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INFORME:
X VALORACION NUTRICIONAL DEL MENU OFERTADO
EN LOS COMEDORES ESCOLARES DE CENTROS
DOCENTES QUE IMPARTEN ENSENANZA PRIMARIA EN
LA COMUNIDAD DE MADRID

1.- INTRODUCCION

La alimentacién, como tantos otros factores exégenos o ambientales que inciden en la
vida del hombre, tiene una gran influencia sobre la salud. Uno de los mejores indicadores de
salud individual y poblaciona es e estado de nutricion, sobre todo en los nifios, donde €l
crecimiento y desarrollo estén en gran parte condicionados por un buen estado nutricional.

La edad escolar es una etapa de gran interés para adquirir conocimientos, potenciar
habilidades y favorecer la adquisicion de habitos relacionados con una alimentacion
equilibrada que capaciten al nifio atomar decisiones por si mismo y que perduren en su edad
adulta. Para conseguir este objetivo es necesario influir en el medio familiar y escolar con
mensajes claros y concordantes dirigidos a adquirir habitos alimentarios saludables, teniendo
en cuenta las preferencias, costumbres y situacion socioecondmica a fin de proponer dietas
razonables, y de f&cil aceptacion y aplicacion.

La etapa escolar que va desde los 6 a los 12 afios constituye un periodo estable en €l
proceso de crecimiento y desarrollo. En esta etapa la aimentacion debe proporcionar un
balance positivo de nutrientes estructurales con el fin de satisfacer la acumulacion de energia
gue precede a brote puberal; también tiene que permitir realizar un nivel importante de
actividad fisicay ser adecuada para que € nifio desarrolle satisfactoriamente sus actividades
escolares y sociaes. En esta etapa se consolidan los hébitos alimentarios y en este proceso
tienen una importancia capital 1os factores educativos, tanto en el seno de la familia como en
la escuela. La escolarizacion permite a nifio adquirir cierto grado de autonomia en su
alimentacion, al realizar alguna de sus comidas fuera de su casa, en los comedores escolares,
sin supervision familiar™.

En la formacion del gusto por determinados alimentos, y por tanto de los habitos
alimentarios, intervienen factores ambientales o culturales, que en ocasiones son dificiles de
distinguir entre si. Dentro de los factores ambientales, la influencia de los compafieros y la
importancia de la imitacién desempefian un papel esencial. Ademas, en el curso del proceso
de socializacion e nifio consigue incorporar nuevos habitos alimentarios que actlian sobre las
précticas alimentarias familiares. Por ello es fundamenta que la familia, y principalmente los
padres, sepan crear unos héabitos alimentarios saludables en su hijo y que éste reciba en la
escuela el apoyo y la instruccion suficiente para desarrollarlos o modificarlos en el caso de
que no fueran correctos”.

El papel del centro escolar en la consecucion de unos buenos habitos alimentarios es
fundamental, y ha de conseguirse que lo cumpla adecuadamente, a través de programas de
educacién nutricional integrados dentro de las ensefianzas regladas y mediante el comedor
escolar, que debe ser un instrumento de educacion sanitaria. Desde € punto de vista de la
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educacion nutricional, e comedor escolar constituye e mejor medio para aplicar los
contenidos tedricos sobre alimentacion y nutricion aprendidos en e aula ®*,

De esta forma el nifio aprende que su estado de salud depende, en parte, de su
comportamiento alimentario y podra mejorar los hébitos dietéticos y llegar a la edad adulta
con un mejor estado nutricional.

El estudio de los comedores de centros docentes, asi como la restauracion colectiva
dirigida a estudiantes, adquiere una gran importancia desde €l punto de vista de la salud
publica, ya que son comedores sociales utilizados por un grupo de poblacion tipificado como
colectivo vulnerable. Estos comedores tienen como mision principal ofertar los aportes
alimentarios que cubran las necesidades cuantitativas de energia y nutrientes de sus
comensales y gercer de taller practico, donde se plasmen diariamente buenos habitos
dimentarios”.

En nuestro pais, la del mediodia es la comida principal del dia ya que en ella se
ingieren la mayor parte de los alimentos y por tanto se cubre e mayor porcentaje de los
requerimientos nutritivos. Dada la importancia de esta comida en la estructura de nuestra
dieta hay que cuidar especiadmente su composicion. En general esta establecido que las
raciones aportadas por € menu del comedor escolar deben ser suficientes como para
proporcionar € 30-35% de las ingestas requeridas diarias de energia y nutrientes de la
poblacion usuaria, gjustando al méaximo la densidad de nutrientes en cuanto a los aportes de
calcio, folatos, zinc y hierro®.

En nuestra Comunidad, arededor del 42% de la poblacion escolarizada en ensefianza
primaria realiza la comida principal en su centro de ensefianza, |o que supone 130.598
escolares, por lo que el comedor escolar se convierte, como ya hemos comentado
anteriormente, en una plataforma excelente para promover la adquisicion de conocimientos,
habilidades y habitos relacionados con una alimentacion equilibrada, que debe quedar como
una norma de conducta que perdure en e tiempo.

La informacion producto de este estudio servira como referencia a la estructura de
salud publica, para € desarrollo de intervenciones de medicién, asesoramiento, asi como de
promocion, relacionadas con la nutricion en centros escolares. De igual manera, ofrece una
oportunidad para colaborar con la Consgeria de Educacion en la mejora de los menls
ofertados en los centros escolares de la Comunidad de Madrid.
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2.- OBJETIVOS
General:

-Conocer € patrén de consumo aimentario y estimar la valoracion nutricional del menu
ofertado por los comedores de |os centros docentes de educacion primaria.

Especificos:
- Describir el patrén de consumo alimentario predominante en el menu escolar.

- Estimar el aporte medio de energiay €l porcentaje de la misma que aportan |os hidratos de
carbono, proteinasy grasas.

- Estimar €l aporte medio de vitaminas, mineralesy fibra.

- Conocer € porcentgje con € que € menu escolar contribuye alos
reguerimientos nutricionales diarios.

3.- METODOLOGIA

3.1.- Poblacion objeto de estudio: Centros escolares de la Comunidad de Madrid, con
comedor escolar y con alumnos de ensefianza primaria.

3.2.- Diseflo muestral:
- Tipo de muestreo: aleatorio estratificado.
- Criterios de estratificacion:

. Zonageogréficaa.  Municipio de Madrid.
Resto de municipios de la Comunidad

. Titularidad de los centros escolares; Publicos
Privados

- Afijacién: La asignacion muestral de los centros fue proporciona a nimero de
alumnos comensales de ensefianza primaria.

- Tamafio muestral: Fue de 87 centros, lo que permite tener errores relativos
inferiores a 10%, para la estimacion de energia, proteinas, grasas y otros nutrientes, teniendo
como referencia las desviaciones estdndar observadas en otros estudios de nuestro entorno
geografico, para un nivel de confianza del 95%. En cada uno de los 87 centros se
seleccionaron & azar los menus correspondientes a tres semanas, una por cada trimestre.
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- Marco muestral: Censo de centros escolares con comedor, que imparten ensefianza
primaria, elaborados por la Consgeria de Educacion.

3.3.- Recogida de la informacion: Se redlizd a través de un cuestionario disefiado
especiamente para el estudio que se estructurd en dos partes. en la primera parte se recogio la
informacion relativa al funcionamiento y gestion del comedor, asi como a las caracteristicas
de sus usuarios; fue contestado por el responsable del comedor. En la segunda parte se
recogio la informacion relativa a los menus seleccionado: nombre de cada uno de los platos
del mend y los distintos alimentos (ingredientes) que componen cada plato asi como la
cantidad utilizada de cada uno de €llos; estainformacion fue aportada por el responsable de
la cocina.

3.4.- Trabajo de campo: Se llev6 a cabo por cinco técnicos especialistas en nutricion y
consté de las siguientes fases:

- Se envio por correo a cada centro seleccionado una carta dirigida a director/aen la
gue se le presentd el estudio y se le pidi6é su participacién. En el mismo sobre se adjunté
informacién relativa a: €l proposito del estudio, la metodologia, 10s pasos a seguir en cada
uno de los centros seleccionados, € envio de la informacion sobre los resultados del estudio,
asi como informacién sobre la institucion promotora.

- Pasada una semana del envio de la carta, €l técnico encargado del trabajo de campo
contacto, por via telefénica, con € director/a del centro y concert6 fecha (diay hora) para
visitar e centro y entrevistarse con & encargado del comedor y con el responsable de cocina,
pidiéndoles que a esa entrevista llevaran un listado de los menus ofrecidos alo largo del afio.

- El técnico se presentd en el centro en la fecha prefijada informando al encargado del
comedor y a responsable de cocina (en el caso de que hubiera), de cdmo se iba a redlizar la
medicion de los menls 'y |os objetivos que se pretendia con ello.

Posteriormente, recogié e listado de los menis ofrecidos a lo largo del curso,
numerandolos por semanas y selecciond con una tabla de nimeros aeatorios el menu de tres
semanas, una semana por cadatrimestre.

El responsable del comedor cumplimento la primera parte del cuestionario sobre €l
funcionamiento del comedor y |as caracteristicas de sus usuarios.

Por ultimo, se entrevist6 al responsable de cocina sobre la composicion del menu de
las tres semanas seleccionadas; especificando de cada plato los alimentos (ingredientes) que
lo componen, asi como sus cantidades.

En aguellos casos en los que la comida se elaboraba en cocinas centrales fuera del
colegio, el responsable del comedor fue e encargado de proporcionar la cita del técnico con
la persona responsable de la elaboracion del menu del colegio.
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3.5.- Periodo derealizacion del trabajo de campo: Segunda quincenade mayoy € mes de
junio de 2000.

3.6.- Andlisis de la informacion: Para la transformacion de las variables de consumo
alimentario a energia y nutrientes, se utilizaron las Tablas de Composicién de Alimentos
Espafioles’, de Mataix y colaboradores en su tercera edicion.

Para valorar la calidad nutricional del menu escolar se utilizaron como estandares de
referencia:

- Las Ingestas Recomendadas de Energia y Nutrientes, para la poblacién espafiola
correspondientes a grupo de edad entre 6 y 9 afios®, elaboradas por € Departamento de
Nutricion de la Universidad Complutense de Madrid (revisadas en 1998). Se dan
recomendaciones para: energia, proteinas, calcio, hierro, yodo, zinc, magnesio, tiamina,
riboflavina, niacina, vitamina B6, vitamina B12, &cido félico, vitamina C, vitamina A y
vitamina E. Se establece como estdndar que el menu escolar debe aportar €l 33% de las
ingestas recomendadas diarias (I.R.D.)>®.

- Los Objetivos Nutricionales propuestos para Esparia por la Sociedad Espariola de
Nutricién Comunitaria™ ( S.E.N.C.). Se proponen objetivos para: e perfil calérico de los
macronutrientes y grasa saturada, €l cociente de los &cidos grasos monosaturados y
poliinsaturados entre los acidos grasos saturados, €l colesterol y la fibra. Se establece como
referencia para el comedor que e colesterol debe aportar 100mgy lafibra 10 g°°.

Tabla 1.- Estandares de referencia utilizados para valorar el menu escolar

Nutrientes Estandar dereferencia

- Energia, proteinas, cacio, hierro, yodo,
zinc, magnesio, tiamina, riboflavina, |- Menu escolar: e 33% delas|.R.D.
niacina, vitamina B6, vitamina B12, &cido
félico, vitamina C, vitamina A y vitamina

E.

- Hidratos de carbono - Més del 55% de laingesta energética total

- Grasas - El 35% 0 menos de laingesta energética total
- Grasa saturada - Menos del 10% de laingesta energética total
- Grasamono y poliinsaturada/ saturada |- 2 o mas

- Colesteral - 100 mg 0 menos

- Fibra -10gomas
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4-RESULTADOS

4.1.- CARACTERISTICASDE LA MUESTRA Y TASA DE RESPUESTA

El estudio se realiz6 en un total de 87 centros escolares que imparten clases a alumnos
de primaria con edades comprendidas entre 6 y 12 afios y que cuentan con comedor, el 47.1%
de los centros de titularidad publicay € 52.9% de titularidad privada. En todos ellos se
estudié el menu correspondiente a tres semanas, una por cada trimestre. En la tabla 2 se

expone la descripcion de la muestra asi como la tasa de respuesta.

Tabla 2.- Descripcion dela muestray tasa de respuesta

TOTAL | PUBLICOS | PRIVADOS
N° DE CENTROS 87 41 46
N° DE CENTROS POR AMBITO GEOGRAFICO
* Madrid Capital 47 17 30
* Resto de municipios 40 24 16
N° DE ALUMNOS DE PRIMARIA | 34.228 13.373 20.855
MATRICULADQOS
N° DE ALUMNOS DE PRIMARIA QUE COMEN
EN EL COMEDOR ESCOLAR 20.574 6.160 14.414
PORCENTAJE DE ALUMNOS DE PRIMARIA QUE
COMEN EN EL COMEDOR ESCOLAR (%) 60,1 46,1 69,1
TASA DE RESPUESTA (%) 95,6 95,3 95,8

Se contact6 con un total de 91 centros, cuatro de ellos decidieron no participar en el
estudio, dos de titularidad publica (ambos de municipios de fuera de Madrid) y dos de
titularidad privada (uno de Madrid capital y el otro del resto de municipios), lo que supone
una tasa de respuesta global del 95,6%, un 95,3% para los publicos y un 95,8% para los
privados.

4.2.- ORGANIZACION Y GESTION DE LOS COMEDORES ESCOLARES

Los organismos responsables de la organizacién, funcionamiento y control de los
comedores escolares varian segun la titularidad de los centros. En los colegios privados
corren a cargo de la direccién del centro 'y en los colegios publicos el responsable Ultimo es el
consgjo escolar, este en lamayoria de los centros nombra una comision de comedor en la que
delega dichas funciones. La comisién de comedor esta formada por: e director del centro,
representantes de los padres y de los profesores.

La gestion del comedor también varia segun la titularidad. En los colegios publicos la
totalidad de los comedores son gestionados por empresas de restauracion que son contratadas
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por concurso publico. Estas se encargan de planificar y elaborar las propuestas de menus que
son valoradas y estudiadas por la comisién de comedor, esta Ultima presenta la propuesta
definitiva a consegjo escolar que sera el responsable de aprobar e mend. En el 90,2% de los
centros, estas empresas elaboran la comida en las cocinas del propio centro escolar y en €
9,8% restante la elaboran en sus cocinas centrales y la transportan a colegio mediante un
sistema de catering. En los colegios privados la direccién del centro es la que generalmente
aprueba el menu, un 32.6% de estos centros gestionan directamente el comedor con personal
propio y €l 67,4% restante |o hacen con empresas contratadas, el 50,0% elabora la comida en
el propio centro y € 17,4% lo hace en sus cocinas centrales y la transporta a colegio
mediante un sistema de catering (gréfico 1).

Gréfico 1.- Gestion del comedor y lugar de elaboracion del mend segun
titularidad del centro

17,4%

Publicos Privados

Ococinero propio Mempresacon cocinero en el centro Jempresatipo catering

La totalidad de colegios estudiados envian a los padres de los nifios usuarios del
comedor copia de los menus que ofrecen.

El tiempo medio del que disponen los aumnos para redlizar la comida es de
aproximadamente una hora, y e nimero de alumnos asignados a cada cuidador en €l
comedor es de 28. No se observan diferencias seguin latitularidad de los centros.

Durante el curso escolar 1999-2000 el coste medio del menu por alumno y mes fue de
12.166 + 2.441 pesetas. El precio fijado para los colegios publicos fue de 10.538 pesetas
como media con un minimo de 9.000 pesetas y un maximo de 13.680, y para los privados €l
coste medio fue de 13.683 pesetas con un minimo de 10.100 pesetas y un maximo de 21.500
pesetas.
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4.3.- COMPOSICION DE LOS MENUS OFRECIDOS POR EL COMEDOR
ESCOLAR

Para estimar la composiciéon de los menUs ofrecidos por e comedor, se clasificaron
cada uno de los platos, ademés de laguarnicion y el postre, segin el/los alimentos principal es
gue componen €l plato. Se estudiaron un total de 1296 menus, de los cuales 607 corresponden
a colegios de titularidad publica y 689 a colegios privados. En la tabla 3 se reflgja €l
porcentaje de dias en los que se ofrecen |os diferentes platos del menu, seguin el/los alimentos

principales que los componen.

Tabla 3.- Distribucion porcentual de la composicion de los menus

ALIMENTO/SPRINCIPALES % DE DIAS OFRECIDOS
TOTAL PUBLICOS | PRIVADOS
PRIMER PLATO
- Arroz o pasta 354 (£2,6)* | 34,1(+39) 36,6 (+ 3,6)
- Legumbres 223(+23) | 21,6(+393) 22,9 (+3,1)
- Verduras 17,1 (x20) | 17,1 (+3,0) 17,1 (+ 2,8)
- Patatas 9,4 (+ 1,6) 9,6 (+ 2,3) 9,3 (+2,2)
- Varios (sopas...) 157 (£2,0) | 17,6 (x 3,0) 14,1 (+ 2,6)
SEGUNDO PLATO
- Carnes 52,5 (£ 2,7) 52,6 (= 4,0) 52,4 (£ 3,7)
- Pescados 18,1 (x21) | 194 (x31) 17,0 (+ 2,8)
- Huevos 153 (x20) | 16,1 (x29) 14,5 (= 2,6)
- Precocinados: empanadillas, croquetas,| g1 (£ 1,5) 74 (x21) 8,7 (£ 2,1)
San Jacobos...
- Derivados carnicos 61(x13) | 44(x16) 7.4 (£ 20)
GUARNICION
- Patdtas 436(£27) | 41,9(x39) | 451(x37)
- Ensalada 564 (+27) | 581(x39) | 549(x37)
POSTRE
- Fruta 289 (+25) | 135(+x27) 42,4 (£ 3,7)
- Lécteos 288(+25) | 27,8(+36) 29,6 (+ 3,4)
- Frutay lacteos 351(£2,6) | 522 (+4,0) 20,0 (+ 3,0)
- Dulces/bolleria/confituras... 7,3(£1,4) 6,4 (x1,9) 8,0 (x 2,0

*() Intervalo de confianza al 95%

El primer plato consistio en arroz o pasta e 35,4% de los dias ofrecidos, lo que

supone una frecuencia de 1 a 2 veces a la semana, le sigue en orden de frecuencia las
legumbres (22.3% de los dias) y las verduras (17,1%), ambas se ofrecieron como componente
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fundamental del primer plato 1 vez a la semana. Las patatas fueron protagonistas del primer
plato 1 vez cada 2 semanas.

Como segundo plato, se ofrecieron preparaciones culinarias a base de carne € 52,5%
de los dias, con una frecuencia de 2 a 3 dias ala semana, en uno de ellos se ofrecio carne de
pollo. Los pescados y los huevos fueron protagonistas del segundo plato el 18,1% y 15,3% de
los dias ofrecidos, 1o que supone 1 vez a la semana. Los precocinados tipo San Jacobo,
empanadillas, croquetas... y los derivados carnicos se ofrecen con una frecuencia menor a 1
vez ala semana. El segundo plato fue acompafiado por ensalada o verduras entre 2y 3 dias a
lasemanay con patatas o preparados a base de féculas 2 dias ala semana.

Como postre se ofrecié una pieza de frutay un lacteo 2 dias ala semana, €l resto de la
semana se alterna solo fruta o solo lacteos. La bolleriay confiteria se ofrecieron una vez en
las tres semanas estudiadas.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la composicion del
primer y segundo plato y latitularidad de los centros. La composicion del postre varia seguin
el colegio sea publico o privado: la oferta conjunta de una pieza de fruta més un lacteo ocurre
de 2 a 3 veces en la semana en |os colegios publicos frente a 1 vez a la semana que se ofrece
en los colegios privados, € resto de la semana tanto en los colegios publicos como en los
privados se oferta o una pieza de fruta o un lacteo. Asi  pues los lacteos se ofrecen como
componentes del postre con una mayor frecuencia en los colegios publicos que en los
privados, ya que se ofrecen de 2 a 3 veces a la semana acompafiando a lafrutay de 1 a 2
veces ala semana como Unico componente del postre.

A pesar de que como media la composicion de los menus se gusta bastante a las
recomendaciones, hemos de destacar la proporcion de colegios que ofertan de forma
deficitaria o excesiva diversos alimentos:

El 36,8% de los colegios incluye la verdura como componente fundamental del
plato con una frecuencia menor a una vez a la semanay el 36,7% de los
colegios hacen lo mismo con el pescado, es decir 1 de cada 3 colegios no
[legan a incluir €l pescado ni la verdura en el mend de toda una semana, de
igual forma 1 de cada 4 colegios no llegan a ofrecer 1 dia a la semana
legumbres. Ademas 1 de cada 3 colegios ofrece 3 0 més dias a la semana
carne.

En cuanto a postre 1 de cada 3 colegios no llega a ofrecer tres dias a la
semana fruta fresca, de la misma forma 1 de cada 3 colegios privados no
llegan a ofrecer las dos raciones de lacteos a la semana, (esto Ultimo solo
ocurre en 1 de cada 10 colegios publicos). El ofrecer 1 dia ala semana como
postre bolleria o fruta en almibar o hacen e 7,3 % de los colegios publicos
frente al 15,2% de los colegios privados.

44 ALIMENTOS EN CANTIDADES FiSICAS APORTADAS POR EL MENU
ESCOLAR
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En latabla 4 se presenta €l aporte medio de alimentos o grandes grupos de €ellos, en
gramos/personaldia, proporcionados por €l menu escolar para €l globa y por titularidad de
los centros.

Tabla 4.- Cantidad media diaria en gramos/persona/dia de los alimentos o grupos de
ellos que proporciona el menu escolar

ALIMENTOS CANTIDAD MEDIA APORTADA POR EL MENU (g/perddia)
TOTAL PUBLICOS PRIVADOS
Arroz, pasta... 27,7 (7,3)* 28,5(7,1) 27,0 (7,4
Legumbres 15,6 (6,3) 16,2 (4,9) 15,0 (7,3)
Verduras y hortalizas 73,5 (27,0) 73,9 (30,0) 73,2 (24,4)
Patatas 89,3 (34,5) 94,3 (34,8) 84,8 (33,9)
Carnes 64,3 (20,1) 60,8 (17,3) 67,4 (22,0)
Pescados 24,9 (10,2) 25,5 (9,8) 24,4 (10,5)
Huevos 14,7 (7,5) 14,7 (7,6) 14,8 (7,4)
Precocinados 9,5 (10,6) 6,1 (7,3) 12,5 (12,2) #
Frutas 106,6 (24,5) 108,6 (23,3) 104,9 (25,6)
L &cteos 110,9 (60,5) 135,6 (44,8) 88,8 (64,4) #
Bolleria 3,6 (6,3) 2,1(3,1) 51(8,0) #
Pan 42,6 (15,9) 38,7 (13,1) 46,0 (17,5) #

* () Desviacion Tipica
# Diferencias significativas (p<0,05)

En el gréfico 2 se compara la cantidad media de aimentos que ofertan los menus de
los colegios publicos y de los privados, observando que en la mayoria de ellos no existen
diferencias estadisticamente significativas. Tan solo se observan diferencias en e aporte de
pan que es mayor en los colegios privados y en el aporte de |acteos que es mucho mayor en
los colegios publicos. Ademés, y aunque e consumo es muy bajo, también observamos
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de la bolleria cuyo aporte es mayor en
los colegios privados que en los publicos (5,1 y 2,1 g/dia respectivamente) y en el aporte de
alimentos precocinados que también es més alto en los centros privados (12,5 g/dia frente a
los 6,1g /dia de los centros publicos).
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Gréfico 2.- Alimentos en cantidades fisicas aportadas por el menu
escolar. Comparacién entre centros publicos y privados
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45- VALORACION NUTRICIONAL DEL MENU ESCOLAR Y SU
CONTRIBUCION A LA INGESTA DIARIA DE ENERGIA Y NUTRIENTES

Los aportes medios diarios de energia y nutrientes proporcionados por € menu
escolar, asi como e porcentgje con € que éste contribuye a las ingestas recomendadas

diarias, para € global y por titularidad de los centros quedan reflgjados en la tabla 5 y
gréficos4y 5.

Servicio de Epidemiologia Direccion General de Salud Publica 13



Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad de Madrid.

N °12. Volumen 7. Diciembre

2001
Tabla 5.- Aportes medios diarios de energia y nutrientes proporcionados por e menu
del comedor
NUTRIENTES TOTAL PUBLICOS PRIVADOS
Energia (Kcal) 876,5 (£ 21,9)* 874,2 (£ 28,8) 878,6 (£ 32,9)
Proteinas (Q) 40,2 (£ 1,4) 40,2 (£ 1,9) 40,2 (+ 2,2)
Hidratos de carbono (g) 98,4 (+ 3,1) 97,4 (+ 3,8) 99,2 (x4,9)
Grasas (Q) 38,4 (£ 0,8) 38,5(x1,0) 38,3 (x1,4)
A G Monosaturados 14,4 (+ 0,6) 14,1 (+ 0,8) 14,7 (+ 0,9)
A G Poliinsaturados 9,3 (+ 0,4) 9,5 (+ 0,6) 9,1 (+0,7)
A G Saturados 8,8 (+ 0,4) 9,0 (+ 0,4) 8,5 (+ 0,6)
Colesterol (mg) 149,1 (x 8,2) 152,3 (£ 11,5) 146,3 (£ 11,6)
Fibra(g) 10,2 (= 0,8) 10,2 (= 0,5) 10,3 (= 0,6)
Calcio (mg) 280,7 (£ 17,1) 306,5 (£ 17,2) 257,7 (£ 26,9)#
Magnesio (mg) 120,1 (+ 4,1) 1235 (+ 5,2) 117,1 (+ 6,4)
Hierro (mg) 6,4 (+ 0,2) 6,2 (+ 0,3) 6,6 (+ 0,3)
Zinc (mg) 4,2 (£ 0,2 4,2 (£ 0,2 4,3 (0,3
Yodo (:g) 31,2 (£ 1,6) 33,6 (£1,9) 29,0 (+ 2,3)#
VitaminaA (- Q) 274,3 (£ 27,4) 279,3 (£ 31,4) 269,9 (= 45,5)
Vitamina B1 (mg) 0,8 (+ 0,02) 0,8 (+ 0,05) 0,7 (+ 0,04)
Vitamina B2 (mg) 0,6 (+ 0,03) 0,7 (x 0,03) 0,6 (x 0,04)#
Vitamina B6 (mg) 0,9 (x 0,03) 0,9 (+x 0,05) 0,9 (+x 0,05)
VitaminaB12 (: g) 4,3(£0,4) 3,8(x0,4) 4,7 (£ 0,6)#
Vitamina C (mg) 56,6 (+ 3,0) 57,6 (£ 3,7) 55,8 (+ 4,7)
Vitamina E (mg) 8,9 (x 0,6) 9,3(x0,7) 8,6 (= 0,9)
Niacina (mg) 11,9 (+ 0,5) 11,8 (+ 0,7) 11,9 (+ 0,7)
Acido Fdlico (- g) 101,2 (+ 4,8) 104,7 (+ 5,4) 98,2 (£ 7,8)

*() Intervalo de confianzaa 95 %

# Diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)

Ta y como se muestra en latabla 5 €l aporte energético y de macronutrientes es muy similar
paralos colegios publicos y privados. Por término medio el menu escolar proporciona
un aporte energético de 876,5 kilocalorias, de las cuales un 18,3 % lo aportan las
proteinas, un 42,1% los hidratos de carbono y e 39,6% restante las grasas (gréfico 3)
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Grafico 3.- Distribucion porcentual del aporte energetico de los
macronutrientes ofertados por el menu escolar
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Los hidratos de carbono con un aporte medio de 98,4 g y una contribucion alaingesta
energética del 42,1 % se encuentran muy por debgjo de lo recomendado (més del 55% de la
ingesta energética total propuesto como objetivo nutricional). En ninguno de los colegios
estudiados, los hidratos de carbono llegan a proporcionar més del 50% de la ingesta
energética y en 1 de cada 4 colegios se ofertan menuUs donde los hidratos de carbono
contribuyen con menos del 40% de la ingesta energética total.

El aporte medio de proteinas es de 40,2 g cantidad muy superior a la recomendada,
tan solo el menu del comedor aporta el 111% de las ingestas recomendadas para todo el dia.
El porcentaje cal6rico que aportan estas es del 18,3% frente al 13% propuesto como objetivo
nutricional.

La grasa con un aporte medio de 38,4 g contribuye con un 39,6% a la ingesta
energética, porcentgje sensiblemente superior a propuesto por los objetivos nutricionales
(menos del 35% s se consume habitualmente aceite de oliva o menos del 30% en caso de
consumir aceite de otro tipo). Este aporte de grasa describe una estructura lipidica con
predominio de acidos grasos monoinsaturados que aportan un 14,8% del valor energético
medio, seguido de los &cidos grasos poliinsaturados que aportan un 9,5% y de los acidos
grasos saturados con un 9%. El indice de calidad de la grasa, que viene dado por € cociente
de los é&cidos grasos mono y poliinsaturados entre los é&cidos grasos saturados es de 2,7
reflgjando este valor una buena calidad de la grasa ya que esta por encima de 2. Sin embargo
a pesar de que por término medio el porcentgje calérico de la grasa asi como su calidad se
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gjusta bastante a la comida del mediodia, hay que destacar que un 41% de los colegios
ofertan menus en los que el aporte energético de la grasa es mayor del 40% y en un 16% de
los colegios los écidos grasos saturados contribuyen con mas de un 10% a la ingesta cal6rica
total.

El aporte medio de colesterol es de 149,1 mg cantidad claramente superior a la
recomendada para la comida del mediodia en la que se recomienda que no supere los 100 mg
de los menos de 300 mg al dia establecidos como objetivo nutricional. La fibra con un aporte
medio de 10,2 g/dia se encuentra dentro de los val ores recomendados para el menu escolar.

La comparacion entre los aportes del mend escolar y los Objetivos Nutricionales,
establecidos por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (S.E.N.C.), para la
poblacién espafiola quedan reflejados en la tabla 6. Hay que tener en cuenta que la comida
del mediodia por ser la comida principal del dia y por las formas culinarias en que se
presentan los alimentos, es donde se produce un mayor consumo de grasas 'y de proteinas, por
lo que en ella puede aceptarse un cierto desajuste en cuanto a contenido protéico y graso 0
al compararlos con los Objetivos Nutricionales ya que estos estan propuestos para €l global
del dia

Tabla 6.- Comparacion entre los aportes medios estimados en el menu escolar y los
Objetivos Nutricionales propuestos para la poblacion espariola

NUTRIENTES APORTESMEDIOS OBJETIVOSNUTRICIONALES
DEL MENU PARA ESPANA (SENC)
ESCOLAR
Proteinas * 18,3 13
Hidratos de Carbono* 42,1 55-60
Grasa total* 39,6 < 35#; <30#
Grasa Saturada* 9 <10
Grasa mono y 2,7 32
poliinsaturada / saturada
Colesterol (mg/dia) 149,1 < 300
menu escolar: £ 100
Fibra (g/dia) 10,2 >25
menu escolar: 3 10

* Porcentaje de energia
# <35% en caso de utilizar habitualmente aceite de olivay < 30% en caso de utilizar
otros aceites
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En genera € aporte medio de minerales se encuentra por encima del 33% de las
Ingestas Recomendadas Diarias, con la excepcion del calcio y € yodo que no llegan a
alcanzar € aporte recomendado para €l menu escolar en los colegios privados. Asi en los
colegios privados € calcio con un aporte medio de 257,7 mg/dia'y € yodo con un aporte
medio de 29,0 mg contribuyen con un 32,2% a las ingestas recomendadas diarias de ambos
minerales frente a 33% recomendado para el menl escolar (grafico 4). A pesar de que €l
aporte medio de minerales se gjusta a las recomendaciones establecidas para el menu escolar,
es importante destacar que en lo que se refiere a  aporte de calcio € 22,5% de los colegios
publicos y € 65,2 % de los privados no Ilegan a aportan €l 33% de la ingesta diaria con las
gue deberia contribuir el comedor, esto mismo ocurre con € yodo para € 22,0% de los
colegios publicosy € 58,7% de los privados.

Gréfico 4.- Porcentajes de ingestas de energia, proteinas y minerales que aporta e
menu del comedor respecto a las ingestas recomendadas diarias segun I
titularidad del centro
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Los aportes vitaminicos estén todos por encima del 33% de las Ingestas Recomendadas
Diarias que es la referencia utilizada como estandar para evaluar la comida del comedor. Tal
y como se reflgja en € gréfico 5 € aporte vitaminico es similar en los colegios publicos y
privados; tan solo existen diferencias estadisticamente significativas para la vitamina B2 y
B12, e aporte de vitamina B12 es mayor en los colegios privadosy € de B2 en los publicos.

Gréfico 5.- Porcentaje de las ingestas de vitaminas que aporta el menu del comedor

respecto a las ingestas recomendadas diarias segun la titularidad del centro
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4.6.- CONCLUSIONES

EPGblicos OPrivados

La estructura béasica del menu ofertado por € comedor escolar consiste en:

un primer plato cuyo componente principal se aterna entre el arroz o pasta,
laverduray las legumbres. Un segundo plato donde predominan las carnesy
con menor frecuencia e pescado y huevos; este segundo plato se acompafia

de una guarnicion

de ensalada o verduras aternandose con las patatas o
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preparados a base de féculas. El postre se compone fundamentalmente de
frutafrescay lacteos.

A pesar de que como media la estructura bésica de los menls se gjusta
bastante alo recomendado |lama la atencién que:

Uno de cada tres colegios ofrecen la verdura, y e pescado
como componente principal de un plato menos de una vez ala
semana.

Uno de cada cuatro colegios ofrecen legumbres como
componente principal de un plato menos de una vez a la
semana.

Uno de cada tres colegios no llegan a ofrecer tres dias a la
semana como postre fruta fresca. La oferta de lacteos varia
seguin el colegio sea publico o privado, asi uno de cada tres
colegios privados no llegan a ofertar dos raciones de lacteos a
la semana, esto mismo ocurre en uno de cada diez colegios
publicos.

El aporte de proteinas es muy superior a lo recomendado para este nutriente,
ya que € menu del comedor aporta € 117% de las ingestas recomendadas
paratodo € dia.

El porcentaje calérico que aportan las grasas es mayor que € recomendado
(39,6% frente al 35%). Sin embargo, la estructura lipidica de la grasa con un
9,5% del aporte caldrico procedente de los écidos grasos saturados y un
indice de calidad de un 2,7 se encuentra dentro de lo recomendado. El 41%
de los comedores ofertan menus en los que el aporte energético de la grasa es
mayor del 40% de laingesta energética total.

La cantidad de colesterol que aporta e menl escolar esta por encima de lo
recomendado (149,1mg frente a 100mg) y la de fibra esta dentro de los
valores recomendados para €l menu escolar.

El porcentaje de energia suministrada por los hidratos de carbono esta muy
por debajo de lo recomendado (42,1% frente a 55% ). No existe ningin
comedor que proporcione un mend cuyo aporte energético a partir de los
hidratos de carbono sea mayor del 50% de laingesta energética total.

Los aportes vitaminicos estdn todos por encima del 33% de las ingestas
recomendadas diarias.

Se han detectado aportes insuficientes de calcio y yodo en los colegios
privados, no llegando a cubrir el 33% de las ingestas recomendadas diarias
que deberia aportar el comedor.
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ENFERMEDADES DE DECLARACION
OBLIGATORIA

Periodo analizado: Afio 2001, semanas 49 a 52
(del 2 al 29 de diciembre de 2001)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Natificacion de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria e informacion detallada de alguna ribrica especifica incluida en la lista de las
Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de la rdbrica se refieren alos acumulados desde la semana
1.

PAROTIDITIS

En e gréafico n° 1 aparece la evolucién por cuatrisemanas del nimero de casos de
parotiditis en e periodo comprendido entre las semanas 1 y 52 de los afios 2000 y 2001. En
total fueron notificados 1123 casos en € afio 2001 y 815 casos en el 2000, |o que supone un
total de 308 casos mas que el afio anterior durante el mismo periodo. EI mayor nimero de
casos se observo durante las semanas 6 (74 casos) y 17 (65 casos).

En el mapa n® 1 se presentan |as tasas de incidencia acunulada por 100.000 habitantes
y por distritos sanitarios. Las mayores tasas de incidencia se observaron en Villaverde y
Vallecas con cifras de 45.35 y 43.12 casos por 100.000 habitantes respectivamente, seguidas
por los distritos de Hortaleza, Collado Villalba y Chamberi con cifras de 39.01, 37.74 y 36
casos por 100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta el género, el 56% de los casos se observl en varones. El 82.1% (883
casos) se presentaron en menores de 15 afios, de los cuales € 42,4% tenian menos de 5 afios.
Del total de los menores de 15 afios, 662 (75%) estaban vacunados seguin calendario, 32 de
ellos (3.6%) no lo estaban y en € resto, no se conoce o no consta.

Gréfico 1. PAROTIDITIS. Casos notificados por cuatrisemana. Semanas 1- 52
Afos 2000-2001. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid
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Mapa 1l. PAROTIDITIS. Tasasdelncidencia por distritos sanitarios
Semana 1-52 . Afio 2001. Comunidad de Madrid.
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Tasas por 100.000 habitantes de Enfer medades de Declar acion Obligatoria. Comunidad de Madrid.
Semanas 49 a 52 (desde 2/12/2001 hasta 29/12/2001)*

AREA1 | AREA2 | AREA3 AREA4 | AREA5 | AREA6 | AREA7 | AREA8 | AREA9 | AREA10 AREA 11 || TOTAL
Sem, |Acumu,| Sem, [Acumu,| Sem, |[Acumu,| Sem, |Acumu,| Sem, |Acumu,| Sem, |Acumu,| Sem, |Acumu,| Sem, |Acumu,| Sem, [Acumu,| Sem, |[Acumu,| Sem, [Acumu,| Sem, |Acumu,

Botulismo 0,0) 0,0) 0,0) 0,2] 0,0) 0,0) 0,0) 0,0 0,0) 0,0) 0,0) 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0] 0,0] 0,0 0,0] 0,0] 0,0
Brucelosis 0,0) 0,5 0,0) 0,5 0,0] 0,0) 0,0) 0,0 0,0) 0,0) 0,0) 0,0) 0,0) 0,6 0,0) 0,5 0,0 0,9 0,0 0,4 0,0 0,8 0,0 0,4
[Disenteria 0,0] 0,3] 0,0] 0,0) 0,0] 0,4 0,0] 0,2 0,0] 0,0] 0,0] 0,0] 0,0] 0,0 0,0) 0,0] 0,0] 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,1
[E, 1, H, Influenzae 0,0) 0,0) 0,0] 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0) 0,0) 0,0) 0,0) 0,0) 0,2 0,0) 0,0) 0,0) 0,3] 0,4 0,4 0,0 0,8 0,0) 0,2]
[Enf, Meningocdcica** 0,2 3,0 0,0] 3,2 0,4 3,3 0,4 2,2 0,0] 0,8 0,2 2,9 0,2 1,5 0,2 2,2 0,0] 4,6 0,4 3,2 0,1 3,5 0,2 2,6
[[Fiebre tifoidea 0,2 0,3] 0,0] 0,2 0,0] 0,0] 0,0] 0,4 0,0] 0,3] 0,0] 0,0] 0,0] 0,2 0,0] 0,0) 0,3 0,3 0,0 0,4 0,0 0,8] 0,0 0,3]
([Gripe 270,51 1948,9] 399,7| 2712,6| 753,3| 3182,3 606,8] 3678,9] 464,9] 3188,2 456,8] 2957,6] 484,3| 4269,6] 594,8( 5068,6] 412,4] 3013,2] 522,8 3244,8 501,8 3901,2 480,7| 3370,6)
[Hepatitis A 0,0] 0,3] 0,2 2,2 0,0] 1,5 0,0] 0,8 0,0] 0,7, 0,0] 0,5 0,0] 0,8 0,3] 1,5 0,0] 1,2 0,0] 0,0] 0,0 2,4 0,0] 1,1
[Hepatitis B 0,0) 1,1 0,0) 1,0 0,0) 1,5 0,2] 3,5 0,2] 1,3 0,0] 2,9 0,0) 2,5 0,3] 3,0) 0,0) 0,6} 0,0) 2,8 0,0 2,4 0,1 2,1
"Hepatitis viricas 0,0 0,9 0,2] 2,5 0,0 0,4 0,0 1,2 0,2 1,3 0,0 5,8 0,0 0,4 0,0 0,3] 0,0 0,3] 0,0 2,0 0,2 4,2 0,1 1,8
(otras)
[infeccién Gonocécica 0,5 0,9 0,0] 1,5 0,0] 0,4 0,0] 0,8 0,2 0,3] 0,0] 0,0] 0,0] 1,0 0,0] 0,0) 0,0] 1,4 0,0] 1,2 0,0 0,6} 0,1 0,7,
[Legionelosis 0,0) 0,0) 0,0) 0,7, 0,0] 1,1 0,0) 2,6 0,0) 0,0) 0,2] 0,2] 0,0) 0,6 0,0) 1,8 0,0) 1,7 0,0) 0,0) 0,0 1,4 0,0) 0,9
[Leishmaniasis 0,0] 0,3] 0,0] 0,0) 0,0] 1,1 0,0] 0,0 0,0] 0,2 0,0] 0,2 0,0] 0,8 0,0] 0,5 0,0 0,0] 0,0) 1,2 0,0 0,9 0,0] 0,4
[Lepra 0,0] 0,0] 0,0] 0,0) 0,0] 0,0] 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3] 0,3] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
[Meningitis aséptica** 0,2] 6,3 0,8 7,2 0,00 30,4 0,2] 7,7 0,0) 4,6 0,5 8,2 0,2] 6,1 05 11,0 1,1 193 0,0) 1,6 0,1] 5,9 0,3] 8,7
[Meningitis bacter,** 0,5 1,3 0,2 0,5 0,0] 4,1 0,0] 0,6 0,0] 0,1 0,2 1,9 0,2 2,3 0,2 1,7 0,3] 2,9 0,0] 0,8 0,4 4,6 0,2 2,0
(P.E.A, 0,0) 0,2] 0,0) 0,2] 0,0) 0,4 0,0) 0,0 0,0) 0,0] 0,0) 0,0) 0,0) 0,0 0,0) 0,0) 0,0) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0] 0,14
Paludismo 0,0] 0,2 0,0] 1,5 0,4 4.4 0,0] 1,2 0,0] 1,6 0,0] 0,2 0,0] 2,7 0,0] 1,5 0,0] 2,9 0,0] 4.4 0,0 3,6 0,0] 2,0
[Parotiditis 05 36,4 05 15,9 0,71 20,8 0,00 39,8 0,2 19,3 0,2 221 04 20,4 0,3] 3,0) 0,0) 9,2 0,00 10,4 3,9 26,2 0,8 22,2
Rubéola 0,0] 0,3] 0,0] 1,2 0,0] 0,0] 0,0] 0,2 0,0] 0,0] 0,0] 0,2 0,0] 0,0 0,0] 0,3] 0,0] 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,2
Sarampién 0,0) 0,5 0,0) 1,2 0,0] 0,0) 0,0) 0,4 0,0) 0,2] 0,0) 0,5 0,0) 0,4 0,3] 0,8 0,0) 0,0) 0,0) 0,4 0,0 0,0) 0,0) 0,4
Sifilis 0,0] 1,1 0,0] 0,7, 0,0] 0,0] 0,0] 0,8 0,0] 0,2 0,2 0,2 0,0] 2,3 0,3] 0,5 0,3] 8,1 0,0] 1,2 0,2 2,1 0,1 1,5
Sifilis congénita 0,0) 0,0) 0,0) 0,0) 0,0] 0,0) 0,0) 0,0 0,0) 0,0] 0,0) 0,0) 0,0) 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0] 0,0 0,0 0,0] 0,0] 0,0]
Tos ferina 0,2 0,3] 0,2 2,5 0,0] 0,4 0,0] 1,8 0,0] 0,0] 0,0] 0,5 0,0] 1,0 0,0] 0,3] 0,0] 0,3 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 1,0
TBC respiratoria*** | | | | | | | E | | | | | E | | | | | E | |
Otras TBC*** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
\Varicela 279 627,14 57,7 7378 47,5 1032,]] 30,5 685,8 28,2l 575,5 45,7] 789,2 21,4 638,9 37,5 909,2 27,1 9731 47,8 1020,3 31,9 584,1 34,71 732,2
Poblaciones 637,028 402,265 269,734 507,409 605,928 415,967 523,245 399,787 346,739 249,045 665,142 5,022,289
HCobertu rade 53,85% 81,44% 75,98% 72,55% 55,11% 58,77% 73,82% 81,43% 74,83 90,13% 70,46% 69,16%
Médicos

*  Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ninglin caso no aparecen en latabla

**  Casos procedentes del registro de Infecciones que causan Meningitis en la Comunidad de Madrid

*** | os casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico.

El dltimo informe publicado aparece en el Boletin Epidemiol6gico dela C.M., volumen 7, n° 2.
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BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.

Semanas 49 a 52 de 2001.

Area | Tipo debrote | Localizacion Ambito Expuestos | Enfermos | Hospitalizados | Vehiculo sospechoso | Agente causal

1 Alimentario Madrid (Moratalaz) | Restaurante 6 6 0| Tortilla Desconocido

3 Alimentario Torrgjon de Ardoz | E. Infantil 6 6 0 | Desconocido Desconocido

6 Alimentario Pozuelo de Alarcon | Residencia 250 16 0 | Desconocido Salmonella sp

6 Alimentario Pozuelo de Alarcon | Restaurante 13 8 0| Tortilla Desconocido

7 Alimentario Madrid (Centro) Restaurante 14 14 4 | Desconocido Desconocido

8 Escabiosis Alcorcon Familiar 7 4 0] -- S Scabiei

9 Alimentario Fuenlabrada Familiar 2 2 1| Tortilla Senteritidis

11 Alimentario Madrid (Villaverde) | Restaurante 4 2 1| Huevo Desconocido
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AT,

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2001, semanas 49 a 50.
(Del 2 al 29 de diciembre de 2001)

La“Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid“ (RMC) se constituye en 1991 como un sistema de vigilancia basado en la notificacién

voluntaria de enfermedades. Su funcién bésica consiste en la vigilancia de problemas de salud, que durante un periodo de tiempo determinado se han
considerado de especial interés parala Salud Publica.

Actualmente la RMC cuenta con la colaboracion de 48 médicos generales y 41 pediatras de Atencidn Primaria, y 10s procesos objeto de vigilancia
durante este periodo han sido: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmética, Diabetesy Gripe.

VARICELA

Durante las semanas 49 a 52 del afio 2001, la Red de Médicos Centinela ha notificado 71 casos de varicela, 27 casos mas que el afio anterior durante €l
mismo periodo (Graf.1)

Ladistribucién de casos por género ha sido de 57,7 % en mujeresy 42,3 % en varones. Si se consideran grupos de edad, se observa que 55 casos del total
(77,46%) tienen edad inferior a 15 afios, de los cuaes € grupo de 2-5 afios es el méas numeroso, con 35 casos (49,2%) mientras que en edades superiores a
15 afios tan solo se han registrado 7 casos (9,8 %). (Graf.2)

Respecto a la adquisicion de la enfermedad, 46 casos (64,8%) refieren haber tenido contacto con otro caso de varicela, 2 ( 2,8%) estuvieron
expuestos a casos de herpes zoster, 10 (14,1%) se declaran en el contexto de un brote y en 13 casos (18,3%) se desconoce (Graf.3) .

Los lugares de exposicion mas habituales han sido: colegiosy guarderias (60,6%.) 21,1% e hogar y 18,8% “otros’ (Graf.4)

Del total de casos, 4 presentaron complicaciones, todos ellos infeccion bacteriana.Un caso requirié derivacion a atencion especializada
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HERPES ZOSTER

Durante las semanas 49-52 del afio 2001, se han registrado através de la Red de Médicos
Centinela 13 casos de Herpes Zoster, 3 casos menos que |os registrados en €l afio anterior
durante el mismo periodo. La distribucion por género fue, 7 casos (53,8%) en varonesy 6
casos (46,2%) en mujeres.

Lamedia de edad ha sido de 59 afios (DE = 19,3 afios), en un rango de edad que va de |os 22
alos 88 afios. (Graf.5)

L os comentarios sobre |0s procesos que no aparecen en este boletin mensual se difunden en
informes independientes. Asi, la Gripe, cuenta con un informe semanal durante latemporada
al cual se puede acceder en la siguiente pagina web: http:
\\www.comadrid.es\sanidad\noticias\pdf\gripe01.pdf- y en €l resto de procesos se realiza un
informe anual.

Gréficol. VARICELA, Red de Médicos Centinela.
Casos notificados durante las semanas 49-52. Aios 2000 y 2001

Afio 2000: N=44 Afio 2001: N=71
Ndmero de Casos
70 == Afio 2000
65 == Afio 2001

B0 g
49-52
55 Semanas 49-5:

40 Al AV
e Y o | :
30
25
20
15

10
5 V

0

T T T T T T T T T 1 D S R B B
1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

Semanas Epidemiol6gicas
Fuente: Red de M édicos Centinela

-Servicio de Epidemiologia Direccion General de Salud Pablica 26



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 12. Volumen 7. Diciembre 2001

Gréfico 2. VARICELA. Red de M édicos Centinela
Casos Notificados en las semanas 49-52. Afio 2001
Distribucién por edad

40

<02 2-5 6-10 11-15 16-20 21-25 >25
Grupos de Edad

Gréafico3. VARICELA. Red de M édicos Centinela
Tipo deexposicion

CASO DE VARICELA
64,8%

DESCONOCIDO
18,3%
CASO DE HERPES ZOSTER

2,8% BROTE EPIDEMICO
14,1%
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Gréafico4. VARICELA. Red de Médicos Centinela
Lugar de exposicion

COLEGIO
47,9%

GUARDERIA
12,7%

OTROS
18,3%

HOGAR
21,1%

Fuente: Red de M édicos Centinela

Gréfico 5. HERPES ZOSTER. Red de M édicos Centingla.
Casos Notificados en las semanas 49-52
Distribuciéon por edad

Casos El N°de casos

<=25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 >75
Grupos de Edad
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L os comentarios sobre |os procesos que no aparecen en este boletin mensual, se difunden en informes
independientes. Asi, la Gripe, cuenta con un informe semanal durante latemporada a que se puede acceder en
la pégina http:\\www.comadrid.es\sani dad\noti cias\pdf\gri pe01.pdf

y €l resto de procesos con un informe anual.

CRISISASMATICAS

Distribuciéon de las crisis asmaticas 2001
Semanas 48 a 52

--Serie 6 ®=SEMANAS —MEDIANA —V.MAX —V.MIN
N° DE CRISIS

140

120

100

20 = ave \
0 T I A A B M S O B e S

5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49
SEMANA DE NOTIFICACION

Fuente: Red de Médicos Centinelade La Comunidad de Madrid.

Tabla 1. Casos notificados ala Red y cobertura de notificacion

N° casos Casos Cobertura
semanas 49-52 | acumulados %
Gripe* 73 724 76,04
Otros procesos:
Varicda 71 1.272
Her pes zoster 13 218
Crisisasmaticas 105 1573

*S0lo se vigilaentre la semana 40 y 20 de cada temporada
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ARTICULO DE COLABORACION:

MALTRATO INFANTIL. REGISTRO DE CASOS
DETECTADOS DESDE EL AMBITO SANITARIO EN
LA COMUNIDAD DE MADRID

JA. Diaz Huertas*, J. Casado Flores**, E Garcia*, MA Ruiz
Diaz ***, J. Esteban Gémez *

*|nstituto del Menor y la Familia. Consgjeria de Servicios Sociales. ** Cuidados Intensivos Pediétricos.
Hospital Universitario Nifio Jests. *** Psicologia Social y Metodologia. Facultad de Psicologia.
Universidad Auténoma de Madrid.

Correspondencia: José A. Diaz-Huertas. C/Santa Tecla, 3. 28022-Madrid. E.mail: josea.diaz@comadrid.es

INTRODUCCION

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) reconoce € maltrato como un
problema de salud con su correspondiente codigo T74, y especificamente sus formas:
negligencia y abandono (T74.0), e maltrato fisico (T74.1), €l abuso sexua (T74.2) y €
maltrato emocional (T74.3).

La Organizacion Mundia de la Salud (OMS) ha abordado en diversas ocasiones €l maltrato
infantil y ha promovido un estudio sobre el maltrato fisico 2. Ademés, organizados por la
OMS se celebrd la Primera Reunion en estrategias para la proteccion infantil (Padua, Italia
1998) 3 y la Consulta sobre prevencién del maltrato infantil (Ginebra, Suiza 1999)*.

En Espafia la Ley General de Sanidad, Ley 14/1986 de 25 de abril, en su articulo 8.1
reconoce, en general, la importancia del conocimiento epidemioldgico de los problemas que
tienen implicaciones en salud, entre los que se integra e maltrato infantil. EI Consgo
Interterritorial del Ministerio de Sanidad y Consumo aprob6 en 1999 dentro del Plan contra la
violencia doméstica, el “Protocolo de actuacion sanitaria ante |os malos tratos domésticos” °
gue no contemplaba la especificidad del maltrato infantil tanto en sus aspectos clinicos como
de intervencion legal y socidl.

El Programa de Atencién al Maltrato Infantil desde e Ambito Sanitario de la Comunidad de
Madrid se inici6 en 1998. Previamente la Consgieria de Sanidad venia realizando desde
principio de la década de los 90 diferentes actividades relativas a maltrato infantil como
cursos, seminarios y publicaciones ®’ ..., pero existia una demanda creciente de los
profesionales sanitarios de formacion acerca de aspectos clinicos y de intervencién en los
casos de maltrato infantil.

El Sistema de Proteccién de Menores, corresponde por ley a las Comunidades Auténomas,
siendo € Instituto Madrilefio del Menor y la Familia la entidad responsable de proteccion de
menores en la Comunidad de Madrid.
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El Instituto Madrilefio del Menor y la Familia, dependiente en 1998 de la Consgjeria de
Sanidad y Servicios Sociaesy, actuamente, de la Consegjeria de Servicios Sociales, comenzd
en 1998 el Programa de Atencion al Maltrato Infantil desde el Ambito Sanitario El Programa
se inicio en colaboracién con € Instituto Naciona de la Salud de Madrid, las Concgjalias de
Servicios Sociales y Sanidad y Consumo del Ayuntamiento de Madrid, y e Ministerio de
Trabgjo y Asuntos Sociales.

El Programa contempla, entre otros, dos aspectos. 1. la formacién de los profesionales
sanitarios, y 2. el establecimiento de un registro acumulativo de casos detectados desde el
ambito sanitario.

El 1 de enero de 1999 seinici6 e Registro de Notificacion de Riesgo y Maltrato Infantil, que
incluye el maltrato fisico, la negligencia, e maltrato emocional y el abuso sexual

El Objetivo de este estudio es investigar las caracteristicas epidemiolégicas de los
nifios maltratados en la Comunidad Auténoma de Madrid.

MATERIAL Y METODOS

Se ha desarrollado una hoja de notificacion como un instrumento de recogida de informacion
para la deteccion de casos. No se trata de un instrumento diagnéstico, sino de una
herramienta que permite la comunicacién de casos, con certeza 0 sospecha de maltrato
infantil, de una forma comoda, detallada y estandarizada para todos los centros. La hoja de
registro recoge los principales indicadores de maltrato, tipo fisico, emocional, sexual o por
negligencia. Con ello se pretende recordar |os indicadores mas evidentes y permitir el registro
rapido y fiable de los mismos.

Tras una revision de la literatura existente sobre el tema, se seleccionaron los indicadores de
maltrato de més féacil deteccién por un profesiona de salud. Un comité de expertos
selecciond, redactd y consensud los indicadores més relevantes. Aquellos indicadores cuya
redaccién pudiera no ser inequivoca, han sido acompafiados de una leyenda explicativa.

Laversién inicial del cuestionario fue sometida un grupo de 85 jueces expertos que evalud la
pertinencia de los items, su redaccion y su sistema de registro y valoracion. Dichas
aportaciones fueron incorporadas a laversion final del instrumento (Figura 1).

El Registro de Casos de Sospecha o de Maltrato se redliza a través de una hoja de registro que
debe ser cumplimentada por €l profesiona sanitario que detectan el caso de los distintos
dispositivos sanitarios. atenciéon primaria, hospital, salud mental, servicios municipales de
salud, etc.

Se pretende que la hoja de registro sea autocontenida sin que necesite la referencia de
materiales externos adicionales. Sin embargo, & cuadernillo de hojas va acompafiado de un
manual explicativo.

El periodo de registro y estudio comprende 2 afios, desde €l 1 de enero de 1999 hasta el 31 de
diciembre de 2000.

Para describir la prevalencia del fendmeno del maltrato y su tipologia, se informa de las
frecuencias absolutas y porcentgjes de las distintas variables discutidas. En concreto, las
notificaciones se refieren al nimero de hojas de registro recibidas. Respecto a tipo de
notificacion, las sospechas se refieren a las notificaciones que constataban €l hecho de que
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s0lo se trata de una sospecha de maltrato.

Las diferencias de distribucion (frecuencias) respecto a los criterios de clasificacion
comparados se contrastaron mediante el estadistico de chi-cuadrado de Pearson. Se asume
una distribucion uniforme como hipétesis nula cuando la comparacion se redliza entre varias
categorias de una Unica variable (Afio de notificacion, Tipo de naotificacion, Tipo de maltrato,
Centro de notificacion, Grupo de edad, Sexo). Se asume una distribucién multinomial
condicional respecto a las frecuencias marginaes cuando se comparan dos criterios de
clasificacion entre si (Tipo de notificacion respecto a afio de notificacion, tipo de
notificacion respecto al sexo, tipo de maltrato respecto a sexo).

-Servicio de Epidemiologia Direccion General de Salud Publica 32



Boletin Epidemiol6gico dela Comunidad de Madrid N° 12. Volumen 7. Diciembre 2001

Figura 1. Hoja de notificacion de maltrato fisico y abandono Sospecha O
L =Leve M = Moderado G = Grave Maltrato O

Para una explicacion detallada de los indicadores, véase el dorso
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POBLACION DE REFERENCIA

La poblacion de referencia son todos los nifios, enfermos o sanos, que sean atendidos en los
centros sanitarios de la Red Publica de Asistencia Sanitaria de la Comunidad de Madrid.
Considerando que la poblacion infantil en edades y situaciones de riesgo de ser maltratada
acude a estas consultas con gran periodicidad, a través del programa del nifio sano y de
consultas de urgencias, la cobertura alcanzada deberia ser elevada.

La recogida de datos a los efectos epidemiol 6gicos, copia para remitir a Instituto Madrilefio
del Menor y la Familia, se hace mediante correo afranquear en destino.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado las notificaciones recibidas fueron 670, 350 en el afio 1999 y
320 en e afio 2000. El numero de notificaciones ha sido similar en ambos afios, no
existiendo una diferencia significativa en el nimero de casos por afio (p = 0,246).

De todas las notificados recibidas, 461 (68,8%) se informaron como sospechay 209 (31,2%
casos) se informaron como de maltrato evidente. Se ha apreciado un numero
significativamente mayor de notificaciones por Sospecha, frente a las notificaciones de
Maltrato evidente (p < 0,0001). Se detectaron 34 nifios con notificaciones repetida, a ser
realizadas desde distintos centros sanitarios.

Las formas de notificacion mas frecuentes fueron el Maltrato fisico (39,3%) y la Negligencia
(37,5%), seguidos del Abuso sexua (28,8%), siendo e menos notificado e Maltrato
emocional (25.3%). Se encontrd una diferencia significativa entre las tipologias de maltrato
(p < 0,0001), con un 39% de natificaciones de Maltrato fisico y un 37% de notificaciones de
Negligencia (Figura 2). Existiendo una mayor presencia conjunta de la notificaciones de
Maltrato fisico y Negligencia (p < 0,0001). Dentro del Abuso sexual, 20 casos (10,4%) se
notifican con penetracion, 23 sin contacto fisico (12%) y 6 con enfermedades venéreas
detectadas (3,1%). Dentro del Maltrato emocional, 5 casos fueron notificados como
Sobreproteccion (3%).

Figura 2. Frecuencia segun las diferentes tipologias de maltrato infantil.
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Referente a | as notificaciones segiin se notifique como sospecha o caso de maltrato evidente,
los porcentagjes son semejantes en el caso del Maltrato emocional, y es superior la sospecha
en el Maltrato fisico, laNegligenciay € Abuso sexual (Figura 3).

Figura 3. Notificaciones segin sospecha o maltrato y tipo de maltrato.
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En 185 casos (27,7%) se notificO més de una forma de maltrato infantil, siendo las
asociaciones mas frecuentes el Maltrato fisico con el Maltrato emocional (59 casos) y el
Maltrato emociona con la Negligencia (58 casos). La asociacién menos frecuente fueron
Abusos sexual con el Maltrato fisico (15 casos).

El grupo de edad més frecuente fue de 0 a 3 afios (202 casos; 30,1%) y € menos frecuente el
grupo 16 a 18 afios (34 casos, 5,1%) (Figura 4).
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Figura 4. Notificaciones por grupos de edad.
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Lamujer presenta una mayor frecuencia de maltrato (52,5%). En el caso del Abuso sexual, el
grupo de mujeres muestra una mayor notificacion, representando el 69,4% de este tipo de

notificacion (Figura 5).
Figura 5. Tipologia de maltrato por sexos.
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L os hospitales (12 centros) son los que han notificado un mayor numero de casos, 294 casos
(43.9%), seguidos de los Centros de Atencién Primaria 232 casos ( 34.6%) (Tabla 1).

Se aprecia una notificacion significativamente mayor procedente de los hospitales y centros
de salud (p<0,0001) frente a resto de organismos notificadores y los hospitales notifican
significativamente mas que los centros de salud (p=0,007). Mientras que los hospitales
notifican en mayor proporcion relativa los casos de Maltrato fisico (42,5%) y Abuso sexual
(38,8%), frente a los centros de salud (33% y 18% respectivamente), los centros de salud
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notifican relativamente un mayor nimero de Negligencias (51,7%) y Maltratos emocionales
(23,9%).

Tabla 1. Notificaciones por centros sanitarios.

Tipo decentro Casos Porcentaje
Hospitales 294 439
Centros de Salud 232 34,6
Centro de Acogida (Madrid) 98 14,6
Salud Mental 29 4,3
Centro Municipal de Salud (Madrid) 5 0,7
Otros 2 0,3
Desconocido 10 15

Totd 670 100,0

Latabla 2 recoge las notificaciones recibidas segin las Areas Sanitarias de Madrid.
Tabla 2. Notificacion por Area Sanitaria.

Afio de notificacion Total
1999 2000
N % N % N %
Areas 01 40 6.2% 26 4.0% 66 10.2%
Sanitarias 02 72 11.1% 63 9.7% 135 20.8%
03 12 1.9% 18 2.8% 30 4.6%
04 47 7.3% 14 2.2% 61 9.4%
05 14 2.2% 67 10.3% 81 12.5%
06 22 3.4% 16 2.5% 38 5.9%
o7 13 2.0% 8 1.2% 21 3.2%
08 19 2.9% 25 3.9% 44 6.8%
09 34 5.2% 22 3.4% 56 8.6%
10 30 4.6% 24 3.7% 54 8.3%
11 31 4.8% 31 4.8% 62 9.6%
Total 334 51.5% 314 48.5% 648 100.0%

El 53% de las notificaciones se reciben de las Areas 2, 5, 1y 11, siendo € nimero de
notificaciones promedio de 58.9 casos por Area Sanitaria.

DISCUSION

Ni la frecuencia ni la tipologia del maltrato es la misma en los diferentes paises o ciudades
por lo que se precisa de estudios epidemiol 6gicos basados en la mismarealidad. Paraello es
imprescindible disponer de registros ya que la fata de éstos dificulta conocer € problema.
Una encuesta realizada en 30 paises en 1992 evidencié que sblo la mitad disponian de
registros centralizados y en muchos de ellos la recogida de datos era fragmentada con escasa
comparabilidad °.

A partir de los datos recogidos en €l registro, se puede inferir que en la mayoria de los casos
de Sospecha en realidad existe cierta evidencia de Maltrato para los profesionales sanitarios.
Uno de los indicadores de este hecho es que en 58 casos (12,6%) se notifican lesiones o
indicadores graves pero el caso es clasificado como Sospecha por €l profesional. Ademés, €
43,17% de las notificaciones de Sospecha presentan indicadores graves o moderados. Por ello
pensamos que la notificacion de Maltrato se encuentra infraestimada mientras que la de
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sospecha se encuentra sobrestimada.

La indicacién de Sospecha refleja que € profesional sanitario prefiere comunicar €l caso
como sospecha, hasta tener la confirmacién diagndstica, en general, por los datos aportados
por otros profesionales, especialmente, la informacion adicional aportada por el Trabajador
social. Este hecho se constata en las reuniones semestrales de seguimiento del Programa en
cada una de las Areas Sanitarias.

En las notificaciones por Abuso sexual € 78.1 % de los casos son notificados como
sospecha. Por una parte, puede estar influyendo el hecho de que e abuso sexual esta
considerado como un delito y, por tanto, siempre existe la obligacion de comunicarlo a Juez.
Por otra, € ato indice de casos en que existen situaciones de separacion y divorcio en los que
la nifla 0 nifio permanece tempora y alternativamente con cada uno de los progenitores,
parece estar dando lugar a un elevado nimero de visitas a profesiona sanitario con
demandas y exploraciones cautel ares realizadas por uno de |os progenitores. Esto conlleva un
incremento de laincertidumbre por parte del pediatra ala hora de notificar estos casos.

El numero de abusos sexuales , la mayoria comunicado como sospecha por la dificultad del
diagnostico de confirmacion. Los abusos sexuales son frecuentes en paises de nuestra cultura
y huestro entorno. En Estados Unidos de América un 27% de las mujeres y un 16% de los
hombres fueron victimas de abusos sexuales durante su infancia ° y en Finlandia un amplio
estudio encontro6 que entre el 6-8% de los nifios y € 1-2% de las nifias habian sufrido abusos
sexuales ™. En Espafia aunque existen pocos datos, |a prevalencia encontrada ha sido muy
elevada: 22 % en nifiasy 15 % en nifios 2.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia segun los datos del Instituto Nacional de
Estadistica respecto a censo de 1999 (el 2000 no esta disponible) de 31.23 por 10.000
menores de 18 afios. La prevalencia por edades se recoge en latabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de maltrato infantil por edades.

~ Prevalencia
Edad (afios) Casos (por 10.000)
0-3 202 12,04
4-7 142 7,43
8-11 115 5,68
12-15 104 4,46
16-18 34 1,62

Respecto a los grupos de edad, se aprecia una notificacion significativamente desigual (p<
0,0001), apreciandose una notificacién mayor en € grupo de 0 a 3 afios y una notificacion
menor en el grupo de 16 a 18 afos de edad. Esto puede ser debido al seguimiento realizado
por Programa del Nifio Sano y a la mayor frecuentacién de las consultas en la infancia
temprana. En & grupo de 16 a 18 afios de edad, |as notificaciones se deben fundamental mente
a los casos de abuso sexua y las derivadas de situaciones de violencia entre iguales que el
profesional sanitario considera como casos de maltrato infantil.

Si bien no existe una diferencia significativa en las notificaciones totales dependiendo del
sexo (p=0,196), s debemos pensar que existe una diferencia significativa en € tipo de
notificacion. No existe diferencia significativa en las notificaciones por Maltrato emocional
(p=0,5) entre sexos. En las notificaciones por Maltrato fisico se aprecia una tendencia a
mayor notificacion en los varones, aungque no alcanza la significacién (p=0,077). Existe una
diferencia significativamente mayor (p=0,005) de notificaciones por Negligencia en varones
y una notificacion significativamente mayor (p<0,0001) por Abuso sexual en mujeres.

Es de destacar el mayor nimero de notificaciones procedentes de la Unidad de Pediatria
Social del Hospital del Nifio Jests (Area 2) y del Servicio de Urgencias del Hospital Infantil
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LaPaz (Area5).

Los Centros de Salud Mental, en la Comunidad de Madrid existen 45, notificaron 29 casos
(4.46%). Este reducido numero de casos es debido a que la mayoria de los casos que atiende
salud mental ya vienen derivados por otros profesionales, por 1o que, sélo notifican aquellos
casos detectados en salud mental como maltrato infantil y a hecho de que su comunicacién
podria dafiar la relacion terapéuticaa vulnerar € secreto (...)

La incorporacion de progresiva de centros e instituciones a sistema de notificacion como el
SAMUR (Servicio de Ambulancias de Urgencia del Ayuntamiento de Madrid), esta dando
lugar a una aumento del nimero relativo de notificaciones por Areas Sanitarias.

CONCLUSIONES

La puesta en marcha de un Programa de Atencion a maltrato infantil desde el ambito
sanitario ha permitido detectar un volumen inesperado de casos de maltrato infantil.

La hoja de notificacion ha facilitado la comunicacion de los nuevos casos, conocer las
recidivas e integrar |os servicios sanitarios y sociales, automéaticamente.

El registro centralizado de casos esta permitiendo estudios epidemiol6gicos de maltrato
detectados desde el &mbito sanitario en la Comunidad de Madrid.

La implicacion del &mbito sanitario en la deteccion y tratamiento, asegurando la atencion
social a los nifios, se ha visto favorecida mediante la formacion y a establecer un sistema
estandarizado de notificacidn de todos los casos a |l os servicios sociaes.
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