja, el 0,2% indico que su
pareja o expareja le habia amenazado o le habia hecho sentir miedo y el 1,8% que su pareja o expareja
habia tratado de controlar sus actividades diarias. En total, el 1,9% de las mujeres con pareja o expareja
habian sido victimas de algun tipo de violencia por parte de sus parejas o exparejas en el ultimo afio.

9.5. Conclusiones

La morbi-mortalidad por causas externas en la Comunidad de Madrid es mayor en hombres que en
mujeres. La carga de enfermedad debida a ellas se concentra en 2015 en las edades jévenes y adultas
(15 a 59 afos) y en los hombres; el aumento observado en los Ultimos afios se debe en buena medida a
la correcta clasificacion como causa externa de defunciones con intervencion judicial. Desde finales de los
ochenta en hombres, y desde antes en mujeres, la mortalidad por causas externas ha venido
descendiendo en la Comunidad de Madrid hasta 2012; durante el periodo 2000-2012 descendié un 65,6%
en hombres y un 48,0% en mujeres. A partir de 2012 se observa un repunte en la mortalidad en ambos
sexos. La mortalidad por causas externas se ha mantenido en la Comunidad de Madrid por debajo de la
nacional durante todo el periodo 1975-2015, especialmente en hombres.

El numero de episodios motivados por lesiones atendidos en Atencién Primaria ha disminuido en los
ultimos afos (7% en el periodo 2012-2015). También han disminuido las tasas, de forma semejante en
ambos sexos y casi todos los grupos de edad. La morbilidad hospitalaria por causas externas afecta muy
predominantemente a las personas mayores. Durante el periodo 2003-2015 las tasas han aumentado un
47,6% en mujeres y un 30,1% en hombres.

La carga de enfermedad por causas externas se concentra en 2015 en las edades jovenes y adultas (15 a
59 afos) y en los hombres, con mayor peso del componente de mortalidad (AVP) que del de discapacidad
y mala salud (AVD). En 2015 los accidentes de trafico supusieron el 21,7% de los afios de vida perdidos
por causas externas y el 12,9 % de los afios vividos con discapacidad.

La mortalidad por accidentes de trafico en la Comunidad de Madrid experimentd una tendencia
fuertemente descendente desde el inicio de siglo hasta el afio 2012, fecha a partir de la cual se ha
observado un cierto repunte, no registrado a nivel nacional. La tasa de mortalidad en hombres se
mantiene en unos valores en torno al triple de los de mujeres.

Las tasas de altas hospitalarias por accidentes de tréafico, igual que las tasas de mortalidad pero en menor
medida, descendieron durante la primera década del siglo; sin embargo, a partir de 2010 tienden a
estabilizarse, con un ligero aumento en hombres y ligero descenso en mujeres. Las lesiones mas graves,
con estancias de 4 o mas dias, mostraron un patrén evolutivo semejante al de las altas por accidentes de
trafico totales, pero con un descenso mas pronunciado que se hace lento y titubeante a partir de 2010.

La no utilizacion por los jovenes del casco en la moto ha venido disminuyendo notablemente en el periodo
2000-2009 (52,4%), sin embargo a partir de esa fecha ha repuntado en ambos sexos, un 15% en total. Un
40,4% de los jovenes declaré en 2015 no utilizarlo.

Las tasas de suicidio en la Comunidad de Madrid durante las uUltimas décadas han sido 3-4 veces
superiores en hombres (6,4 por 100.000 para hombres y 2,6 para mujeres en 2015) y muy inferiores a las
nacionales. Desde comienzos de este siglo las tasas para ambos sexos han descendido en la Comunidad
de Madrid hasta 2012, habiendo repuntado después hasta alcanzar en 2015 valores semejantes a los
iniciales antes del descenso. Lo contrario ocurre con los intentos de suicidio, mas frecuentes en mujeres y
en aumento desde 2003 en ambos sexos.

Entre 2003 y 2016 las cifras anuales de victimas mortales por violencia de género en Espafia y en la
Comunidad de Madrid no se modificaron de forma sustancial. La prevalencia de maltrato en la mujer por
violencia de pareja se estim6 en 2014 en el 7,6 % de las mujeres madrilefias. La violencia psicologica
sigue siendo el tipo de violencia mas frecuente, y esta presente siempre que se detecta otro tipo de
violencia ya sea fisica o sexual. Las criticas, la desvalorizacién, el control y los insultos fueron las
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conductas identificadas con mayor frecuencia. Con independencia del tipo de violencia, estos
comportamientos se inician desde el comienzo de las relaciones de pareja o de la convivencia y son un
problema crénico, por lo que es necesario orientar a las mujeres a estar alerta ante la presencia de estos
comportamientos, especialmente al inicio de sus relaciones. Las mujeres jovenes de 18 a 24 afios y las
nacidas fuera de Espafia se identifican como grupos prioritarios de intervencién. La prevencion primaria
sigue siendo una de las prioridades y estratégicamente debe apoyarse en hacer visibles las causas,
analizar criticamente las relaciones de género (atribuciones, roles y estereotipos) y fortalecer las acciones
que promueven la equidad de género.
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