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1.-RESUMEN

INTRODUCCION

El término malnutricidon se define como la condicién fisioldgica anémala causada por la ingestion
alimentaria inadecuada, desequilibrada, insuficiente o excesiva de macronutrientes y/o
micronutrientes. La malnutricion incluye tanto la desnutricion como la sobrealimentacién
(sobrepeso y obesidad). Generalmente su aparicidn se asocia a circunstancias desfavorables del
entorno, tanto ambientales como psicosociales; o de manera secundaria a cualquier enfermedad
gue desencadene un trastorno nutricional.

La prevalencia de exceso de peso se ha convertido en los Ultimos afios en un problema de salud
publica a nivel mundial. Los determinantes sociales y los estilos de vida son los factores mas
conocidos y estudiados en el sobrepeso y la obesidad.

Las ultimas encuestas de nutricidn infantil de la Comunidad de Madrid y del estudio ELOIN,
mostraban altas prevalencias de sobrepeso y obesidad. La dieta infantil presentaba ingesta excesiva
de embutidos y carnes roja; y menor consumo que el recomendado de cereales, verduras, hortalizas
y frutas frescas.

Dado que la malnutricion infantil es un problema de salud que puede tener graves efectos negativos
sobre la salud, se ha realizado este estudio, con el objetivo de conocer la prevalencia de la
malnutricidon infantil en la Comunidad de Madrid y determinar su asociacion con factores
socioecondmicos y estilos de vida.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo transversal de base poblacional realizado en 2016. Se estudié una
muestra de poblacién de 2 a 14 afos, representativa de la poblacidn residente en la Comunidad de
Madrid que acudid al centro de salud para ser atendida en el programa de atencién a la salud infantil
en los Centros de Salud (conocido como Programa del nifio sano). Fue criterio de exclusion el hecho
de que el menor fuera acompafiado por una persona adulta desconocedora de sus habitos
alimentarios o de las caracteristicas socioecondmicas del nucleo familiar.

La informacion se recogid en los Centro de Salud, por profesionales de enfermeria, entre el 17 de
mayo y el 30 de junio de 2016, durante las visitas programadas de atencién a la salud infantil (2 afios,
4 afios, 6 afios, 8-9 afios, 12 afios y 14 afios), mediante exploracién fisica del nifio, seguida de una
entrevista estructurada al acompafiante (cuestionario).

Se recogieron variables sociodemograficas del entorno familiar del nifio (nivel educativo de la madre
y del padre, capacidad adquisitiva familiar y pais de nacimiento de la madre y del padre);
antropométricas de peso y talla; de habitos de alimentacidn y de estilos de vida (frecuencia comidas
al dia, horas de suefio, frecuencia de actividad fisica y de uso del ordenador y television); de calidad
de la dieta a través de indice de Alimentacién Saludable; y evaluacién del acceso a los alimentos en
el hogar.

RESULTADOS

La prevalencia global de malnutricion (bajo peso, sobrepeso y obesidad) en la poblacion infantil de 2
a 14 afos de edad de la Comunidad de Madrid fue del 30,8%, segun criterios OMS; siendo la
malnutricidn por exceso (sobrepeso y obesidad) la situacion mas frecuente (96,4% de los casos de
malnutricion).

Utilizando los estandares de crecimiento infantil de la OMS, la prevalencia de obesidad en la
poblacién infantil de 2 a 14 anos fue del 11,4%, siendo mayor en nifos (14,2% en nifios y 8,4% en
nifias); de sobrepeso del 18,3% (18,1% en nifios y 18,5% en nifas); y de bajo peso del 1,1% (1,3% en
nifios y 0,8% en nifias). Segun los diferentes criterios de clasificacion, la poblacién de 2 a 14 afios
presentd una prevalencia de obesidad que varié del 7,1%(IOTF) al 13,1% (FO-88), de sobrepeso del
7,2% (FO-88) al 18,5% (IOTF) y de bajo peso del 1,1% (OMS) al 2,1% (FO-88).
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Globalmente la prevalencia de obesidad fue mayor en niflos que en nifias (p>0,05) segun todos los
criterios de clasificacidn. Si se analiza por grupo de edad y sexo, las prevalencias de obesidad fueron
superiores en nifios que en nifias a partir del grupo de edad de 8-10 afios.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad aumentaron con la edad, hasta el grupo de edad de 8-10
afios (con una prevalencia de obesidad del 20,7% y de 26,8% de sobrepeso), o en algunos casos el de
11-12 afios, para posteriormente descender hasta los 13-14 afios.

La prevalencia de obesidad aumentd segin empeoraban los indicadores de nivel educativo y clase
social. De modo que los nifios/as con padres y madres con nivel de estudios secundarios de primer
grado o menos, exentos de aportacion a la farmacia y capacidad adquisitiva baja, obtuvieron mayor
porcentaje de clasificados en el grupo de obesidad (p<0,05). La prevalencia de obesidad en nifios de
madre universitaria fue de 6,5% frente al 19,5% en niflos con madres que habian alcanzado estudios
primarios.

La poblacién infantil presentd un exceso de consumo de embutidos, carnes, dulces y refrescos y un
consumo insuficiente de cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas, leche y derivados, y
legumbres.

Se estimé que el 34,6% de la poblacion infantil estudiada presenté una alimentacion saludable. La
calidad de la dieta fue inferior en el grupo de 5 a 14 afios (30,0%) con respecto al grupo de 2 a 4 afios
(47,6%).

El porcentaje de poblacion infantil clasificada en el grupo de alimentacién saludable disminuia segin
empeoraban los indicadores de clase social. Aquellos nifios/as con padres y madres con nivel de
estudios primarios o menos, exentos de aportacion a la farmacia y capacidad adquisitiva familiar
baja, obtuvieron menor porcentaje de clasificados en el grupo de alimentacién saludable.

La mayoria de los nifios cumplian la recomendacion de 5 comidas al dia (79%) y desayunaban
habitualmente (96,9%). Mas de la mitad de ellos comia en el colegio (53,9%).

La mayoria de los nifios/as solia ver la television diariamente (77,4% de lunes a viernes y 79,0% los
fines de semana). Los fines de semana, el 27,9% dedicaban mas de 3 horas a ver la television y el
12,6% dedicaban mas de 3 horas a jugar con ordenador o videoconsolas, siendo estos porcentajes
mas altos en los nifios que en las nifias.

El 74,1% de los nifios realizaba deporte semanalmente fuera del colegio (nifios 85,4% y nifias 75,2%)

En el analisis bivariante, la prevalencia de obesidad fue mayor en la poblacién infantil que realizaba
menos de 3 comidas al dia, no desayunaba habitualmente, dormia menos de 8 horas/dia, y veia la
TV o jugaban al ordenador/videoconsola mas de 3 horas al dia. No se encontré asociacion entre la
obesidad y la realizacién de horas de deporte fuera del colegio.

En conclusidn, el estudio evidencié una prevalencia importante de malnutricion en la poblacién
infantil, a expensas sobre todo de obesidad y sobrepeso. Aproximadamente la mitad de esta
poblacién tenia una alimentacién poco saludable; también se encontré un alto nivel de sedentarismo
a través del uso de pantallas. Adem3s la obesidad y los factores de riesgo eran mads prevalentes en
la poblacién con bajo nivel educativo y de clase social. Por todo ello es necesario pensar en incorporar
medidas de salud publica dirigidas a la poblacidny los entornos para que la poblacidn infantil mejore
su dieta, aumente el tiempo de actividad fisica y reduzca progresivamente el nivel de sedentarismo.
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2.-INTRODUCCION

La alimentacién tiene un papel central en la salud de la poblacién en general y en particular en las
etapas de desarrollo y crecimiento. El estado nutricional de las personas es consecuencia de
diferentes interacciones de tipo bioldgico, psicoldgico y social.

En el caso de la poblacidn infantil, fundamentalmente en los primeros anos de vida, la alimentacion
depende de sus cuidadores adultos, por lo que diferentes circunstancias socio-familiares pueden
influir en el estado nutricional al condicionar la calidad y cantidad de los nutrientes, asi como en la
disponibilidad del tipo de alimentos en el hogar. Asimismo, existe evidencia de que los estilos de vida
y el entorno ambiental influyen desde etapas muy tempranas de la vida en la aparicion de factores
de riesgo de enfermedades crdnicas que se manifestaran en edades posteriores y condicionardn la
longevidad y la calidad de vida (1).

Clasicamente, el deterioro del estado nutricional se ha asociado con circunstancias relacionadas con
la enfermedad o condicion médica de base y el entorno socio-familiar desfavorable, pero es
necesario considerar otras circunstancias como son los habitos nutricionales incorrectos o los
factores psicosociales y del comportamiento (2). Algunos estudios indican que, en contextos de crisis
econdmicas, hay familias que tienen que renunciar al comedor escolar y a variar su cesta de la
compra por motivos econémicos (3). Hay evidencia de que la dieta saludable es mas cara, lo que
supone una barrera para la adopcidon de una alimentacion saludable para la poblacién con menos
recursos econémicos (4).

La calidad nutricional tiene como uno de sus determinantes la dieta. Esta debe ser variada, rica en
alimentos de gran valor nutricional, ingeridos en cantidades suficientes y en las proporciones
adecuadas. Por tanto, es de gran interés para la Salud Publica la calidad de la dieta a nivel
poblacional, especialmente en la infancia; y para analizarla se utilizan diferentes indicadores de
evaluaciéon de la dieta (5). Nosotros hemos elegido el indice de Alimentacién Saludable (IASE),
utilizado para evaluar la calidad de la dieta espafiola. El indice se fundamenta en la metodologia del
Helthy Eating Index norteamericano. Esta escala estudia la dieta total a través de grupos de
alimentos(6-7).

Por otra parte, los alimentos que cada familia tiene en su hogar es la mejor aproximacidn a los que
consume. Un acceso incierto o nulo a alimentos nutricionalmente adecuados y socialmente
aceptables genera inseguridad alimentaria (IA) (8). Este concepto aborda dos aspectos importantes:
la disponibilidad de alimentos nutricionalmente adecuados y el acceso a éstos, el cual depende de
muchos factores, entre ellos, la capacidad de compra, el ingreso familiar, las redes sociales, la
autoproduccién y la implementacion de los programas sociales (9). Escalas de inseguridad como el
Household Food Insecurity Access Scale (HFIAS) permiten valorar la capacidad de los hogares de
acceso a los alimentos (10). Los indicadores que proporciona esta escala son Utiles para poner en
marcha intervenciones poblacionales para afrontar este problema y evaluarlo.

El término malnutricidon se define como la condicidn fisiolédgica andmala causada por la ingestién
alimentaria inadecuada, desequilibrada, insuficiente o excesiva de macronutrientes y/o
micronutrientes (11-12).

Generalmente se asocia a circunstancias desfavorables del entorno del nifio o nifia, tanto
ambientales como psicosociales, o de manera secundaria a cualquier enfermedad que desencadene
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un trastorno nutricional (enfermedades que cursan con malabsorcién, imposibilidad de ingesta o
enfermedades crdnicas que alteren el metabolismo energético).

La malnutricidn incluye tanto la desnutricion como la sobrealimentacién (sobrepeso y obesidad).

La malnutricidon por defecto es uno de los principales problemas de salud infantil en el mundo,
aunque las cifras globales han mejorado en las Ultimas décadas. En los paises en desarrollo afecta a
un porcentaje importante de los menores de 5 afios (se citan cifras medias de prevalencia del 28%)
y es, principalmente, de origen primario (disminucion en la calidad y cantidad de los nutrientes
ingeridos). En los paises de nuestro entorno, hay pocos casos de desnutricién por aporte insuficiente
(excepto en grupos sociales minoritarios y desfavorecidos). En los Ultimos afios, en relacién con la
crisis econdmica, diferentes medios han mostrado su preocupacidon por un posible auge de este
problema (3-13).

Por otro lado, la obesidad infantil es el resultado de una compleja relaciéon entre estilos de vida,
factores biolégicos y medioambientales que dan lugar a un desequilibrio energético entre la cantidad
de energia ingerida y la energia utilizada (14). Los determinantes sociales y los estilos de vida,
referidos a la ingesta de alimentos y la actividad fisica, son los factores mds conocidos y estudiados
para establecer la complejidad de la aparicién de la obesidad infantil.

Las repercusiones en salud del exceso de peso infantil (sobrepeso y obesidad) incluyen la aparicién
temprana de sindrome metabdlico y una mayor frecuencia de trastornos psicosociales. Su
persistencia conlleva, en la edad adulta, un mayor riesgo de patologias crénicas y menor expectativa
y calidad de vida (15).

El exceso de peso es un serio problema de salud publica en Europa; seglin la OMS, en la primera
década del siglo XXI, en nifos y adolescentes europeos su prevalencia estaba en torno al 20%,
repartida aproximadamente en un 5% de obesidad y 15% de sobrepeso (15). En las Ultimas décadas,
la prevalencia de obesidad infantil ha aumentado en todo el mundo.

En 2016, segun datos del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades no
Transmisibles (SIVFRENT), el 13,0% de los jovenes de 14-15 afios de la Comunidad de Madrid tenian
sobrepeso y el 2,1% tenian obesidad, siendo superior el sobrepeso en hombres (17,3%) que en
mujeres (13,0%). Al comparar la frecuencia observada en 2015-2016 respecto a 1996-1997, la
evolucidn de la prevalencia de sobrepeso u obesidad presentd un incremento del 107,3% en las
mujeres y del 21,1% en los hombres (16).

En el afo 2012 en la Comunidad de Madrid, se inicié el Estudio longitudinal de obesidad infantil
(ELOIN), cuyo primer informe (17), realizado con una muestra de 3.186 nifios de 4 afios, mostré que
la prevalencia de sobrepeso en los nifios de 4 afios, segun criterios de la OMS, era del 17,3% y del
6,4% de obesidad. Por tanto la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) era del 23,7%,
por lo que aproximadamente uno de cada cuatro nifios de 4 anos de la Comunidad de Madrid tenia
exceso de peso. En el informe realizado cuando la cohorte tenia 6 afios de edad, se observé una
prevalencia de exceso de peso del 27,7% (sobrepeso del 17,1% y obesidad del 10,6%). Ademas, se
confirmé que la obesidad esta asociada con el bajo nivel de estudios de los padres y con el bajo poder
adquisitivo familiar.

Dado que la malnutricion infantil es un problema de salud publica que puede tener graves efectos
negativos sobre la salud a largo plazo y que la informacion disponible indica que existe una tendencia
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creciente de sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil, se ha disefiado el presente estudio con
el objetivo de conocer la magnitud de la malnutricion infantil y determinar los factores a los que esta
asociado con el fin de orientar las acciones preventivas, sanitarias y sociales, adecuadas y oportunas.

3.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estimar la prevalencia de malnutricién en la poblacidn infantil de 2 a 14 anos de la Comunidad de
Madrid, asi como determinar su asociacion con factores socioecondmicos y estilos de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar la prevalencia de malnutricion (bajo peso, sobrepeso y obesidad) en la poblacién infantil
de 2 a 14 anos de edad de la Comunidad de Madrid, global y por grupos de edad y sexo.

2. Describir las caracteristicas de la poblacion infantil con bajo peso de 2 a 14 afos de edad de la
Comunidad de Madrid.

3. Describir la asociacion entre el estado ponderal (bajo peso, sobrepeso y obesidad) con factores
socioecondmicos en la poblacién infantil de 2 a 14 afios de edad de la Comunidad de Madrid.

4. Describir el patrén de frecuencia de consumo, variedad de alimentos y calidad de la dieta, y su
asociacién con factores socioecondmicos, en la poblacidn infantil de 2 a 14 afios de edad de la
Comunidad de Madrid.

5. Describir el patrén de habitos alimentarios, de suefio, actividad fisica y sedentarismo en la
poblacién infantil de 2 a 14 afios de edad de la Comunidad de Madrid.

6. Describir la asociacidn entre el estado ponderal (bajo peso, sobrepeso y obesidad) y los factores
de riesgo relacionados con estilos de vida modificables (habitos alimentarios, de suefio,
actividad fisica y sedentarismo) en la poblacién infantil de 2 a 14 afios de edad de la Comunidad
de Madrid.

4.- MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO

Estudio descriptivo transversal de base poblacional.

4.2 AMBITO

Estudio multicéntrico realizado en 43 Centros de Salud de la Comunidad de Madrid.

4.3 POBLACION

La poblacién objeto de estudio es la formada por el conjunto de personas residentes en la
Comunidad de Madrid, de 2 a 14 afios de edad, que acuden a las visitas programadas de atencién a
la salud infantil en los Centros de Atencidn Primaria de la Comunidad de Madrid.

e idad Direccién General de Salud Pablica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 10
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El marco de muestreo se define como el conjunto de personas residentes en la Comunidad de Madrid
que acuden a los centros de salud en el periodo del trabajo de campo en las visitas programadas de
atencidn a la salud infantil (2 afios, 4 afos, 6 afos, 9 afios, 12 afios y 14 aios).

La poblacién de estudio comprende a personas con Historia Clinica Informatizada de Atencidn
Primaria abierta en los centros de salud y que cumplan los siguientes criterios de inclusion:

— Residencia en la Comunidad de Madrid en el ultimo afo.
— Edad de 2 a 14 afios.

— Demanda de asistencia en la consulta de enfermeria para el programa de atencion a la salud
infantil de los Centros de Salud del Servicio Madrilefio de Salud, en el periodo establecido
para la realizaciéon del trabajo de campo.

Los criterios de exclusion fueron:

— Quela persona adulta acompafiante no conozca los habitos alimentarios ni las caracteristicas
socioeconémicas del nucleo familiar del menor.

— Que la persona adulta acompaiiante presente dificultad para la comprensién del idioma que
le impida contestar el cuestionario.

Para ser incluidos en el estudio, los responsables de los participantes deben aceptar participar en el
mismo, tras haber sido informados. En el Anexo 1 se muestra la hoja de informacidn que se facilitd
a los acompafiantes.

4.4 TAMANO MUESTRAL

Para realizar los cdlculos del tamafio muestral necesario para estimar la prevalencia de los distintos
tipos de estado ponderal (bajo peso, sobrepeso y obesidad), se asumieron las proporciones
esperadas de las variables mas cercanas al supuesto de maxima indeterminacion.

Asi, se formularon las siguientes asunciones: para una poblacidn de 830.037 sujetos (Fuente: INE,
Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2016), una prevalencia esperada de sobrepeso del
17,3%(12), aceptando un riesgo alfa del 5%, para una precisién del 2% en un contraste bilateral y un
efecto del disefio de 1,2 se precisa un tamafio muestral de 2.022 sujetos.

Para conseguir este tamafio, se sobredimensioné la muestra inicial teniendo en cuenta una tasa
esperada de respuesta del 67,2% (18) por lo que se seleccionaron 3.004 personas para ser
entrevistadas.

4.5 SELECCION DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo bietdpico. Las unidades muestrales de primera etapa estaban determinadas
por las Zonas Basicas de Salud (ZBS), segln la zonificacidn sanitaria de 2010. La estratificacion se
realizd mediante el andlisis de conglomerados, que permitiéd agrupar las 286 ZBS en 10 estratos
internamente homogéneos con respecto a variables socioecondmicas (% nivel educativo alto y bajo,
% clase social alta y baja, % desempleados y % asalariados eventuales) y sociodemograficas (%
nacidos fuera, % mujeres, % mayores de 65 afios, % mayores de 85 afios y % menores de 15 afios).

La asignacion muestral se realizd de forma proporcional por estrato y grupo de edad y sexo a la
poblacién residente en cada ZBS, segln la poblacién del padrén municipal de habitantes de la
Comunidad de Madrid del afio 2014. En el ANEXO Il se muestra el listado de los Centros de Salud
seleccionados.

Respecto al tamafio muestral de los individuos por centro (unidades de segunda etapa o elementos
muestrales), se establecié también mediante asignacidn proporcional al tamafio, con el objetivo de
disponer de muestras autoponderadas.
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Como la distribucién de la poblacién de cada cohorte de nacimiento en cada estrato era similar para
nifios y ninas, para la asignacion del tamafio muestral se consideré el tamanio total de la poblacién
sin desagregar por sexo. Se llevd a cabo una asignacidn proporcional de los individuos a cada estrato
y, dentro de cada estrato a cada cohorte, de acuerdo con la distribucion del padroén.

La seleccién de las personas a estudiar en cada centro se realizé de entre todos los niflos que
acudieron a la consulta de enfermeria, de forma consecutiva hasta completar el tamafio asignado al
Centro de Salud. La seleccion se realizé de forma independiente para cada grupo de edad.

4.6 RECOGIDA DE INFORMACION

La informacion se recogio en el Centro de Salud, por profesionales de enfermeria, durante la visita
de revision del Programa de atencién a la salud infantil (2 afios, 4 afios, 6 afios, 9 afios, 12 afios y 14
afios) mediante exploracidn fisica al nifio/a, seguida de una entrevista estructurada al acompafante.

La recogida de informacion se llevd a cabo mediante un cuaderno de recogida de datos electrénico
vinculado a la Historia Clinica Informatizada de cada participante (Anexo V). Este cuaderno de
recogida de datos se completd con datos procedentes de la historia electrdnica relativos a la filiacién.

Se ofrecid participar en el estudio a los profesionales de enfermeria de los Centros de Salud
seleccionados. A dichos profesionales se les explicé el objetivo del estudio, la colaboracién requerida
y participaron en una sesién formativa basada en el protocolo de estudio. Ademds, se puso a su
disposicion un manual del investigador y nimero de teléfono para resolucién inmediata de dudas. El
numero de investigadores clinicos participantes en el estudio fue de 232.

El cuaderno de recogida de datos (Anexo Ill) ofrecia al terminar la exploracién y la entrevista un aviso
en caso de sospecha de malnutricion y/o de inseguridad alimentaria. En estos, los nifios fueron
derivados a la consulta del pediatra para su valoracién y en los casos de riesgo de dificultades de
acceso a los alimentos fueron valorados, ademas, por el trabajador social. El algoritmo de derivacién
utilizado figura en el Anexo IVI.

Tanto los pediatras como los trabajadores sociales de Atencidn Primaria fueron informados del
estudio y establecieron los protocolos de diagndstico y actuacién ante los casos de sospecha de
malnutricidn y de inseguridad alimentaria.

4.7 PERIODO DE ESTUDIO

El trabajo de campo se realizé entre el 17 de mayo y el 30 de junio de 2016.

4.8 VARIABLES

Mediante un cuaderno de recogida de datos electrdnico, se recogié informacidon sobre los siguientes
aspectos: variables sociodemograficas, antropométricas, nutricionales, habitos y estilos de vida
(Anexo V).

Variables sociodemograficas:

e Edad del nifio: a partir de la fecha de nacimiento y fecha de exploracién.
e Sexo: nifo y nina.
e Pais de nacimiento del nifio/a: Espafia y otro pais .

e Pais de nacimiento de la madre y del padre: Espaiia y otro pais.

e idad Direccién General de Salud Pablica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 12



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

Nivel educativo de la madre y del padre (mayor nivel de estudios alcanzados en el momento
de la entrevista): estudios primarios o inferiores, secundarios primer grado,
secundarios segundo grado, universitarios técnicos, universitarios superiores.

Poder adquisitivo familiar: medido a través de la Family affluence Scale de la encuesta
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), clasificado en tres categorias: bajo, medio
y alto (19).

Nivel de aportacion en gasto farmacéutico seglun tipo de tarjeta sanitaria, en tres
categorias: exento de aportacién econdmica, aportacién segln renta anual inferior a 18.000
euros y aportacion segun renta igual o superior a 18.000 euros.

Variables de estilos de vida, alimentacidn y dieta de los nifios/as:

Horas de suefio al dia (entre semana y fines de semana/festivos).

Frecuencia de actividad fisica extraescolar (entre semana y fines de semana/ festivos).
Horas semanales.

Frecuencia de uso de television, incluyendo video y DVD (entre semana y fines de semana/
festivos). Horas al dia.

Frecuencia de uso de ordenador (Tableta/movil, consolas de videojuegos o similares; entre
semana y fines de semana y festivos): horas al dia, horas a la semana.

Comidas que realiza habitualmente: desayuno, media mafana, almuerzo, merienda y cena.

Calidad de la dieta y variedad de alimentos. Estos aspectos se han evaluado utilizando
directamente el cuestionario del indice de Alimentacién Saludable adaptado a Espafia (IASE)
(5). Se compone de 10 variables: 1. Cereales y derivados, 2. Verduras y hortalizas, 3. Frutas,
4. Leches y derivados, 5. Carnes, 6. Legumbres, 7. Embutidos y fiambres, 8 .Dulces, 9.
Refrescos con azucar y 10. Variedad. Las primeras 4 variables representan los grupos de
alimentos de consumo diario; la 5 y 6 corresponden a los grupos de alimentacion de
consumo semanal; la 7, 8 y 9 a los grupos de consumo ocasional; y la ultima representa la
variedad de la dieta. Para el célculo del indice, cada variable recibié una puntuacién que vario
del 0 a 10 de acuerdo con los criterios establecidos, donde 10 significa que se cumplen las
recomendaciones de la sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) del 2004 (20). El
IASE se calculd sumando la puntuacién de todas las variables lo que permitié obtener un
maximo tedrico de 100 puntos:

Consumo 3 0mds vecesa la 16 2veces Menos de una vez Nunca o
.. semana perono a .
diario . alasemana alasemana casi nunca
diario
1. Cereales y derivados 10 7,5 5 2,5 0
2. Verduras y hortalizas 10 7,5 5 2,5 0
3. Frutas 10 7,5 5 2,5 0
4. Leche y derivados 10 7,5 5 2,5 0
5. Carnes 2,5 7,5 10 5 0
6. Legumbres 2,5 7,5 10 5 0
7. Embutidos y fiambres | 0 2,5 5 7,5 10
8. Dulces 0 2,5 5 7,5 10
9. Refrescos con azticar 0 2,5 5 7,5 10
10. Variedad 2 puntos §| cumple cada una de las recomen.dauones diarias
1 punto si cumple cada una las recomendaciones semanales

Se definieron 3 categorias segun la puntuacién: a) Alimentacién saludable (>80 puntos); b) la
alimentacién necesita cambios (de 51 a 80 puntos) c) la alimentacion es poco saludable (50 puntos
0 Menos).
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Ademas, en el cuestionario se incluyeron 3 nuevas preguntas sobre la frecuencia de consumo de
patatas, pescados y huevos, que no se tuvieron en cuenta para las puntuaciones del IASE.

Valoracion de acceso a los alimentos en el hogar: El acceso a los alimentos en el hogar se
evalué mediante un cuestionario validado de cribado que consta de dos preguntas y que
presenta una sensibilidad del 97% y una especificidad del 83% (21). A este cuestionario de
cribado, con el objetivo de aumentar su sensibilidad, se le afadié la 72 pregunta del
cuestionario Nutristep (22,23). Si la respuesta a cualquiera de las tres preguntas era positiva
se consideraba que existia riesgo de dificultad en el acceso a los alimentos.

En los casos de riesgo se evalud el acceso a los alimentos en el hogar a través de la escala
HFIAS (10,24) de 9 preguntas para identificar los grupos de mayor vulnerabilidad nutricional.
Este cuestionario clasifica a los hogares en: sin riesgo, riesgo leve, moderado o severo.

Variables antropométricas y de la valoracidn nutricional:

Peso: en kilogramos.
Talla: en centimetros.

indice de Masa Corporal (IMC): se calculd a partir de los valores de peso y talla con la férmula
de dividir el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado en metros (peso (kg)/talla (m)?3).

Definicion del bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad: para describir el estado
ponderal se utilizaron como referencia las tablas de IMC por edad y sexo de la Fundacién
Orbegozo (FO), de la International Obesity Task Force (IOTF) y de la OMS:

— Tablas de crecimiento espafiolas de la Fundacidon Orbegozo (FO1988): se ha definido el
bajo peso con un percentil <3, el sobrepeso en el percentil 290<p97 y el percentil 297
para la obesidad (25) . Ademas, con las tablas del estudio transversal del 2004 (FO2004)
se establecié el percentil 285<p95 para sobrepeso y el percentil 295 para la obesidad
(26).

— Tablas de crecimiento recomendadas por la Organizacidon Internacional de la Task Force
(IOTF2000): se han utilizado los valores de referencia propuestos por Cole en al. para
definir sobrepeso y obesidad en nifios entre 2 y 18 afios. Los puntos de corte se
corresponden con el IMC de percentil < 18,5 (bajo peso), percentil 225 (sobrepeso) y
percentil 230 (obesidad) a la edad de 18 afios (27). Para definir el bajo peso se eligié el
grado 2 de delgadez (2).

— Tablas de la OMS-2007 (23,24), se han usado las puntuaciones z-score para el IMC segln
edad y sexo:

o Para la poblacién de 2 a 4 afios se ha definido el bajo peso z-IMC<-2 desviacion
estandar (DE), el sobrepeso z-IMC>2 y <3 DE, y obesidad > 3 DE.

o Parala poblacién de 5 a 14 afios, se establecid bajo peso si z-IMC <-2 DE, sobrepeso
si z-IMC>1y <2 DE y obesidad si z-IMC > 2 DE.

Para el analisis de la asociacion de la malnutricion (bajo peso, sobrepeso y obesidad) con las
diferentes variables a estudio, se eligid los criterios de la OMS por ser uno de los criterios de
clasificacion a nivel internacional mas utilizados y asi facilitar la comparacion con otros
estudios tanto nacionales como internacionales.

Definicién de malnutricién. Se considerd que un nifio presentaba malnutricidon en cualquiera
de las siguientes situaciones:

— Nifios con bajo peso.

— Nifios con exceso de peso (sobrepeso/ obesidad).
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4.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo de la poblacién de estudio de forma global y estratificada por grupos
de edad y sexo. Las variables cuantitativas se resumieron mediante su media y desviacién estandar
y las variables cualitativas mediante su frecuencia relativa. La asociacion entre variables cualitativas
se realizo con el estadistico de contraste x.

El analisis se ha realizado mediante el programa SPSS version 21. El nivel de confianza utilizado ha
sido del 95% (IC 95%). El error estandar del estimador se calculé teniendo en cuenta el efecto de
disefo del muestreo.

4.10 ASPECTOS ETICOS

El estudio se desarrollé conforme a lo establecido en la legislacion vigente y cumpliendo con las
normas de buena practica clinica.

El protocolo del estudio obtuvo la aprobacidn de la Comision Central de Investigacidn de la Gerencia
Asistencial de Atencidn Primaria el 26 de abril de 2016 y fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion del Hospital Universitario de la Princesa el 13 de mayo de 2016.

El registro de la informacidn se realizd en una base de datos anénima lo que aseguré la proteccién
de datos.

Se pidié el consentimiento informado a la persona responsable del menor de forma verbal tras leer
la hoja explicativa del estudio (Anexo |), y se registré en el cuaderno de recogida de datos si habia
aceptado participar y el motivo de no participar en caso de no aceptacion.

5. RESULTADOS
5.1 TASA DE PARTICIPACION

A los Centros de Salud acudieron 2.220 nifios/as y sus acompafiantes. Y 7 de ellos (0,3%) fueron
excluidos por no cumplir los criterios de inclusion.

De los nifios/as que cumplieron el criterio de inclusion, 42 (1,9%) no aceptaron participar en el
estudio. De los 2.171 nifios que aceptaron participar, fueron excluidos del analisis 233 (10,7%) por
no constar de ellos el peso y la talla en el periodo considerado en el estudio. Por lo que finalmente
la muestra analizada se constituyd con 1.938 nifios/nifias (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de la participacion en el estudio
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La tasa de respuesta global fue de 87,6%.El cdlculo se realizé de la siguiente manera:

Tasa de respuesta =

Nifios/as incluidos

Aceptan participar y cumplen criterios de inclusion + Negativa a participar

En el estudio han participado 43 Centros de Salud (ANEXO Il), con una media de 45 nifios/as reclutados por

centro.

5.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION A ESTUDIO

Fueron incluidos en el analisis 1.938 sujetos cuyas caracteristicas demograficas, socioecondmicas y
familiares se presentan en la tabla siguiente.

s

Comunidad
de Madrid
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién incluida en el estudio. Poblacion de 2 a 14 aiios. Comunidad de
Madrid 2016

n=1938 %
Sexo
Nifia 962 49,6
Nifio 976 50,4
Edad
2-4 afios 506 26,1
5-7 afios 412 21,3
8-10 afios 314 16.2
11-12 afios 375 19,3
13-14 afios 331 19,1
Acompafiante que realiza la entrevista
Madre 1623 83,7
Padre 251 13,0
Otros 64 3,3
Nivel de estudios completado por la madre
Primarios o menos 164 8,5
Secundarios primer grado 342 17,6
Secundarios segundo grado 556 28,7
Universitarios grado 312 16,1
Universitarios superior 535 27,6
N.C. 4 0,2
Nivel de estudios completado por el padre
Primarios o menos 187 9,6
Secundarios primer grado 422 21,8
Secundarios segundo grado 522 26,9
Universitarios grado 246 12,7
Universitarios superior 504 26,0
N.C. 32 1,7
Poder adquisitivo familiar
Alto 719 37,1
Medio 875 45,1
Bajo 311 16,0
N.C. 33 1,7
Nivel aportaciéon gasto farmacia
Exentos aportacion 83 4,3
Aportan segun renta < 18.000 euros 1013 52,3
Aportan segun renta > 18.000 euros 821 42,4
N.C. 21 1,1
Situacion laboral sustentador principal hogar
Trabaja por cuenta propia 349 18,0
Trabaja por cuenta ajena 1436 74,1
Parado/a 96 5,0
Estudiante 1 0,1
Ama de casa 13 0,7
Jubilado/a/Pensionista 15 0,8
N.C. 3 0,2
Pais de nacimiento nifio/a
Espafia 1831 94,5
Otro pais 82 4,2
N.C. 25 1,3
Pais de nacimiento de la madre
Espafia 1483 76,5
Otro pais 430 22,2
N.C. 25 1,3
Pais de nacimiento del padre
Espaia 1491 76,9
Otro pais 422 21,8
N.C. 25 1,3

La edad, sexo y relacién con el nifio/a de la persona acompafiante que realiza la entrevista fue
cumplimentada en el 100% de los casos, y en el resto de variables el porcentaje de no respuesta fue
inferior a 1,7%.

El 83,7% de los menores incluidos fueron acompafnados por la madre y por tanto fue ésta quien
respondio a la encuesta. El padre fue el acompafiante en el 13,0% de los casos.
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El nivel de estudios mas frecuente, tanto en las madres como en los padres, fue el de estudios
secundarios de segundo grado, con un 28,7% y 26,9% respectivamente; seguido de los estudios
universitarios de grado superior, con un 27,6% y 26,0% respectivamente.

Al analizar por poder adquisitivo familiar, el nivel mas frecuente encontrado fue el nivel medio, con
un 45,1%, y en segundo lugar el nivel alto, 37,1%.

Segun nivel de aportacién en las farmacias, el 52,3% de los nifios tenian tarjetas sanitarias incluidas
en el grupo con nivel de aportacién para rentas inferiores a 18.000 euros.

En cuanto a la actividad principal del sustentador principal del hogar, el 74,1% trabajaba por cuenta
ajena, el 18,0% por cuenta propia y el 5,1% se encontraba en situacién de paro.

Respecto al pais de origen, la mayoria de los nifios/as estudiados habia nacido en Espafia (94,5%).
Asi mismo, el pais de origen de los progenitores mas frecuente, tanto en las madres como en los
padres, también fue Espafia, 76,5% y 76,9% respectivamente.

5.3.- PREVALENCIA DE MALNUTRICION (OBESIDAD, SOBREPESO Y BAJO PESO)

En la tabla 2 se presentan los datos antropométricos medios y los percentiles del peso, talla e IMC,
por los grupos de edad y sexo.

Tabla 2. Parametros antropométricos medios y percentiles por grupos de edad y sexo. Poblacién de 2 a 14
anos. Comunidad de Madrid

. Percentiles
TOTAL Edad n Media DE 5 25 50 75 95
2-4 afos 506 15,8 3,1 11,3 13,5 15,7 17,7 21,1
5-7 afos 412 23,5 5,0 17,4 20,0 22,6 25,6 33,7
Peso en Kg 8-10 afos 314 35,2 9,2 23,7 28,5 33,0 40,0 54,9
11-12 aios 375 48,2 11,4 32,9 39,8 46,6 55,0 67,8
13-14 aiios 331 56,9 12,3 41,0 48,0 54,2 64,1 80,4
2-4 aios 506 98,8 8,3 85,0 91,0 101,0 105,0 110,0
5-7 afios 412 119,0 6,7 108,5 115,0 118,0 123,0 131,0
Talla en Kg 8-10 afos 314 116,7 7,8 124,5 135,0 136,5 141,0 151,5
11-12 aiios 375 153,7 8,1 141,0 148,0 153,5 159,5 167,0
13-14 aifios 331 163,4 7,6 152,0 158,0 163,5 168,5 176,0
2-4 afos 506 16,1 1,6 13,8 15,0 15,8 16,9 19,2
5-7 afios 412 16,5 2,5 13,5 14,7 15,9 17,6 21,6
IMC (Kg/m2) 8-10 afios 314 18,6 3,4 14,2 16,0 17,8 20,7 25,2
11-12 aios 375 20,2 3,7 15,4 17,6 19,7 22,3 26,6
13-14 aios 331 21,2 3,8 16,4 18,3 20,3 23,3 28,4
~ . Percentiles
NINOS Edad n Media DE 5 25 50 75 95
2-4 afos 242 16,0 3,2 11,8 13,6 15,8 17,9 21,0
5-7 afios 227 23,7 5,3 17,5 20,0 22,6 25,6 36,4
Peso en Kg 8-10 aios 154 36,0 8,8 25,0 29,2 34,0 41,2 54,6
11-12 aios 177 48,8 12,3 23,2 39,9 47,0 56,4 68,3
13-14 aios 176 57,7 13,4 40,6 48,0 55,0 65,4 84,7
2-4 afios 242 99,7 8,2 86,0 92,0 101,9 105,5 111,4
5-7 afios 227 119,4 6,7 110,0 115,0 119,0 124,0 131,0
Talla en Kg 8-10 afos 154 137,5 7,6 125,9 132,4 137,0 142,5 153,1
11-12 afios 177 153,4 8,1 141,0 148,0 153,0 158,5 167,1
13-14 aiios 176 165,2 8,4 152,0 159,1 165,5 171,0 178,0
2-4 afios 242 16,0 1,6 14,0 15,0 15,8 16,8 18,7
5-7 afios 227 16,5 2,6 13,4 14,7 15,8 17,6 21,8
IMC (Kg/m2) 8-10 afos 154 18,8 3,3 14,4 16,3 18,2 21,1 25,3
11-12 afios 177 20,5 4,1 15,3 17,6 19,9 22,8 26,9
13-14 aios 176 21,0 4,0 16,1 18,1 20,0 23,2 29,6
< . Percentiles
NINAS Edad n Media DE 5 25 50 75 95
2-4 afios 264 15,6 3,1 11,1 13,3 15,6 17,5 21,2
5-7 afios 185 23,2 4,6 17,2 20,1 22,5 25,6 31,5
Peso en Kg 8-10 afos 160 34,5 9,6 23,0 27,6 32,6 38,5 55,9
11-12 afios 198 47,7 10,6 33,0 39,8 46,2 54,4 67,4
13-14 afios 155 55,9 10,8 41,0 48,0 53,8 63,0 73,5
Talla en Kg 2-4 afios 264 98,1 8,3 84,1 90,0 100,0 104,5 109,5
=
Comunidad
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5-7 afios 185 118,5 6,8 108,0 114,1 117,5 122,3 131,0

8-10 afios 160 135,9 8,0 123,1 131,0 136,0 140,9 151,3

11-12 afios 198 153,9 8,1 140,0 148,9 154,0 160,0 166,5

13-14 afios 155 161,5 6,0 151,0 157,0 161,0 166,0 171,2

2-4 afios 264 16,1 1,7 13,6 15,0 15,9 17,0 19,3

5-7 afios 185 16,5 2,4 13,5 14,8 16,0 17,6 21,5

IMC (Kg/m2) 8-10 afios 160 18,4 3,5 14,1 15,7 17,5 20,4 25,5
11-12 afios 198 19,9 3,3 15,4 17,6 19,7 22,1 26,1

13-14 afios 155 21,4 3,5 16,6 18,8 20,5 23,5 28,0

DE: Desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal

Los nifios presentaron para casi todos los grupos de edad, valores ligeramente superiores que las
nifias en peso y talla. No se detectaron diferencias significativas del IMC por sexo y grupos de edad.

La prevalencia global de malnutricion (bajo peso, sobrepeso y obesidad) en la poblacién infantil de
2 a 14 afios de la Comunidad de Madrid se situd entre el 22,4% (FO) y el 30,8% (OMS) (Figura 1).

Figura 1. Prevalencia global de malnutricién (bajo peso, sobrepeso y obesidad) segun criterios de
clasificacion de la OMS. Poblacion de 2 a 14 afios. Comunidad de Madrid 2016.

H Bajo peso
Normoneson
69,2 @ Sobrepeso
O Obesidad

Segun los diferentes criterios de clasificacidn, la poblacién de 2 a 14 afios presentd una prevalencia
de bajo peso que varid del 1,1% (OMS) al 2,1% (FO-88); de sobrepeso del 7,2% (FO-88) al 18,5%
(IOTF) y de obesidad del 7,1%(IOTF) al 13,1% (FO-88) (Figura 1). El 30,8% de los nifios/as con
malnutricion (OMS) se distribuyd segin estado ponderal, de la siguiente manera: 11,40% eran
obesos, un 18,3% presentaba sobrepeso y el 1,1% bajo peso (Figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso segun diferentes criterios de clasificacion.
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*Fundacién Orbegozo, IOFT (International Obesity Task Force) y OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

1C95%:

Intervalos de confianza al 95%.

La prevalencia de malnutricion por sexo oscilé en nifios entre el 20,5% (FO-04) y el 33,6% (OMS) y
en nifas entre el 19,3% (FO-88) y el 27,7% (OMS). Se observd mayor prevalencia de obesidad en

ninos que en

nifias (p>0,05) segun todos los criterios de clasificacion. La prevalencia de sobrepeso y

bajo peso fue similar en nifios y en nifias (Tabla 3). Segun criterios OMS, las prevalencias de bajo peso
fueron de 1,3% en nifios y 0,8% en nifias; de sobrepeso fueron de 18,1% y 18,5%; y de obesidad de

14,2% y 8,4% respectivamente.

Tabla 3. Distribucidn de la situacién ponderal segun diferentes criterios de clasificacion* por edad y sexo.
Poblacién de 2 a 14 afios. Comunidad de Madrid 2016.

Total Nifios Nifas

N % Ic95% N % Ic95% N % Ico5%

_ Obesidad 253 13,1 11,3150 151 155 12,9184 102 10,6 9,2-12,1
Fundacidn ¢\ o eso 140 7,2 6,1-8,5 72 7,4 5,7-9,4 68 7,1 5,8-8,6
orl;;ggm Normopeso 1505 77,7 75,4798 728 746 71,1778 777 80,8  78,7-82,7
Bajo peso 40 2,1 1,4-3,1 25 2,6 1,6-4,1 15 1,6 0,9-2,7

Obesidad 209 10,8 9,4-12,4 100 102 84125 109 113 9,9-12,9

Fundacion = ¢,pepeso 197 10,2 8,8-11,7 89 91 74112 108 11,2 9,3-13,5
Orlza(e)(g)zzo Normopeso 1503 77,6 75,2-79,8 775 79,4 75,8-82,6 728 75,7 73,0-78,2
Bajo peso 29 1,5 1,0-2,2 12 1,2 0,7-2,2 17 1,8 1,1-2,8

Obesidad 138 7,1 5,9-8,6 76 78 60101 62 6,5 5,2-8,0

ore Sobrepeso 357 18,5 16,4207 178 183  15921,0 179 186  16,1-215
Normopeso 1409 72,9 70,6752 706 72,6 69,4757 703 732 70,1761

Bajo peso 28 1,4 0,9-2,2 12 1,2 0,6-2,4 16 1,7 1,126

Obesidad 220 11,4 9,7-13,2 139 142 11,9170 81 8,4 6,9-10,3
oms | Sobreeso 355 18,3 165203 177 181  163-201 178 185 154221
Normopeso 1342 69,2 66,871,6 647 663 63,4690 695 72,2 685757

Bajo peso 21 11 0,7-1,7 13 13 0,7-2,4 8 08 0,4-1,6

*Fundacién Orbegozo, IOFT (International Obesity Task Force) y OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud).

1C95%: Intervalos de confianza al 95%.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad por grupo de edad aumentaron con la edad, hasta el
grupo de edad de 8-10 afios, o con algunos criterios el de 11-12 afios, para posteriormente descender
con la edad (Tabla 4). Segun criterios OMS se observé que el exceso de peso también presentaba un

pico en el grupo de edad de 8 a 10 afos (Figura 3).

s

Comunidad
de Madrid
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Figura 3. Estado ponderal por grupos de edad segun criterios OMS. Poblacién de 2 a 14 afios. Comunidad de

Madrid 2016.
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Esta evolucidn se presenta tanto en nifias como en nifios y en todos los criterios de clasificacion. Si
observamos las prevalencias por grupo de edad y sexo, las prevalencias de obesidad son superiores
en niflos que en nifias a partir del grupo de edad de 8-10 afios (Figura 4)

Figura 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupos de edad y sexo segun criterios OMS.
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Tabla 4. Estado ponderal segun diferentes criterios de clasificacion* por grupos de edad y sexo. Poblacion
infantil de 2 a 14 ailos. Comunidad de Madrid 2016.

2-4 afios (n=506)

5-7 afios (n=412)

8-10 aiios (n=314)

11-12 afios (n=375)

13-14 afios (n=331)

AMBOS SEXOS
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Fundacién Obesidad 53 3,6-7,9 11,7 8,5-15,8 20,4 15,1-26,8 17,1 14,5-20,0 15,1 11,0-20,4
Orbegozo Sobrepeso 3,8 2,3-6,0 4,1 2,9-5,9 9,6 6,5-13,9 12,3  9,2-16,1 8,5 5,9-12,0
1988 Normopeso 86,0  82,4-88,9 81,1 77,1-84,5 70,1  64,0-75,5 70,1 66,6-73,4 76,4  70,4-81,6
Bajo peso 4,9 3,2-7,7 3,2 1,7-5,7 0,0 0,0-0,0 0,5 0,1-2,3 0 0,0-0,0
Fundacién Obesidad 6,5 4,4-9,6 11,7 8,7-15,5 11,8 7,9-17,2 14,1 11,3-17,5 11,5 8,0-16,3
Orbegozo Sobrepeso 7,7 6,0-9,8 8,3 6,3-10,8 11,8 7,9-17,2 12,3 9,8-15,3 12,4 8,7-17,4
2004 Normopeso 81,6  78,3-84,5 79,1 74,4-83,2 76,4  70,2-81,7 72,5 69,3-75,5 76,1  69,9-81,4
Bajo peso 4,2 2,7-6,2 1,0 0,3-2,8 0,0 0,0-0,0 1,1 0,4-2,9 0 0,0-0,0
Obesidad 3,6 2,1-6,0 10,2 7,5-13,8 12,1 8,3-17,4 5,6 3,8-8,2 5,7 3,8-8,7
1OTE Sobrepeso 11,4 8,5-15,1 13,3 11,0-16,1 23,9  18,6-30,1 26,4 22,6-30,6 21,5  16,8-26,9
Normopeso 82,4 78,8-85,5 74,3 69,6-78,4 64,0 56,9-70,6 66,4 62,6-70,0 72,8 66,9-78,0
Bajo peso 2,6 1,5-4,5 2,2 1,0-4,6 0,0 0,0-0,0 1,6 0,8-3,3 0 0,0-0,0
Obesidad 2,0 1,0-3,8 14,8 11,3-19,1 20,7  15,7-26,8 13,3 10,5-16,8 10,3 6,9-15,0
oMms Sobrepeso 51 2,9-8,9 18,4 14,9-22,6 26,8 22,9-31,0 26,1 22,0-30,8 21,5 17,7-25,7
Normopeso 92,1 88,7-94,5 65,0 60,4-69,4 52,5 46,2-58,8 58,7 53,8-63,3 67,4 62,2-72,1
Bajo peso 0,8 0,2-2,6 1,7 0,8-3,6 0,0 0,0-0,0 1,9 1,0-3,6 0,9 0,3-2,9
NINOS 2-4 aiios (n=242) 5-7 afios (n=227) 8-10 afios (n=154) 11-12 afios (n=177) 13-14 afios (n=176)
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Fundacion Obesidad 5,0 2,6-9,1 12,3 8,3-17,9 24,7 17,7-33,3 22,0 17,5-27,3 19,3 13,0-27,7
Orbegozo Sobrepeso 3,3 1,6-6,7 5,3 3,2-8,5 11,0 7,0-17,0 13,0 8,0-20,5 6,8 3,6-12,6
1988 Normopeso 86,4 80,4-90,7 77,5 72,4-82,0 64,3 55,3-72,3 64,4 58,1-70,2 73,9 65,0-81,1
Bajo peso 5,4 2,9-9,7 4,8 2,6-8,7 0,0 0-0 0,6 0,1-4,1 0 0,0-0,0
Fundacién Obesidad 4,1 2,3-7,5 11,5 7,7-16,7 11,0 6,6-18,0 14,7 10,8-19,6 11,9 7,4-18,6
Orbegozo Sobrepeso 6,6 4,4-9,7 7,0 5,0-9,8 13,0 7,6-21,4 10,7 7,6-14,9 10,2 6,6-15,5
2004 Normopeso 86,4 81,0-90,4 80,2 74,4-84,9 76,0 66,8-83,2 73,4 68,1-78,2 77,8 68,9-84,8
Bajo peso 2,9 1,4-6,0 1,3 0,4-4,3 0,0 0,0 1,1 0,3-4,8 0 0
Obesidad 2,5 0,9-6,5 9,7 6,4-14,5 11,7 6,8-19,5 9,0 5,7-14,1 8 5,0-12,3
|OTE Sobrepeso 8,4 5,2-13,3 12,8 9,9-16,3 27,3 19,8-36,3 28,2 21,6-36,0 21 14,8-29,0
Normopeso 87,8 81,8-92,0 74,4 68,7-79,5 61,0 51,6-69,8 61,6 55,2-67,6 71 62,3-78,5
Bajo peso 1,3 0,4-3,8 3,1 1,4-6,5 0,0 0,0 1,1 0,3-4,6 0 0
Obesidad 2,1 0,7-6,0 16,7 12,4-22,3 24,7 17,7-33,3 19,2 14,2-25,4 13,6 8,8-20,5
oMs Sobrepeso 3,7 1,6-8,2 18,1 13,5-23,8 28,6 23,8-33,9 26,6 20,0-34,3 20,5 15,4,26,6
Normopeso 93,4 88,6-96,2 63,0 57,9-67,8 46,8 38,1-55,6 52,5 45,6-59,4 64,2 56,2-71,5
Bajo peso 0,8 0,2-3,3 2,2 0,9-5,3 0,0 0,0 1,7 0,6-5,0 1,7 0,5-5,3
13-14 aios
NINAS 2-4 aiios (n=264) 5-7 aiios (n=185) 8-10 afios (n=160) 11-12 afios (n=198) (n=155)
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Fundacién Obesidad 5,7 3,5-9,1 10,8 6,7-17,0 16,3 10,7-24,0 12,6 9,6-16,4 10,3 6,8-15,4
Orbegozo Sobrepeso 4,2 2,3-7,6 2,7 1,3-5,7 8,1 4,5-14,2 11,6 7,8-16,9 10,3 5,7-17,9
Normopeso 85,6 81,4-89,0 85,4 79,0-90,1 75,6 69,3-81,0 75,3 70,4-79,6 79,4 71,1-85,7
1988 g peso 45 2,677 1,1 0,2-4,6 00 0,000 05 0138 0 0,0-0,0
Fundacién Obesidad 8,7 5,8-12,9 11,9 7,4-18,5 12,5 7,9-19,3 13,6 10,5-17,6 11 7,1-16,5
Orbegozo Sobrepeso 8,7 6,1-12,3 9,7 5,9-15,6 10,6 6,4-17,0 13,6 9,8-18,7 14,8 9,0-23,6
Normopeso 77,3 72,1-81,8 77,8 69,8-84,2 76,9 69,9-82,6 71,7 66,8-76,2 74,2 65,8-81,1
2011 pajo peso 53 3288 05 0,142 0,0 0,0 1,0 0241 0 0
Obesidad 4,6 2,5-8,3 10,8 6,7-17,0 12,5 8,0-19,1 2,5 1,1-5,7 3,2 1,4-7,0
IOFT Sobrepeso 14,1 10,2-19,3 14,1 9,1-21,0 20,6 14,8-27,9 24,7  20,5-29,5 21,9 14,7-31,3
Normopeso 77,5 71,8-82,3 74,1 64,7-81,6 66,9 58,0-74,7 70,7 65,7-75,2 74,8 65,7-82,2
Bajo peso 3,8 2,2-6,5 1,1 0,2-4,6 0,0 0,0 2,0 0,8-5,3 0 0
Obesidad 1,9 0,8-4,5 12,4 8,2-18,4 16,9 11,6-23,9 8,1 55,2-12,3 6,5 13,1-12,8
oMS Sobrepeso 6,4 3,8-10,8 18,9 13,2-26,4 25,0 18,5-32,9 25,8 20,3-32,1 22,6 14,7-33,1
Normopeso 90,9 86,6-93,9 67,6 58,5-75,5 58,1 49,8-66,0 64,1 58,1-69,7 71 61,7-78,8
Bajo peso 0,8 0,2-3,2 1,1 0,2-4,6 0,0 0,0 2,0 0,8-5,3 0 0
*Fundacién Orbegozo, IOFT (International Obesity Task Force) y OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud).
1C95%: Intervalos de confianza al 95%.
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5.4.- CARACTERISTICAS DE LOS NINOS CON BAJO PESO

En la Figura 5 se presenta la distribucién de la poblacidn infantil que cumplié la definiciéon de bajo
peso en alguna de las clasificaciones utilizadas en el estudio. En total son 56 nifios/as, y de ellos 10
estaban en situacidon ponderal de bajo peso en todas ellas.

Figura 5. Distribucion de la poblacién infantil de bajo peso segun las cuatro clasificaciones utilizadas.
Poblacién de 2 a 14 afios. Comunidad de Madrid 2016.

Clasificacion Orbegozo 1988
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Clasificacion OITF 3 Clasificacion
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8
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En la Tabla 5 se describen las caracteristicas de los nifios/as que cumplieron la definicion de bajo
peso de la clasificacién de la OMS. El bajo nimero de efectivos en esta categoria no permite analisis
mas precisos.
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Tabla 5. Caracteristicas de los nifios incluidos en el estudio que cumplen la definicién de bajo peso segin
criterio de la OMS. Poblacién de 2 a 14 aiios. Comunidad de Madrid 2016.

n %

Sexo

Nifia 8 61,9

Nifio 13 38,1
Edad

2-4 afios 4 19,0

5-7 afios 7 33,3

8-11 afios 2 9,5

12-14 afios 8 38,1
Acompanante que realiza la entrevista

Madre 18 85,7

Padre 3 14,3
Nivel de estudios completado por la madre

Primarios o menos 2 9,5

Secundarios primer grado 6 28,6

Secundarios segundo grado 4 19,0

Universitarios grado 1 4,8

Universitarios superior 7 33,3

N.C. 1 4,8
Nivel de estudios completado por el padre

Primarios o menos 2 9,5

Secundarios primer grado 5 23,8

Secundarios segundo grado 2 9,5

Universitarios grado 3 14,3

Universitarios superior 8 38,1

N.C. 1 4,8
Poder adquisitivo familiar

Alto 10 47,6

Medio 8 38,1

Bajo 3 14,3
Nivel aportacidon gasto farmacia

Exentos aportacion 1 4,8

Aportan segun renta < 18.000 euros 11 52,4

Aportan segun renta > 18.000 euros 9 42,9
Situacion laboral sustentador principal hogar

Trabaja por cuenta propia 5 23,8

Trabaja por cuenta ajena 15 71,4

Parado/a 1 4,8
Pais de nacimiento nifio/a

Espafia 20 95,2

Otro pais 1 4,8
Pais de nacimiento de la madre

Espafia 18 85,7

Otro pais 3 14,3
Pais de nacimiento del padre

Espaiia 18 85,7

Otro pais 3 14,3

5.5.- FACTORES SOCIOECONOMICOS ASOCIADOS AL ESTADO PONDERAL

Al analizar las variables socioecondmicas respecto al estado ponderal, el porcentaje de poblacidon
infantil con obesidad aumentd segiin empeoraban los indicadores de clase social.

Los nifios/as con padres y madres con nivel de estudios secundarios de primer grado o menos,
exentos de aportacion a la farmacia y capacidad adquisitiva baja, obtuvieron mayor porcentaje de
clasificados en el grupo de obesidad (p<0,05). Tabla 6 y Figuras 6, 7 y 8.
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Tabla 6.- Distribucion del estado ponderal por caracteristicas socioecondmicas. Criterios OMS. Poblacién
de 2 a 14 ainos. Comunidad de Madrid 2016.

Obesidad Sobrepeso Normopeso Bajo peso
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
:;":2:05 ° 32 19,5 13,4275 31 189 21,7272 99 60,4 51,0690 2 1,2 0,349
Ni secundarios 1 65 19,0 15,1-23,7 70 205 16,6-250 201 58,8 53,9635 6 1,8 0,7-42
ivel grado
. e
educativo  Secundario 2 66 11,9 96146 100 180 14,7218 386 69,4 655731 4 07 0224
dela grado
madre* Universitarios 20 64 4493 63 202 158254 228 731 682774 1 03 0,024
técnicos
Universitarios 35 65 4790 8 161 13,0197 407 761 725794 7 13 0,629
superiores
:;":Z:oso 34 182 12,1-264 43 230 163-31,5 108 57,8 49,7654 2 1,1 0,338
Secundarios 1 76 18,0 14,9-21,8 84 19,9 16,7-23,5 257 60,9 556660 5 12 0,527
Nivel grado
io0 20
educativo Z‘::g;‘damz 53 102 7,9-129 97 186 153223 370 709 66,7747 2 04 0,1-15
del padre* o cibar
Universitarios 23 93 60144 37 150 11,6193 183 744 69,0791 3 12 0438
técnicos
Universitarios 26 52 3575 81 161 12,4206 389 77,2 722815 8 1,6 0,736
superiores
Exentos de 18 21,7 141318 14 169 10,7257 50 60,2 495701 1 12 0,2-81
aportacién

Aportacidon Aportan con

farmacia* renta <18.000 €
Aportan con
renta >18.000€

135 13,3 11,1-15,9 202 19,9 16,7-23,6 665 656 61,7693 11 1,1 0,5-23

67 82 63105 133 16,2 13,4194 612 745 709-779 9 1,1 0,6-19

Capacidad Baja 65 20,9 162265 69 222 17,6275 174 559 47,8638 3 10 0,329
adquisitiva Media 103 11,8 10,0-13,8 142 162 13,8189 622 71,1 679741 8 09 0421
* Alta 50 7,0 5293 140 195 158237 519 72,2 683758 10 1,4 0,729
*p<0,05

Sin embargo, esta diferencia de prevalencias en el sobrepeso no se observa en los diferentes
grupos socioeconémicos (Tabla 6).

Figura 6.- Prevalencia de obesidad segtin determinantes socioeconémicos. Criterios OMS.
Poblaciéon de 2 a 14 afios. Comunidad de Madrid 2016.
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Figura 7.- Estado ponderal segtin capacidad adquisitiva. Criterios OMS. Poblacién de 2 a 14 aiios.
Comunidad de Madrid 2016.
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Figura 8.- Estado ponderal segtin el nivel educativo de la madre. Criterios OMS. Poblacion de 2 a 14 afnos.
Comunidad de Madrid 2016.
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5.6.- CALIDAD DE LA DIETA. ALIMENTACION SALUDABLE

En la Tabla 7 se presenta el porcentaje de poblacidn infantil de 2 a 4 afios que cumplia el criterio de
consumo de raciones recomendadas por grupos de alimentos seguin la SENC, que establece que los
alimentos de consumo diario son: cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas, leche y
derivados; de consumo semanal: carnes, huevos y legumbres; y de consumo ocasional: embutidos y
fiambres, dulces y refrescos con azucar.

Tanto globalmente como diferenciando dos grupos de edad, de 2 a 4 afios y de 5 a 14, el grupo de
alimentos para el que el seguimiento de las recomendaciones es mayor es el de leche y derivados,
seguido del de cereales y derivados. El grupo de alimentos en el que menos se siguen las
recomendaciones es el grupo de embutidos, seguido del de carnesy dulces. La falta de cumplimiento
de las recomendaciones por defecto se dio en los cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas,
leche y derivados y legumbres; y por exceso en el grupo de carnes, embutidos, dulces y refrescos.
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Considerando los dos grupos de edad, el cumplimiento de las recomendaciones es superior en la
poblacién de 2-4 afios, para los grupos de alimentos de verduras y hortalizas, frutas, leche y
derivados, dulces y refrescos (Tabla 7).

Tabla 7.- Cumplimiento de recomendaciones alimentarias por grupos de alimentos y grupos de edad.
Poblacién de 2 a 14 afios. Comunidad de Madrid 2016.

Total De 2 a 4 afios De 5 a 14 afos
(n=1926) (n=502) (n=1424)

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Cereales y Derivados 1776 92,2 91,0-93,3 470 93,6 91,4953 1306 91,7 90,1-93,1
Verduras y Hortalizas * 986 51,2 48,8-53,5 294 58,6 54,0-63,0 692 48,6 46,1-51,1
Fruta* 1433 74,4 73,0-75,8 405 80,7 77,1-83,8 1028 72,2 70,6-73,7
Leche y Derivados* 1850 96,1 95,3-96,7 493 98,2 96,9-99,0 1357 95,3 94,4-96,1
Carnes * 204 10,6 9,6-11,7 66 13,1 10,4-16,5 138 9,7 8,2-11,5
Legumbres 1186 61,6 59,9-63,2 306 61,0 56,7-650 880 61,8 59,6-64,0
Embutidos* 120 6,2 5,1-7,6 40 8,0 5,6-11,3 80 5,6 4,5-7,0
Dulces 200 10,4 9,2-11,8 61 12,1 10,1-14,6 139 9,8 8,4-11,3
Refrescos* 835 43,4 40,6-46,2 295 58,8 53,9-63,4 540 37,9 35,2-40,7

*p<0,05
El cumplimiento de las recomendaciones es similar en nifios y en nifias dentro del grupo de edad de
5 a 14 afios (Tabla 8).

Tabla 8. Cumplimiento de recomendaciones alimentarias por grupos de alimentos y sexo. Poblacién de 5 a
14 afios. Comunidad de Madrid 2016.

Total Nifios Nifias

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Cereales y Derivados 1306 91,7 90,1-93,1 670 91,8 89,4-93,7 636 91,6 89,6-93,3
Verduras y Hortalizas 692 48,6 46,1-51,1 338 46,3 42,5-50,2 354 51,0 47,1-54,9
Fruta 1028 72,2 70,6-73,4 522 71,5 68,4-74,4 506 72,9 69,8-75,8
Leche y Derivados* 1357 95,3 94,4-96,1 704 96,4 95,0-97,5 653 94,1 92,2-95,5
Carnes 138 9,7 8,2-11,5 63 8,6 6,7-11,1 75 10,8 9,0-12,9
Legumbres 880 61,8 59,6-64,0 456 62,5 59,2-65,6 424 61,1 56,7-65,3
Embutidos 80 5,6 4,5-7,0 40 5,5 4,0-7,5 40 5,8 4,3-7,6
Dulces 139 9,8 8,4-11,3 76 10,4 8,3-13,0 63 9,1 7,3-11,3
Refrescos 540 37,9 35,2-40,7 262 35,9 33,0-38,9 278 40,1 35,2-45,1

*p<0,05

Para estimar la calidad de la dieta se utilizé el indice de alimentacion saludable (IAS). Segun este
indice, el 34,6% de la poblacidn infantil estudiada presenté una alimentacién saludable. Al comparar
el grupo de edad de 2 a 4 afios con el de 5 a 14 afios, se observo que la calidad de la dieta empeoraba
con la edad: el porcentaje de alimentacién saludable bajé de un 47,6% a un 30,0% y el porcentaje de
poblacion que necesitaba cambios aumentd del 52,0% al 68,8% (p<0,05) (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de la calidad de la dieta por grupos de edad. Comunidad de Madrid 2016.

Total De 2 a 4 afios De 5 a 14 afos
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Alimentacion saludable 666 34,6 32,6-36,6 239 47,6 43,2-53,0 427 30,0 27,8323
Necesita cambios 1240 64,4 62,3-66,5 261 52,0 47,5-56,5 979 68,8 66,3-71,1
Alimentacién poco saludable 20 1,0 0,7-1,6 2 0,4 0,1-1,7 18 1,3 0,8-2,1
Total 1926 100,0 - 502 100,0 - 1424 100,0 -

Al estudiar la asociacion entre la calidad de la dieta y las caracteristicas socioeconémicas, se observé
que el porcentaje de poblacién infantil con alimentacidn saludable iba disminuyendo segin
empeoraban los indicadores de clase social. Aquellos con padres y madres con nivel de estudios
primarios o menos, exentos de aportaciéon a la farmacia y capacidad adquisitiva familiar baja,
obtuvieron menor porcentaje de alimentacién saludable (p<0,05). En ninguno de los grupos
estudiados el porcentaje de nifios/nifias clasificados en el grupo de alimentacidn saludable superd el
50% (Tabla 10 y Figura 9).

Tabla 10.- Distribucion de la calidad de la dieta por variables socioeconémicas. Poblacion 2 a 14 afios.
Comunidad de Madrid 2016.

Alimentacién poco

Alimentacion saludable . .
saludable/Necesita cambios

n % 1C95% n % 1C95%
Nivel Primarios o menos 34 20,7 15,1-27,8 130 79,3 72,2-84,9
educativo Secundarios 1¢" grado 74 21,6 17,8-26,0 268 78,4 74,0-82,2
Secundarios 22 grado 164 29,5 25,4-33,9 392 70,5 66,1-74,6
de la Universitarios técnicos 133 42,6 37,7-47,7 179 57,4 52,3-62,3
madre* Universitarios superiores 258 48,2 44,9-51,5 277 51,8 48,5-55,1
Primarios o menos 42 22,5 16,6-29,6 145 77,5 70,4-83,4
Nivel Secundarios 1¢" grado 109 25,8 22,3-29,7 313 74,2 70,3-77,7
educativo Secundarios 22 grado 156 29,9 26,2-33,8 366 70,1 66,2-73,8
del padre* Universitarios técnicos 104 42,3 35,7-49,2 142 57,7 50,8-64,3
Universitarios superiores 244 48,4 44,5-52,4 260 51,6 47,6-55,5
Aportacién Exentos de aportacién 15 18,1 10,3-29,7 68 81,9 70,3-89,7
s Aportan con renta <18.000 € 303 30,2 27,6-32,9 701 69,8 67,1-72,4
farmacia Aportan con renta >18.000 € 342 41,8 38,8-44,9 476 58,2 55,1-61,2
. Baja 74 23,8 19,8-28,4 237 76,2 71,6-80,2
capa‘_:lfj?d % Media 282 32,2 29,3-35,3 593 67,8 64,7-70,7
adquisitiva®™ . 305 42,4 38,8-46,2 414 57,6 53,8-61,2

*p<0,05
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Figura 9.- Prevalencia de alimentacion saludable segtiin determinantes socioeconémicos. Poblacién de 2 a
14 aiios. Comunidad de Madrid 2016.
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5.7.- HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

En cuanto a los habitos alimentarios, en la entrevista se preguntd sobre las comidas que
habitualmente realizaba el nifio/a (desayuno, bocadillo media mafiana, almuerzo, merienda y cena),
y en el caso del desayuno se preguntd dénde se realizaba. El 79,3% de los nifios/as realizaba el
numero de comidas al dia recomendado (5 comidas). En el grupo de 2 a 4 afios el porcentaje que
cumplia la recomendacion fue mayor (86,2%) que en el grupo de 5 a 14 afios (76,9%), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) (Tabla 11).

En el caso del desayuno, el 96,9% de los nifios/as desayunaba todos los dias, encontrando diferencias
por edad ya que en el grupo de 2 a 4 aios este porcentaje era del 99,6% y en el grupo de 5 a 14 afios
era del 96,0% (p<0,05). De los que desayunan habitualmente (1.867), el lugar de desayuno mas
frecuente era el hogar, ya que el 92,3% desayunan antes de salir de casa, el 7,3% desayunaba
habitualmente en el colegio y el 0,4% en otro lugar, fuera de casa pero no en el colegio.

Respecto a la utilizacién del comedor escolar, el 53,9% utilizaba el comedor escolar todos los dias
lectivos de la semanay el 43,4% no lo utilizaba nunca. Por grupo de edad, se observo que la poblacidn
de 2 a 4 afios utilizaba con mayor frecuencia el comedor diariamente (65,3%) que el grupo de 5 a 14
afios (49,8%), (p<0,05). (Tabla 11)
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Tabla 11. Distribucién de habitos alimentarios por grupos de edad. Comunidad de Madrid 2016.

Total De 2 a 4 aiios De 5 a 14 afios
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
. 5 comidas 1516 79,3 77,0-81,4 430 86,2 82,9-88,9 1086 76,9  73,9-79,5
N2 Comidas al )
dia* 3 -4 comidas 370 194 17,4214 63 126 10,0-15,8 307 21,7 19,3-244
<3 comidas 26 1,4 10,9 6 1.2 0,6-2,6 20 1,4 1,0-2,1
Frecuenciade | De%3YUna 1867 96,9 96,2-97,5 500 99,6 984-99,9 1367 96,0 95,0-96,8
. habitualmente
desayuno No suele desayunar 59 3,1 2,5-3,8 2 04 0,1-1,6 57 4,0 3,2-5,0
Dias comedor | Ninguno 836 43,4 41,3458 167 333 28,2-38,7 669 47,0 44,8-492
escolar ala 1-4 dias 52 2,7 2234 7 14 0,8-2,5 45 3,2 2,5-4,0
semana * 5 dias 1038 53,9 51,5563 328 65,3 59,7-70,6 710 49,8  47,4-52,3
p<0,05

Al analizar los habitos alimentarios por sexo, en el grupo de edad de 5 a 14 afios, se observaron
resultados similares, excepto que la proporcién de niflas que siguieron la recomendacién de 5
comidas al dia era mayor que los nifios (80,4% frente al 73,5%), aunque la diferencia no es
significativa (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion de habitos alimentarios por sexo. Poblacion de 5 a 14 afios. Comunidad de Madrid
2016.

Total Nihos Nifnas
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Ne Comidas 5 comidas 1086 76,9 73,9-79,5 532 73,5 70,4-76,3 554 80,4 75,8-84,3
al dia* 3 -4 comidas 307 21,7 19,3-24,4 183 25,3 22,4-28,4 124 18,0 14,4-22,2
< 3 comidas 20 1,4 1,0-2,1 9 1,2 0,7-2,2 11 1,6 0,9-2,7
Frecuencia de | Desayuna habitualmente | 1367 96,0 95,0-96,8 707 96,8 95,6-97,7 660 95,1 93,5-96,3
desayuno No suele desayunar 57 4,0 3,2-5,0 23 3,2 2,3-4,4 34 49 3,7-6,5
Dias comedor | Ninguno 669 47,0 44.8-49-2 328 44,9 41,8-48,1 341 49,1 46,,1-52,2
escolarala 1-4 dias 45 3,2 2,5-4,0 26 3,6 2,5-5,1 19 2,7 1,9-4,0
semana 5 dias 710 49,8 47,4-52,3 376 51,5 48,3-54,7 334 48,1 44,8-51,5
p<0,05

Con respecto a los habitos de suefio, el 18,4% dormia menos de 9 horas al dia de lunes a viernes y
el 6,8% los fines de semana. En el grupo entre 2 y 4 afios, el 2,4% dormia menos de 9 horas al dia de
lunes a viernes; y en el grupo de 5 a 14 afios el 24,5% (Tabla 13).

En relacidon al sedentarismo, la mayoria de los nifios solia ver la televisién diariamente, 77,4% de
lunes a viernes y 79,0% los fines de semana. Entre semana, el 9,1% de los nifios/as dedicaban mas
de 2 horas a ver la televisién, aumentando a un 27,9% los fines de semana. El fin de semana se
observaron diferencias por grupo de edad (p<0,05): en el grupo entre 2 y 4 afios, el 16,3% de los
nifios dedicaban mas de 2 horas a ver la television, y en el grupo de 5 a 14 este porcentaje fue del
32,0% (Tabla 13).

Respecto al tiempo dedicado al uso de ordenador o videoconsolas, de lunes a viernes, el 3,6 % jugaba
al ordenador mas de 2 horas diarias y el fin de semana un 12,6%. El uso de ordenador mas de 2 horas
al dia fue superior en nifios/as de 5 a 14 afios respecto al grupo de 2 a 4 afios; tanto entre semana
(4,5% frente a 1,0%) como en fin de semana (16,3% frente a 2,2%) (Tabla 13).

El 74,1% de los nifios/as realizaba alguna actividad deportiva semanalmente fuera del horario
escolar. Por grupo de edad, en el grupo entre 2 y 4 afios; este porcentaje fue del 56% y en el grupo
de 5 a 14 afios del 80,5% (Tabla 13).
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Tabla 13. Distribucién de habitos y estilos de vida por grupos de edad. Poblacion de 2 a 14 afios.
Comunidad de Madrid 2016.

Total De 2 a 4 afos De 5 a 14 aiios
n %  IC95% n %  IC95% n % IC95%
lunesa | Hasta 8 horas 348 184 163-208 12 2,4 1,4-43 336 245 21,5-26,3
! De 9 a 11 horas 1409 74,6 72,5767 369 751 71,8782 1040 744 71,8782
Horas suefio * | V'®™M€S | \14s de 12 horas 131 69 5982 110 22,4 193-258 21 15 1,0-2,2
sibado a | Hasta 8 horas 129 68 5684 8 16 0737 121 87 72104
‘ De 9 a 11 horas 1446 76,7 74,5788 327 67,0 62,571,2 1119 802  77,9-82,3
domingo | /.. 4e 12 horas 309 16,4 14,5189 153 31,3 27,5355 156 112  9,5-13,1
lunesa | NoveTV 430 22,6 20,9243 117 23,5 19,3283 313 22,3 20,4242
! De 1a 2 horas 1301 68,3 662-704 342 687 643728 959 682 66,1-60,3
VIErNes | ho 3435 horas 173 91 77107 39 7,8 59-103 134 95  7,7-11,8
Horas TV No ve TV 403 21,1 19522,8 116 23,1 19,0279 287 20,4 183226
sébado a | De 1a 2 horas 976 51,1 49,1-53,1 304 60,6 56,2-64,7 672 47,7 453-50,1
domingo* | De 3 a5 horas 500 262 244281 75 14,9 12,6-17,7 425 302  28,1-32,3
De 6 a 8 horas 32 1,7 1223 7 14 0631 25 18 1324
lunesa | Nousaordenador | 1213 636 603638 385 768 735799 828 589 554623
Horas ! De 1 a 2 horas 626 32,8 29,9-359 111 22,1 19,2-255 515 36,6 33,4-40,0
ordenador VIErNeS | he3a s horas 68 36 2746 5 10 0423 63 45 3360
y/o Nousa ordenador | 1074 56,4 53,5593 370 73,8 70,3-77,1 704 502 47,2,-532
videoconsolas | sdbado a | De1a 2 horas 590 31,0 289-331 120 239 21,1271 470 335 31,3-3538
* domingo | De3a5 horas 217 11,4 10,0-13,0 11 22 1338 206 147 12,8167
De 6 a 8 horas 23 1,2 0,8-1,8 0 0 0-0 23 1,6 1,1-2,4
Horas deporte a la No hace deporte 494 25,9 23,6-284 219 44,0 38,5-49.6 275 19,5 17,5-21,7
cemana Dela2horas/sem | 536 281 26,0303 158 31,7 27,0369 378 26,9 24,5-29,4
) De3a4horas/sem | 435 22,8 20,7-251 57 11,4 84154 378 26,9 24,6293
fuera del colegio* 5 horas/sem 440 23,1 21,1252 64 129 9,617,1 376 26,7 24,5290
*p<0,05

También se analizaron los habitos y estilos de vida por sexo en el grupo de edad de 5 a 14 afios.

Hay un porcentaje mayor de nifios que de nifias que dormian menos de 9 horas los fines de semana
(10,8% frente al 6,5%) (Tabla 14).

Se observaron diferencias por sexo tanto entre semana como los fines de semana (p<0,05) en el

numero de horas diarias dedicadas a ver la television. El 10,1% de los nifios dedicaban mas de 2 horas

a ver la television de lunes a viernes y el 35,7% los fines de semana; en las niiias fue del 9,1% y del
27,9% respectivamente (Tabla 14).

Comunidad
de Madrid
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Tabla 14. Distribucién de habitos y estilos de vida por sexo. Poblacién de 5 a 14 afios.
Comunidad de Madrid 2016.

Total Nifios Niias
n=1403 n=719 n=684
n %  IC95% n % IC95% n % IC95%
Hasta 8 horas 336 245 21,5268 157 21,9 19,1250 179 263  22,5-30,5
lunesa | 5411 horas 1040 744 71,8769 547 764 73,4792 493 72,4 682762
Horas viernes |
oty Mas de 12 horas 200 15 1,022 12 1,7 1,0-2,9 9 1,3 0,7-2,5
<ibadoa | Hasta 8 horas 121 87 72104 77 108 82141 44 6,5 4,984
domingg® | D¢ 9@ 11 horas 1119 802 77,9823 565 79,1  757-82,2 554 812  78,1-840
Mas de 12 horas 156 11,2 95131 72 101 83122 84 12,3  9,9-153
unesa | NoveTV 313 223 20,4242 132 183  15821,1 181 26,5 23,3299
Vo o | e1a2horas 959 682 66,1703 518 71,7 688745 441 645  61,6-67,3
De 3 a5 horas 134 95 77118 72 100 82120 62 9,1 6,4-12,6
Horas TV* No ve TV 287 20,4 183226 120 16,6 14,1195 167 243 21,4275
sabadoa | Dela2 horas 672 47,7 453-50,1 344 47,6 43,9515 328 47,7  44,8-50,7
domingo | De3 a5 horas 425 30,2 281323 242 335 303369 183 26,6 24,2293
De 6 a 8 horas 25 18 1324 16 2,2 1,6-3,0 9 1,3 0,7-2,3
Nousaordenador 828 589 554623 407 563 51,0615 421 616 57,8653
Horas L‘:zf::s De 1a 2 horas 515 36,6 33,4400 283 39,1 33,8447 232 340 30,4377
ordenador De 3 a5 horas 63 4,5 3,3-6,0 33 4,6 3,0-6,9 30 4,4 3,2-6,1
v/o Nousaordenador 704 50,2 47,2532 320 44,5 40,3488 384 561 52,6596
videocon- | sébadoa | De1a2horas 470 33,5 31,3358 251 349 31,7383 219 32,0  29,1-351
solas domingo* | De 3 a5 horas 206 14,7 12,8167 137 19,1 162222 69 10,1  81-12,5
De 6 a 8 horas 23 16 1,124 11 1,5 0,828 12 1,8 1,0-3,0
No hace deporte 275 19,5 17,521,7 105 146 12,5170 170 247 20,9291
:':r;zsn‘:epme ala Dela2horas/sem 378 26,9 24,5294 164 22,8 20,1257 214 31,1 27,8340
) De3adhoras/sem 378 26,9 24,6293 201 27,9 242320 177 258  22,4-29,4
fuera del colegio*
>5 horas/sem 376 267 245290 250 347 325371 126 183 14,9224

*p<0,05

Respecto a las horas dedicadas a jugar con ordenador o videoconsolas durante los fines de semana,
el 20,6% de los nifios dedicaban mas de 2 horas a jugar con ordenador o videoconsolas frente al
11,9% de las nifias (p<0,05) (Tabla 14).

También se encontraron diferencias significativas por sexo en la realizacion de deporte
semanalmente fuera del colegio: un 85,4% de los nifios realizaba deporte semanalmente fuera del
colegio frente a un 75,3% de las niiias (Tabla 14).

5.8.- HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SEGUN ESTADO PONDERAL

En cuanto a los habitos alimentarios, se observé que la prevalencia de obesidad y sobrepeso es
mayor en nifios/as que realizaban menos de tres comidas al dia, que no desayunaban habitualmente

y que tenian una dieta poco saludable, aunque sin diferencias significativas. (Tabla 15).

Tabla 15.- Distribucion del estado ponderal segiin habitos alimentarios. Poblacién de 2 a 14 afios.
Comunidad de Madrid 2016.

Obesidad Sobrepeso Normopeso Bajo peso
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Frecuencia <3 5 19,2 9,4-35,4 3 11,5 3,3-33,0 18 69,2 48,5-84,3 0 0,0 -
de 3-4 comidas 43 11,6 8,9-15,1 87 23,5 18,4-29,6 239 64,6 58,1-70,6 1 0,3 0,0-1,9
comidas* 5 comidas 168 11,1 9,6-12,8 260 17,2 15,2-19,3 1068 70,4 67,9-72,9 20 1,3 0,8,-2,2
Frecuencia Des2yuna 201 10,8 9,3-124 338 181 10,0204 1308 70,1 67,6724 20 1,1 0,7-1,7
habitualmente
desayunos No suele
* 18 30,5 21,7411 15 25,4 17,6-35,2 25 42,4 31,9-53,6 1 1,7 0,3-10,3
desayunar
Saludable 65 98 7,2-13,0 95 14,3 11,3-17,9 499 749 70,7-78,8 7 1,1 0521
Calidad de Necesita
la dieta* cambios/poco 154 12,2 10,4-14,3 258 20,5 18,1-23,1 834 66,2 63,1-69,1 14 1.1 0,6-2,1
saludable
*p<0,05
=
e idad Direccién General de Salud Pablica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 32



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

Al analizar otros factores de riesgo relacionados con los estilos de vida modificables en relacién al
estado ponderal, el porcentaje de nifios con obesidad aumentaba segin dormian menos, tanto a
diario como los fines de semana. También presentaban mayores prevalencia de obesidad los que
veian mds horas diarias de televisién y dedicaban mas horas a jugar con ordenador o videoconsolas.
No existen diferencias significativas en la prevalencias de obesidad en funcién de las horas de
actividades deportivas fuera del horario escolar. (Tabla 16).

Tabla 16.- Distribucion del estado ponderal segtin habitos y estilos de vida. Poblacion de 2 a 14 afios.
Comunidad de Madrid 2016.

Obesidad Sobrepeso Normopeso Bajo peso
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Hasta 8 horas 55 158 12,0206 84 24,1 19,6294 207 59,5 ©53,3-654 2 0,6 0,124
lunesa | De9allhoras 156 11,1 9,5-12,9 250 17,7 157-19,9 984 69,8 67,3-72,2 ; 13 0921
viernes Més de 12
Horas hoaris € 4 31 1,277 7 53 26105 120 91,6 861951 0 0,0 0
suefio*
Hasta 8 horas 26 202 13,5290 33 256 184343 70 543 459624 0 O 0
sabadoa |De9allhoras 161 11,1 9,7-12,7 278 192 16,7220 993 687 659-71,3 i 1,0 0517
domingo Més de 12
hoar;s € 22 91 58140 29 94 71123 245 793 746833 7 23 10449
No ve TV 28 65 4,789 71 165 122220 326 758 71,2799 5 12 0,4-30
lunes a Dela2horas 149 11,5 97-13,4 246 189 165-21,5 892 686 656714 ~ 11 06-18
viernes 4
De3aShoras 39 225 169294 31 17,9 11,6267 101 584 502661 2 12 0,3-46
:\‘I’fs No ve TV 31 77 56105 66 164 12,3215 304 754 708795 2 05 0,120
sibadoa |Dela2horas 101 10,3 8,6-12,4 170 17,4 14,8203 690 70,7 67,3-73,9 ; 15 1,024
domingo | 3ashoras 75 150 123182 106 21,2 17,0249 315 630 588670 4 08 0321
De 6 a 8 horas 9 281 180411 7 21,9 708480 16 500 30,0700 O 0,0 0
No usa 124 102 88119 196 162 13,7-190 879 72,5 693755 ~ 12 0621
lunes a ordenador 4
Horas |viernes |Dela2horas 82 13,1 104164 138 220 181265 401 641 59,0688 5 08 0323
ordenad De3aShoras 12 17,6 99294 13 19,1 11,9292 41 60,3 487-709 2 2,9 0,7-12,0
ory/o No usa 104 97 80117 169 157 132-187 789 735 702-765 - 11 0,622
videoco ordenador 2
nsolas* Zabaf‘° a |pela2horas 84 142 11,4176 118 20,0 16,0247 381 644 59,1-697 7 12 0,527
OMINEO | he3ashoras 26 12,0 7,5185 52 240 181310 137 63,1 553703 2 09 0,2-39
De 6 a 8 horas 1 43 06268 10 435 195710 12 522 262770 0O 00 0
No hace 56 11,3 85150 81 164 12,8207 348 70,4 647756 9 18 0,9-3,6
deporte
Horas deporteala | Dela2 68 12,7 10,4-154 100 187 153-225 364 67,9 640716 4 07 03-19
semana fuera del horas/sem
colegio De3ad 38 87 64-11,9 92 21,1 17,3256 300 69,0 654723 5 1,1 0,623
horas/sem
>Shoras/sem 53 12,0 84-161 77 17,5 13,6222 307 69,8 652740 3 0,7 03-18

*p<0,05

6.- CONCLUSIONES

La prevalencia global de malnutricién (bajo peso, sobrepeso y obesidad) en la poblacidn infantil de 2
a 14 afos de edad de la Comunidad de Madrid fue del 30,8%, segun criterios OMS, siendo la
malnutricidn por exceso (sobrepeso y obesidad) la situacion mas frecuente (96,4% de los casos de
malnutricion).

Utilizando los estandares de crecimiento de la OMS, la prevalencia de obesidad en la poblacién
infantil de 2 a 14 afos fue del 11,4%, siendo mayor en nifios (14,2% en nifios y 8,4% en niias); de
sobrepeso del 18,3% (18,1% en nifos y 18,5% en nifas); y de bajo peso del 1,1% (1,3% en nifios y
0,8% en nifias). Segun los diferentes criterios de clasificacion, la poblacién de 2 a 14 afios presentd
una prevalencia de obesidad que varioé del 7,1%(I0TF) al 13,1% (FO-88), de sobrepeso del 7,2% (FO-
88) al 18,5% (IOTF) y de bajo peso del 1,1% (OMS) al 2,1% (FO-88).
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La prevalencia de obesidad por sexo fue mayor en niflos que en nifias segun todos los criterios de
clasificacidn. Por grupos de edad y sexo, las prevalencias de obesidad fueron superiores en nifios que
en nifas a partir del grupo de edad de 8-10 afos.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad por grupo de edad aumentaron con la edad, hasta el grupo
de edad de 8-10 afios, para posteriormente descender hasta el grupo de 13-14 afios.

La prevalencia de obesidad aumentd segin empeoraban los indicadores de nivel educativo y de clase
social, encontrando que los nifios/as con padres y madres con nivel de estudios secundarios de
primer grado o menos, exentos de aportacidn a la farmacia, capacidad adquisitiva baja, obtuvieron
mayor porcentaje de clasificados en el grupo de obesidad. La prevalencia de obesidad en nifios de
madre universitaria fue de 6,5% frente al 19,5% en niflos con madres que habian alcanzado estudios
primaros

La poblacién infantil presentd un exceso de consumo de embutidos, carnes, dulces y refrescos y un
insuficiente consumo de cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas, leche y derivados y
legumbres.

Se estimé que el 34,6% de la poblacidn infantil estudiada presenté una alimentacidn saludable,
empeorando la calidad de la dieta en el grupo de 5 a 14 aios (30,0%) con respecto al grupode 2 a 4
afios (47,6%).

El porcentaje de poblacion infantil clasificada en el grupo de alimentaciéon saludable iba
disminuyendo seglin empeoraban los indicadores de clase social. Los nifios/as con padres y madres
con nivel de estudios primarios o menos, exentos de aportacién a la farmacia y capacidad adquisitiva
familiar baja, obtuvieron menor porcentaje de clasificados en el grupo de alimentacién saludable.

La mayoria de los nifios cumplian la recomendacidon de 5 comidas al dia (79%) y desayunan
habitualmente (96,9%). Mas de la mitad de ellos comian en el colegio (53,9%).

La mayoria de los nifios/as solia ver la television diariamente (77,4% de lunes a viernes y 79,0% los
fines de semana). Los fines de semana, el 27,9% dedicaban mas de 3 horas a ver la television y el
12,6% dedicaban mas de 3 horas a jugar con ordenador o videoconsolas, siendo estos porcentajes
mas altos en los nifios que en las nifias.

El 74,1% de los nifios realizaba deporte semanalmente fuera del colegio (nifios 85,4% y nifas 75,2%).

La prevalencia de obesidad fue mayor en la poblacién infantil que realizaba menos de 3 comidas al
dia, no desayunaba habitualmente, dormia menos de 8 horas/dia, y veia la TV o jugaban al
ordenador/videoconsola mas de 3 horas al dia. No se encontrd asociacion entre la obesidad y la
realizacion de horas de deporte fuera del colegio.
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8.- ANEXOS

ANEXO IV. DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE

La Consejeria de Sanidad ha puesto en marcha el “Estudio de prevalencia de malnutricidn infantil en
la Comunidad de Madrid”, para conocer el estado y los habitos nutricionales de los nifios de nuestra
Comunidad y de los factores asociados con la malnutricidn.

Con este objetivo se han seleccionado aleatoriamente a 3.000 nifios/as. Este estudio, en el que
participan su pediatra y su enfermera, consiste en realizar una breve encuesta a los padres o
familiares sobre los habitos nutricionales y de estilos de vida de estos nifios, durante la revisién de
enfermeria.

Usted ha sido seleccionado al azar y nos gustaria poder contar con su participacién.

Realizacion del estudio

Su participacion en el estudio consistira en responder un cuestionario, que le pasara su enfermeray
se cumplimenta en unos 10 minutos.

Ademas, se recogera de la historia clinica del nifio informacidn de sus pesos y tallas previos.

Posibles riesgos y beneficios
El estudio no supone ningln riesgo para su salud, ni le ocasionard ninguna molestia salvo la derivada

del tiempo que se tarda en responder el cuestionario.

Aungue no se espera que este estudio pueda beneficiarle personalmente, sus datos, junto con los
del resto de los participantes, supondran una valiosa fuente de informacién para poder poner
medidas que mejoren el estado y los habitos nutricionales y de estilos de vida de los nifios, con la
consiguiente mejora de su salud.

Si se detectase que su hijo presenta riesgo de malnutricidn, su pediatra se pondra en contacto con
usted para hacer un estudio mas completo y poder hacer un diagndstico adecuado.

Participacion voluntaria
Su participacién es totalmente voluntaria. Es usted libre de rechazar colaborar en este estudio sin

que se vea afectada su atencién ni los cuidados que precise en el futuro.

Confidencialidad
Es posible que personal autorizado de las autoridades sanitarias realice una auditoria del estudio

para comprobar que se estd realizando de forma correcta desde el punto de vista ético y cientifico,
siempre dentro de la mas estricta confidencialidad.

Los datos recogidos se utilizaran con el Unico propdsito de realizar esta investigacidn. Estos datos se
trataran de forma confidencial, segln lo dispuesto por la LOPD 15/1999, de 13 de diciembre. En todo
momento usted tendra derecho al acceso, rectificacidon, cancelacion y oposicion de sus datos
personales, dirigiéndose a su enfermera.

Cualquier duda que pueda tener, puede referirla a su enfermera.

Le agradecemos de antemano su colaboracién en este Proyecto.
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Alcala de Guadaira
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Arganda del Rey
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Gregorio Maraiion
Guzman El Bueno
Justicia
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Leganés Norte
Legazpi

Los Alperchines

Los Castillos

Luis Vives

Maqueda

Mejorada del Campo
Monévar
Monterrozas
Orcasur

Pintores
Presentacion Sabio
Puerta Bonita
Quince De Mayo
Rosa Luxemburgo
San Andrés

San Fernando

Santa Moénica
Somosaguas
Villanueva de la Caiiada
Villaviciosa de Odén

Comunidad
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ANEXO V. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO/A

CIPA (cédigo de identificacion del NINO/A)
Nombre

Primer apellido

Segundo apellido
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

Pais de nacimiento.

Domicilio

Teléfono 1

Teléfono 2
Direccidn postal: Tipo de via, direccion y localidad
Centro de Salud
Tipo de tarjeta

Fecha de entrevista (dd/mm/aaaa)

2. INCLUSION EN EL ESTUDIO

2A. Lapersona acompainante que realiza la entrevista esta informada de la situacion econémica de la
familia y de los habitos alimentarios del nifio/a:

O NO(0) O s (1)

2B. Llapersona acompaiiante que realiza la entrevista es, en relacién con el nifio/a:
(Tiene que estar informado de la situacion econémica de la familia y de los habitos alimentarios del nifio)

1.0 - Lamadre

2.[0 - Elpadre
3.0 - Tutor/a (Representante legal de nifio)
4.[7 - Abuela/o

5.[1 - Servicios sociales
6..] - Otra relacion. Especificar:

99.[1 -NS/NC

2C.  ¢Acepta participar en el estudio?

O NO (0) O SI (1) (continuar con apartado 3)

2D. Podria decirme los motivos por los que no quiere participar?
1.L1 - No quiero
2.[1 - Enfermedad del nifio
3.0 - No tengo tiempo
4.1 - No me interesa
5.[0 - Otros....eene.
99.11 - NS/NC

Si cumple criterios de inclusion pedir consentimiento para participar en el estudio y continuar con el
cuestionario.
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3.- DATOS DE EXPLORACION FiSICA Y ESTADO DE SALUD

3A. Maedidas antropométricas.

Medidas 12 medida 22 medida
Peso (en Kg.)

Talla (en cm.)

3B. Evolucidn del peso y la talla desde el nacimiento
(Ver como se obtienen los datos directamente desde la historia de la revisién del nifio sano)

FECHA (dd/mm/aaaa) PESO (Kg) TALLA (cm)

3C. Enlos ultimos doce meses, éien general, diria que el estado de salud del nifio ha sido:

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo NS/NC
5 4 3 2 1 0

3. CUESTIONARIO DE ALIMENTACION

4A. (Podria decirme las comidas que realiza habitualmente el nifio/a?

NO (0) SI(1) NS/NC (99)

Desayuno
Media mafana
Comida
Merienda
Cena

4B. ¢Dénde desayuna habitualmente el nifio/a?
1.00 - En casa antes de salir
2.0 - Enelcolegio
3.0 - Fuera de casa pero no en el colegio (en el camino al colegio, en una cafeteria...)
4.0 - No suele desayunar
4C. ¢Cuantos dias a la semana suele comer el nifio/a en el comedor del colegio)?
1.00 - Nunca come en el comedor del colegio.
2.0 - Undia
3.0 - Dos dias
4.00 - Tresdias
5.0 - Cuatrodias
6.0] - Cinco dias
99.07 - NS/NC

4D. Durante el tltimo afio, ¢éha cambiado su hijo/a su dieta habitual?
0 NO(O) O SI(1) 1 NS/NC (99)
éPodria decirme los motivos?..............ccoeeevveeeeeeeiccninnens

4E. ¢Podria indicarme si el nifio realiza alguna dieta o régimen especial?
1.0J - Ninguno
2.0 - Libre de gluten

3.[0J - Alergia a la leche de vaca

Coumkieg Direccién General de Salud Pablica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 40



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

4.[] - Cetogénica

5.0 - Vegetariana

6.0 - Macrobidtica

7.0 - Libre de gluten y de caseina

8.1 = Otras: e,
99.[1] - NS/NC
4F. Indicar la frecuencia de consumo de cada uno de los grupos de alimentos siguientes:
3 omasvecesala , Menos de
Consumo 16 2 veces Nunca o
. semana pero no a una vez .
diario L. ala semana casi nunca
diario alasemana
ap1 | Cerealesy 10 7,5 5 2,5 0
derivados
app | Verdurasy 10 7,5 5 2,5 0
hortalizas
4F3 | Patatas
4F4 | Frutas 10 7,5 5 2,5 0
4F5 | Lechey derivados 10 7,5 5 2,5 0
4F6 | Carnes 2,5 7,5 10 5 0
4F7 | Pescado
4F8 | Huevos
4F9 | Legumbres 2,5 7,5 10 5 0
apo | Embutidosy 0 2,5 5 7,5 10
fiambres
4F11 | Dulces 0 2,5 5 7,5 10
ar12 | Refrescos con 0 2,5 5 7,5 10
azucar

Variedad: 2 puntos si cumple cada una de las recomendaciones diarias, 1 punto si cumple cada una las
recomendaciones semanales.

5 CRIBADO

NO, A veces A menudo
nunca (0) (1) (2)

5A. ¢En los ultimos 12 meses ha tenido dificultades para comprar la
comida que quiere para su hijo porque era cara?

5B. ¢En los ultimos 12 meses se han preocupado en casa porque la
comida se agotaba antes de disponer de dinero para comprar
mas?

5C. ¢Diria que en los ultimos 12 meses la comida que compraban en
casa no duraba y no tenian dinero para comprar mas?

Solo en el caso de que alguna de las preguntas 4G, 4H o 4l sea afirmativa (a veces o a menudo) habra que
realizar el apartado 8 de este cuestionario

e idad Direccién General de Salud Pablica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 41



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

| 6 CUESTIONARIO DE SUENO, ACTIVIDAD FISICA Y TIEMPO LIBRE

6A. ¢Podria decirme, aproximadamente, cuantas horas duerme habitualmente su nifio/a al dia?
(incluyendo las horas de siesta).

- 5A1. Delunesaviernes ___ Horas

- 5A2. Enfines de semana o festivo ____Horas
6B.  ¢Suele el niiio ver la TV (incluyendo videos y DVDs) todos o casi todos los dias?

[ISI(1) [INO (0) (pasar ala preguntad4C) [INS/NC (99)

6C.  ¢Cuantas horas al dia suele dedicar el/la nifio/a ver la television? (incluyendo videos y DVDs) ya sea en
casa o en otro lugar en su tiempo libre? (promedio de horas diaria).

- 5C1. De lunes a viernes ____Horas
- 5C2. Enfines de semana o festivo__ __ Horas

6D. ¢Suele el nifo usar el ordenador o consola de videojuegos o similares para jugar todos o casi todos los
dias? (no incluir deberes escolares ya sea en casa o en otro lugar en su tiempo libre)?

0SI (1) ONO (0) (pasar ala pregunta 5F) [INS/NC (99)

6E.  ¢Cuantas horas al dia suele dedicar el/la nifio/a usar el ordenador o consolas de videojuegos o similares
para jugar (no incluir deberes escolares ya sea en casa o en otro lugar en su tiempo libre)? (promedio de
horas diaria).

- B5E1. Delunesaviernes ___ Horas
- 5E2. Enfines de semana o festivo__ __Horas

6F. éCuantas horas a la semana suele dedicar el/la nifio/a a actividades deportivas fuera del horario
escolar?. (Actividades extraescolares natacion, futbol, baloncesto, baile etc.). ___ Horas

6G. ¢Globalmente, considerando toda la actividad fisica que realiza: écémo considera usted a su hijo/a?

1.00 - Sedentario/a: sentado casi siempre, sin practica de actividad fisica o deportes
2.0 - Poco activo/a: actividades sentadas, escasa actividad fisica

3.00 - Moderadamente activo/a: poco tiempo sentado, ligera actividad fisica

4.[] - Bastante activo/a: casi siempre de pie, frecuente actividad fisica

5.00 - Muy activo/a: siempre de pie/moviéndose, intensa actividad fisica

99.[1 - NS/NC

| 7 DATOS DE CLASIFICACION

7A.¢Cuadl es el mayor nivel de estudios que ha completado la madre del nifio (anotar sélo el titulo
académico mas alto obtenido).

1.00 - No sabe leer o escribir

2.0 - Sin estudios

3.[J - Estudios primarios incompletos

4.0 - Estudios de primer grado (estudios primarios, EGB hasta 52)

5.0 - Estudios de segundo grado, primer ciclo (graduado escolar, EGB hasta 82, bachiller
elemental, etc.). ESO

6.[] - Estudios de segundo grado, segundo ciclo (bachiller superior, BUP, formacién profesional,
aprendizaje y maestria industrial, etc.).
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7.00 - Estudios de tercer grado, primer ciclo (perito, ingeniero técnico, escuelas universitarias,
magisterio, etc.)

8.0 - Estudios de tercer grado, segundo y tercer ciclo (ingeniero superior, licenciado, doctorado,
etc.

99.[1 - NS/NC

7B.  ¢Cual es el mayor nivel de estudios que ha completado el padre del nifio? (anotar sdlo el titulo
académico mads alto obtenido).

1.00 - No sabe leer o escribir

2.0 - Sin estudios

3.0 - Estudios primarios incompletos

4.[] - Estudios de primer grado (estudios primarios, EGB hasta 52)

5.0 - Estudios de segundo grado, primer ciclo (graduado escolar, EGB hasta 82, bachiller
elemental, etc.). ESO

6.[] - Estudios de segundo grado, segundo ciclo (bachiller superior, BUP, formacién profesional,
aprendizaje y maestria industrial, etc.).

7.0 - Estudios de tercer grado, primer ciclo (perito, ingeniero técnico, escuelas universitarias,
magisterio, etc.)

8.0 - Estudios de tercer grado, segundo y tercer ciclo (ingeniero superior, licenciado, doctorado,
etc.

99.01 - NS/NC
7C. ¢CUALES LA SITUACION LABORAL ACTUAL DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL DEL HOGAR (EL DE MAYOR
APORTE ECONOMICO A LA UNIDAD FAMILIAR)?

1.0 - Estd trabajando por cuenta propia
2.[0 - Esta trabajando por cuenta ajena
3.0 - Est4 parado/a

4.00 - Estudiante

5.0 - Amadecasa

6.0 - Jubilado/pensionista

99.[7 - NS/NC
7D.Durante los ultimos 12 meses, écon qué frecuencia han salido de vacaciones en familia juntos con el/la
nifio/a?

1.0 - Nunca (0)
2.0 - Unavez(1)
3.00 - Dos veces (2)
4.0 - Mas de dos veces (3)
5.0 - NS/NC (99)
7E. ¢Tiene la familia coche propio o furgoneta?
1.0 - No(0)
2.0 - Si,uno (1)
3.0 - Si,dos o mas (2)
4.0 - NS/NC(99)
7F. ¢Tiene su hijo/a un dormitorio para él/ella solo/a?
1.[0 - No(0)
2.0 - si(1)
3.0 - NS/NC(99)
7G.éiCuantos ordenadores hay en el hogar?

1.0 - Ninguno (0)

2.0- Uno(1)
3.0 - Dos(2)
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4.0 - masdedos(3)
5.[0 - [ONS/NC (99)

7H.¢éCudl es el pais de nacimiento del nifio/a

1.0 - Espafia (pasar a la pregunta 6l)
2.0 - oOtro pais

6H2. ¢Cual?

6H3. ¢Cuantos afios lleva el nifio residiendo en Espaia? afos.
71. éCual es el pais de nacimiento de la madre?

1.0 - Espafia (pasar a la pregunta 6J)
2.[0 - oOtro pais

612. ¢Cual?

613. ¢ Cuantos afios lleva residiendo en Espaia? anos.
7). éCual es el pais de nacimiento del padre?

1.00 - Espafia (pasar a la pregunta 6K)
2.[0 - Otro pais

6J2. ¢Cual?

6J3. ¢{Cudantos aiios lleva residiendo en Espaiia? afios.

8.- CUESTIONARIO DE VALORACION DE ACCESO A ALIMENTOS

1. En las ultimas cuatro semanas, éle 0.[] - No (pasar a la P2)
preocup6 que en su hogar no hubiera 1.00 -si
suficientes alimentos?

l.a ¢Con qué frecuencia sucedié esto? 1.00 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)

2.0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las Ultimas cuatro semanas)

3.0 - Con frecuencia (més de diez veces en
las Gltimas cuatro semanas)

2. En las ultimas cuatro semanas, éusted o 0.0 - No (pasar a la P3)
alglin miembro de la familia no pudo 1.00 -si

comer los tipos de alimentos preferidos
debido a la falta de recursos?

2.a éCon qué frecuencia sucedio esto? 1.[J - Pocas veces (una o dos veces en las
Ultimas cuatro semanas)

2.[0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las Ultimas cuatro semanas)

3.[J - Con frecuencia (més de diez veces en
las dltimas cuatro semanas)

3. En las ultimas cuatro semanas, éusted o 0.0 - No (pasar a la P4)
algdn miembro de la familia tuvo que 1.00 - si

comer una variedad limitada de alimentos
debido a la falta de recursos?

3.a ¢Con qué frecuencia sucedié esto? 1.1 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)
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2.[1 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)
3.[1 - Con frecuencia (mas de diez veces en

las ultimas cuatro semanas)

4, En las ultimas cuatro semanas, ¢usted o 0.L - No (pasar ala P5)
algdn miembro de la familia tuvo que 1.00 - si
comer alimentos que realmente no
deseaba debido a la falta de recursos para
obtener otros alimentos?
4.a éCon qué frecuencia sucedio esto? 1.0 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)
2.[0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)
3.[J - Con frecuencia (més de diez veces en
las ultimas cuatro semanas)
5. En las dltimas cuatro semanas, ¢usted o 0.0 - No (pasar a la P6)
alglin miembro de la familia tuvo que 1.00 -si
comer menos de lo que sentia que
necesitaba porque no habia suficientes
alimentos?
5.a ¢Con qué frecuencia sucedio esto? 1.0 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)
2.0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)
3.0 - Con frecuencia (més de diez veces en
las Ultimas cuatro semanas)
6. En las ultimas cuatro semanas, éusted o 0.0 - No (pasar a la P7)
alglin miembro de la familia tuvo que 1.00 -si
comer menos comidas diarias porque no
habia suficientes alimentos?
6.a éCon qué frecuencia sucedio esto? 1.0 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)
2.0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)
3.0 - Con frecuencia (més de diez veces en
las Ultimas cuatro semanas)
7. En las ultimas cuatro semanas, éalguna 0.0 - No (pasar a la P8)
vez no hubo absolutamente ningun tipo 1.0 - s
de alimento en su hogar debido a la falta
de recursos para comprarlos?
7.a éCon qué frecuencia sucedio esto? 1.0 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)
2.[0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)
3.[J - Con frecuencia (més de diez veces en
las ultimas cuatro semanas)
8. En las Ultimas cuatro semanas, éusted o 0.0 - No (pasar a la P9)

algln miembro de la familia se fue a
dormir por la noche con hambre porque
no habia suficientes alimentos?

1.0 -si
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8.a ¢Con qué frecuencia sucedio esto? 1.00 - Pocas veces (una o dos veces en las
ultimas cuatro semanas)
2.0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)
3.0 - Con frecuencia (més de diez veces en
las ultimas cuatro semanas)
9. En las ultimas cuatro semanas, éusted o 0.0 - No (el cuestionario ha terminado)
algin miembro de la familia se pas6todo | 1. - si
el dia sin comer nada debido a que no
habia suficientes alimentos?
9.a éCon qué frecuencia sucedio esto? 1.0 - Pocas veces (una o dos veces en las

ultimas cuatro semanas)

2.0 - Algunas veces (entre tres y diez veces
en las ultimas cuatro semanas)

3.0 - Con frecuencia (més de diez veces en
las ultimas cuatro semanas)
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ANEXO IVI. ALGORITMO DE DERIVACION

*DATOS ANTROPOMETRICOS
*ENCUESTA DE NUTRICION
*PREGUNTAS DE CRIBADO

*CUESTIONARIO VALORACION DE AC A
ALIMENTOS Sl CRIBADO (_ +

|
__BAJOPESO | | NORMO PESO | | soBRePESO/0BESIDAD |
4 4 4 v v
Ali acion Alii acion no Alimentacién Alimentacion
saludable saludable saludable no saludable
Valoracién por pediatra No Sedentarismo || O Sedentarismo || CTiPado [+ || NG Sedentarismo | |0 Sedentarismo| | Cribado (+)
‘ Cribado () Cribado () Cribado () Cribado ()
Confirmacion 'lv ‘ . t_‘ _ ‘ ‘ — A
" s uestionario uestionario
malnutricién por "°m"f§' EpS Eps EpS
¥ HFIAS + HFIAS +
—
1 Riesgo de Valoracién
malnutricién por pediatra
valoracion por
Trabajadora Social == Fﬂ-*-"_
] Valoracién Valoracion on lrma-lc.lt')n
or pediatra | | Trabaiadora Malnutricién
porp Social Or excesg
Valoracion
por Trabajadora
Social
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INFORME:
PLAN NACIONAL DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS.

VIGILANCIA DE LA PARALISIS FLACIDA AGUDA.
COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2016.

RESUMEN

Introduccion:

En 1988 la OMS aprobé el objetivo de alcanzar la erradicacién mundial de la poliomielitis en el afio 2000, en
ese momento, mds de 125 paises en el mundo eran endémicos de la poliomielitis y cada afio se daban
350.000 casos. Hoy soélo tres paises siguen siendo endémicos (Pakistan, Nigeria y Afganistan) y sélo 37 casos
fueron notificados en 2016. Sélo continua el serotipo salvaje Tipo 1, el Tipo 2 fue declarado oficialmente
erradicado y el Tipo 3 no se detecta desde 2012.

Vigilancia de la Paralisis Flacida Aguda en la Comunidad de Madrid: Durante 2016 se han detectado 11 casos
de paralisis flacida aguda (PFA) en menores de 15 afios, que representan una incidencia de 1,08 casos por
100.000 habitantes menores de 15 afios. La distribucion por sexo el 54,5% son ninas. El rango de edad oscila
entre 1y 15 afios, con una media de 6,3 afios (DE 4,47).

Situacidon en Espaia: A nivel nacional se notificaron al sistema de vigilancia 51 casos de PFA con una
incidencia de 0,73 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afos, todos ellos se clasificaron como
“descartados” de polio y la mayoria fueron Sindrome de Guillain-Barré. No se notificd ninglin caso prioritario
de PFA.

Situacidn de la Poliomielitis en el mundo: Entre 1988 y 2003 los esfuerzos realizados para la erradicacién de
la polio consiguieron reducir un 99,9% el nimero de casos de polio en el mundo. El nimero de paises
endémicos ha descendido desde 125 en 1988 a 3 en 2016 (Pakistan, Nigeria y Afganistan) y el numero de
casos de poliomielitis en el mundo disminuyd desde 350.000 casos estimados en 1988 a 37 casos en 2016, la
mitad de los 74 casos registrados en 2015.

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 51
de Madrid



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

1. INTRODUCCION

Desde que en 1988 se adoptd la iniciativa para la Erradicacion Mundial de la Poliomielitis los casos de
polio se han reducido mds de un 99%. Cuatro de las seis regiones de la OMS ya han alcanzado este objetivo:
Ameéricas (1994), Pacifico Occidental (2000), Europa (2002) y Asia Suroriental (2014). Actualmente solo en
Afganistan, Nigeria y Pakistan persiste la transmisién endémica de PVS.

El polio virus salvaje tipo 2 (PVS2) no se detecta desde 1999 y se declaré erradicado en 2015; el PVS tipo
3 (PVS3) no se detecta desde 2012. Junto con los PVS en el mundo circulan poliovirus derivados de la vacuna
(PVDV) originados en zonas donde todavia se utiliza la vacuna de polio oral (VPO). La mayoria de las
poliomielitis producidas por PVDV estdn asociados al poliovirus vacunal tipo 2, por lo que la OMS tiene entre
sus objetivos inmediatos eliminar el componente tipo 2 de la VPO y reemplazar la vacuna oral trivalente por
una vacuna oral bivalente. Esta sustitucidon se ha hecho a nivel mundial en abril de 2016 y ha supuesto el
primer paso en la eliminacién del uso de vacunas de polio atenuadas previsto para 2019-2020.

En Espafia el “Plan de Accidn para la Erradicacion de la Poliomielitis” se ha actualizado en 2016 siguiendo
las recomendaciones de la OMS para la Vigilancia de Enterovirus y para la Vigilancia Medioambiental de
Poliovirus y el documento de Respuesta ante un brote de Poliovirus. El plan contiene cuatro areas
prioritarias de intervencion: la vigilancia de poliovirus, el programa de vacunacién, la contencién de los
poliovirus en los laboratorios y el plan de respuesta ante la deteccidn de un poliovirus.

La piedra angular de la vigilancia de poliovirus es la vigilancia de la Paralisis Flacida Aguda (PFA) cuyo
objetivo es detectar precozmente todo caso compatible con poliomielitis paralitica mediante una rapida
investigacion epidemioldgica y de laboratorio que permita confirmar o descartar la presencia de poliovirus
Yy, en su caso, adoptar las medidas de control adecuadas.

La OMS acepta otro tipo de vigilancia alternativa en paises no endémicos que dispongan de sistemas de
salud de alta calidad: es la denominada vigilancia complementaria, que incluye la vigilancia de enterovirus
en muestras clinicas y la vigilancia medioambiental de poliovirus en aguas residuales.

En Espafia la vacuna oral de polio se introdujo en 1963 y en el afio 2004 se sustituyo por la vacuna de
polio inactivada. La OMS recomienda mantener coberturas superiores al 90% y desde 1996 la cobertura
nacional con tres dosis de vacuna de polio supera el 95%. En 2016 la cobertura media nacional para la serie
basica con tres dosis en el primer afio de vida fue del 97,2% (rango entre comunidades 94,8% - 100%).

En este informe se describen las caracteristicas de los casos de PFA notificados a la Red de Vigilancia de
la Comunidad de Madrid (CM) en el afio 2016, los indicadores de calidad del sistema de vigilancia y la
situacion epidemioldgica de la poliomielitis en Espafia, en Europa y en el mundo.

II. VIGILANCIA DE LA PFA EN LA COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2016

La Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, que desarrolla el
Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, por el que se crea la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la
Comunidad de Madrid, establecié la lista de enfermedades, sus modalidades de notificacidn, asi como la
difusién periddica de informacién en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. Con
posterioridad se desarrolld reglamentacién complementaria a ésta. Sin embargo es en 2015 cuando se
produce el mayor cambio en la normativa reguladora de las EDO con la publicacién de la Orden SSI/445/2015,
de 9 de marzo, por la que se modifican los anexos |, Il y Ill del Real Decreto 2210/1995, de 28 de diciembre,
por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, relativos a la lista de enfermedades de
declaracion obligatoria, modalidades de declaracién y enfermedades endémicas de ambito local e incluye la
PFA en menores de 15 afios como enfermedad de notificacion urgente con datos epidemioldgicos basicos.
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La PFA como enfermedad de declaracion obligatoria tiene la siguiente definicion clinica de caso:
enfermedad que se caracteriza por el inicio agudo de pardlisis flaccida en uno o mds miembros, con ausencia
o disminucién de reflejos en los tendones de los miembros afectados, sin otra causa aparente, y sin pérdida
sensorial o cognitiva.

El criterio diagndstico de laboratorio, establece el aislamiento e identificacién de poliovirus en heces, en
los laboratorios especializados que utilicen técnicas viroldgicas de cultivo celular.

El procedimiento establecido en vigilancia ante un cuadro compatible con PFA en un nifio con edad inferior
a 15 aifos ingresado en un hospital, incluye las siguientes actuaciones:

- Cumplimentacion del cuestionario epidemiolégico especifico de PFA.

- Notificacién urgente a la Seccion de Epidemiologia del Servicio Territorial de Salud Publica o al
Servicio de Epidemiologia.

- Solicitud del envio de muestras bioldgicas al laboratorio de referencia para la investigacion de
enterovirus (en la CM al Centro Nacional de Microbiologia). Se deben remitir dos muestras de
heces del caso, separadas entre si entre 24-48 horas y dentro de los 14-15 dias siguientes al
inicio de los sintomas, dos muestras de suero separadas entre 2-4 semanas y una muestra de
liqguido cefalorraquideo.

- Revision clinica del caso a los 60 dias de iniciado el cuadro.

- Clasificacién definitiva del caso: sospechoso, compatible, confirmado o descartado.

Este sistema de vigilancia se complementa con la revisién retrospectiva del Conjunto Minimo Bdsico de
Datos al alta hospitalaria (CMBD) de los diferentes hospitales.

La calidad del sistema de vigilancia se evalua sistematicamente mediante los indicadores establecidos
por la OMS referentes a la sensibilidad y cobertura del sistema, notificacién oportuna e investigacion
adecuada y analisis de muestras en el laboratorio. Entre estos indicadores, los dos mas importantes son el
indicador de sensibilidad del sistema, representado por la tasa de PFA (que ha de ser al menos de 1 caso por
100.000 habitantes menores de 15 afios) y el porcentaje de casos de PFA en los que se han tomado muestras
adecuadas (dos muestras de heces recogidas en un periodo <14 dias del inicio de los sintomas de la paralisis
y separadas entre si al menos 24 horas) que ha de ser > 80%.

El cumplimiento de los objetivos de coberturas de vacunacion y de calidad del sistema de vigilancia se
evalia anualmente en cada pais por el Comité Nacional para la Certificacion de la Erradicacién de la
Poliomielitis y por la OMS en el Comité Europeo para la Certificacién de la Erradicaciéon de la Polio.

Para el mantenimiento de la situacion libre de polio, es necesario alcanzar elevadas coberturas de
vacunacion en el calendario de vacunacién infantil. En la CM, en el afio 2016, la cobertura de la serie primaria
de vacunacion con tres dosis de vacuna de polio inactivada (VPI), a los 6 meses de edad, fue del 98,37%.

Estudio descriptivo de los casos

En 2016 en la CM se han detectado 11 casos de PFA en menores de 15 afios, que representan una tasa
de 1,08 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios. Nueve de los casos han sido notificados al sistema
de vigilancia y dos casos han sido recuperados en la revisién del CMBD. Todos se han clasificado como
“descartados” de polio: 6 casos se diagnosticaron como Sindrome de Guillain-Barré, 3 como mielitis y 2 como
encefalomielitis.

La distribucion de los casos por sexo es de 6 mujeres (54,5%) y 5 varones (45,5%). El rango de edad ha
oscilado entre 1y 15 afios, con una media de 6,3 afos (DE 4,47).
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En cuanto al lugar de residencia 4 casos viven en el municipio de Madrid, 2 en Alcald de Henares y un
caso en cada uno de los siguientes municipios: Colmenar de Oreja, Velilla de San Antonio, Collado Villalba,
Alcobendas y Grifién.

Se han notificado 9 casos de PFA a la red de vigilancia, lo que supone una incidencia de 0,88 casos por
100.000 menores de 15 afios. Las notificaciones se realizaron: seis casos desde el hospital del Nifio Jesus y un
caso desde cada uno de los siguientes hospitales: Puerta Hierro, Gregorio Maraiidén y 12 de Octubre. Todos
estaban correctamente vacunados de acuerdo con su edad.

De los casos notificados a la Red de Vigilancia, se recogieron y enviaron muestras biolégicas al Centro
Nacional de Microbiologia para el diagndstico de enterovirus. Se obtuvieron 5 muestras negativas y 4
positivas a enterovirus de las que 3 se caracterizaron como EV-A71 y la otra quedd sin caracterizar. El
diagnéstico definitivo fue “Sindrome de Guillain Barré” en 4 casos, mielitis en 3 y encefalomielitis en 2.

En la revision del CMBD de los distintos hospitales correspondiente al aflo 2016 se encontraron 2 casos
que no fueron notificados en su momento: uno en el hospital Infanta Sofia y otro en el hospital Infanta
Cristina, los dos con diagndstico de Sindrome de Guillain-Barreé.

Indicadores de calidad del sistema de vigilancia

Nueve casos se notificaron al sistema de vigilancia, por lo que la incidencia registrada en 2016 fue de
0,88 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afos, muy superior a la registrada el afio anterior (0,1) en
el que solo se notificd un caso y cerca de la incidencia estandar esperada (1 por 100.000 habitantes).

Respecto a los indicadores de calidad relativos a la recogida de muestras adecuadas, se recogieron dos
muestras de heces en 7 casos y solo una en dos casos. Todas las muestras se enviaron al laboratorio dentro
de los plazos previstos. El porcentaje de muestras procesadas con resultados positivos de “enterovirus no
polio”, cuyo estandar es que sea superior al 10%, ha sido del 33%, ya que se obtuvieron resultados positivos
en 3 de los casos.

El indicador de seguimiento clinico a los 60 dias, que debe realizarse en al menos el 80% de los casos, se
completd también correctamente (100%).

Conclusiones

En 2016 en la CM se han detectado 11 casos de PFA en menores de 15 afios, que representan una
incidencia de 1,08 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios. Dos casos se recuperaron en la revision
del CMBD.

La vigilancia de esta enfermedad se ha visto beneficiada y complementada por la busqueda de casos de
encefalitis por enterovirus después del incremento de casos con alteraciones neurolégicas asociadas a
infecciones por enterovirus en edad pediatrica, notificados en Cataluiia.

Ya que las coberturas registradas de vacunacién son elevadas, la vigilancia de la paralisis flacida,
consolidada en nuestra Comunidad, se considera como la mejor herramienta para detectar precozmente
cualquier sospecha de polio.

La ausencia de casos de polio en la CM (y en Espafia) en los ultimos afios, hace que la vigilancia activa de
esta enfermedad esté relativamente relegada en la rutina de los notificadores, en especial cuando la mayoria
de los diagndsticos definitivos son Sindrome de Guillain-Barré. Seria necesario revisar la sistematica de la
vigilancia, ya que continta siendo muy necesaria por el riesgo de importacién de poliovirus.
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I1l. SITUACION EN ESPANA
Situacion de la polio en Espaia

Los ultimos casos autdctonos de poliomielitis notificados en Espafia ocurrieron en Andalucia en un brote
en 1987 y 1988 en poblacién marginal no vacunada. En 1989 se produjo un caso importado de Mauritania.
Los ultimos casos asociados a la vacuna oral de la polio (VPO) se produjeron entre 1995 y 2001 en Barcelona,
Murcia y Bilbao y en 2005 en un lactante inmunodeprimido de 6 meses que habia recibido la VPO en
Marruecos (su pais de origen).

Figura 1. Casos de poliomielitis y coberturas con vacuna de polio. Espafia, 1931-2016
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En la actualidad Espafia cuenta con un Plan de Accidn para mantener la situacion libre de polio que
establece tres lineas prioritarias de intervencion:
- Sistema de Vigilancia de Poliovirus.
- El Programa de vacunacion.
- El Plan de respuesta rapida ante la importacién de un poliovirus.

Ademas, la vigilancia de la PFA se complementa con la Vigilancia de Enterovirus, cuyo objetivo es
demostrar la ausencia de poliovirus circulantes entre los enterovirus caracterizados en muestras clinicas de
pacientes con cuadros clinicos diferentes a PFA y en las aguas residuales a través de la vigilancia
medioambiental. Esta vigilancia se realiza a través de la Red de Laboratorios para la Vigilancia de la PFA,
coordinada por el Laboratorio Nacional de Poliovirus del Centro Nacional de Microbiologia.

Vigilancia de la PFA en Espafiia

La vigilancia de la PFA se inicia con la notificacién urgente de todo caso de PFA en menores de 15 afios;
la notificacion desencadena un proceso de investigacion epidemiolégica, clinica y de laboratorio con el fin de
descartarlo/confirmarlo como caso de polio, clasificarlo de forma adecuada y, si procede, instaurar
rapidamente las medidas de intervencién. La notificacién se hace bajo sospecha clinica y el circuito se inicia
en el hospital donde se identifica el caso.
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La OMS define un caso de PFA como “caso prioritario” para la investigacion cuando el cuadro de PFA
con fiebre ocurre en un nifio que ha recibido menos de tres dosis de vacuna de la polio, ha viajado desde un
area infectada de polio o pertenece a un grupo de alto riesgo (ej. Inmunodeprimido). También se consideran
prioritarios los casos de PFA de cualquier edad clinicamente sospechosos de ser casos de polio. La técnica de
eleccidn para el estudio virolégico de muestras de heces de los casos de PFA, y la Unica aceptada por OMS-
Europa, es el cultivo celular de virus (Células L20B). Los resultados de las técnicas de PCR todavia no se
aceptan como definitivos para descartar la presencia de poliovirus en heces.

En el afio 2016 se notificaron al sistema de vigilancia a nivel nacional 51 casos de PFA en menores de 15
afios, lo que supone una incidencia de 0,73 por 100.000. La Figura 3 refleja la distribucién de los casos
notificados y esperados segun la Comunidad Auténoma de residencia. En 2016 no se notificd ningln caso
prioritario de PFA.

En cuanto a la distribucién de casos por sexo, el 45,1% de los casos (23) fueron nifas. El 52,9% de los
casos tenian entre 1y 4 afios y el 23,5% entre 5-9 afios. Todos los casos estaban adecuadamente vacunados
con al menos tres dosis de vacuna de polio.

En cuanto a la clinica, el 60,8% de los casos presentd fiebre al inicio de la pardlisis, en el 41,2% de los
casos la paralisis progresé rapidamente (<4 dias), y en el 27,5% (4 casos) la pardlisis fue asimétrica.

En todos los casos se obtuvo un diagndstico clinico, la mitad de los casos (26; 51%) fueron Sindrome de
Guillain-Barré. También se diagnosticaron 9 casos (17,6%) de mielitis, 6 casos de romboencefalitis (11,8%), 4
encefalomielitis/encefalitis (7,8%), 3 neuropatias (5,9%), 1 sindrome de Fisher-Miller (2,0%) y 2 casos se
clasificaron como otras neuropatias.

En el seguimiento de los casos a los 60-90 dias tras el inicio de la pardlisis, 32 casos (62,7%) no tenian
pardlisis residual y en 16 (31,4%) se identificé algun grado de paralisis. En tres casos no se completd el
seguimiento; todos estaban bien vacunados, en dos se detectd EV-A71 y en el tercero un Adenovirus en
heces; los diagndsticos clinicos fueron: Sindrome de Guillain-Barre, romboencefalitis y otra enfermedad
neuroldgica.

Figura 2. Tasa de notificacion de PFA, tasa de hospitalizacion de PFA (CMBD) y % de casos PFA con
deteccion de EV, Espaiia, 2000-2016
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Figura 3. Casos esperados, casos notificados y tasas de notificacionde PFA por 100.000 habitantes menores
de 15 aios segun Comunidad Auténoma. Espafia afio 2016.

COrrrlunidad Poblacion Casos Casos Tasa
Autonoma <15 afios Esperados Notificados
Andalucia 1359808 14 2 0,15
Aragon 184429 2 3 163
Asturias 114498 1 1 087
Baleares 172058 2 0 0,00
Canarias 295585 3 3 1,01
Cantabria 78980 1 0 0,00
Castilla-La Mancha 313393 3 0 0,00
Castilla yLeon 295360 3 4 1,35
Catalufia 1180054 12 13 1,10
C. Valenciana 752297 8 9 1,20
Extremadura 151558 2 0 0,00
Galicia 327421 3 2 061
Madrid 1015803 10 9 0,89
Murcia 259792 3 3 115
Mavarra 100593 1 0 0,00
Pais VVasco 307549 3 2 065
La Rioja 46834 0 0 0,00
Ceuta 17867 0 0 0,00
Melilla 19966 0 0 0,00
TOTAL 6993845 70 51 0,73

Sistema de Vigilancia de Pardlisis Flacida Aguda. Centro Nacional de Epidemiologia.
ISCHI. INE: Datosde poblacion; Estadistica del Padron Continuo a 1 de enero de 20717

IV. SITUACION DE LA POLIOMIELITIS EN EUROPA Y EN EL MUNDO

OMS-Europa publica un informe anual sobre la situacidn de la polio en la Regidn, elaborado por el Comité
Regional para la Certificacién de la Erradicacidn de la polio (RCC). EI RCC después de revisar los informes
enviados por los paises miembros, concluye que durante el afio 2016 no se produjo trasmision de PVS en la
Regidn Europea, aunque sefiala que en Ucrania circuld el poliovirus derivado de la vacuna (PVDV) tipo 1.

El informe incluye la evaluacion del riesgo de reintroduccién del PVS en la regidn tras una importacion.
Con arreglo a una serie de indicadores (coberturas de vacunacién, calidad del sistema de vigilancia, existencia
de poblaciones de alto riesgo y proximidad a paises con transmisidn de poliovirus salvaje) se elabora un indice
de riesgo para cada pais. Actualmente cualquier pais estd a riesgo de una importacion pero Bosnia
Herzegovina, Rumania y Ucrania tienen alto riesgo de que se produzca un brote de polio tras una importacion
debido a la baja inmunidad de su poblacidn. De manera provisional también se ha considerado que Grecia e
Italia tienen alto riesgo de transmision tras una importacién de PVS. Doce paises tienen riesgo intermedio.
Para Espafia, el RCC considera que presenta un riesgo bajo de transmisidn tras una importacién de PVS, pero
se sefala que necesita mejorar la calidad de su vigilancia.

El informe recoge que los paises del sur de Europa que estan recibiendo inmigrantes y refugiados que
cruzan el mediterraneo, estan respondiendo con actuaciones para mejorar la vacunacion de estos grupos,
pero sefala que no hay una respuesta estandarizada ni métodos de evaluacién de las actuaciones
implantadas. Preocupa especialmente Turquia, Grecia, Italia y Malta, por la necesidad de que mantengan la
inmunidad entre la poblacién autdctona, ya que el riesgo de dispersion de poliovirus no se restringe a los
grupos de migrantes /refugiados.
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En la dltima fase de la eliminacidon de la polio en el mundo, los esfuerzos también se dirigen a la
contencidn de los poliovirus en laboratorio, asi como a la vigilancia de enterovirus y a la vigilancia ambiental.

Casos de polio en el mundo

En mayo de 2016 la 682 Asamblea Mundial de la Salud aprobd una resolucién histdrica para acabar con la
poliomielitis, que puso en marcha todos los elementos basicos necesarios para completar la estrategia de
Erradicacion de la Poliomielitis (Plan Endgame 2013-2018) e insta a todos los Estados miembros para que la
apliquen y financien plenamente.

En el afio 2016 se consiguieron grandes progresos en el Plan de Erradicacion, se notificaron 37 casos de
poliovirus salvaje en tres paises: Pakistan, Nigeria y Afganistan frente a los 74 casos notificados en 2015.
Aunque en julio de 2016, en Nigeria se detectaron casos de PVS y se incluyé de nuevo en la lista de paises
endémicos después de dos afios sin notificar ningln caso.

En Pakistan se han hecho grandes progresos reduciendo en un 99% el numero de casos desde 2014, 20
casos en 2016 frente a los 54 casos en 2015. Sin embargo los datos de vigilancia siguen indicando la
circulacidn de PVS en el pais.

En Afganistdn han pasado de los 20 casos en 2015 a los 13 en 2016 y se estan intensificando los
esfuerzos de erradicacién haciendo llegar la vacunacién a lugares inseguros e inaccesibles a través de los
Centros de Operaciones de Emergencias (EOC) y el Plan de Accion Nacional que han mejorado el programay
estdn ayudando a garantizar que todos los nifios sean vacunados.

Figura 5. Resumen de la Vigilancia de la PFA y Poliomielitis en las regiones de la OMS. Aihos 2013 - 2016

2013 2014 2015 2016
Regiones de la OMS Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos
PFA Polio PFA Polio PFA Polio PFA Polio
Africa 53 80 5.6 22 6.3 0 8.0 4
América 1.1 0 0.8 0 0.8 0 0.9 0
Mediterraneo Este 5.2 336 5.8 337 6.1 74 7.6 33
Europa 13 0 1.0 0 1.0 0 1.1 0
Sudeste Asiatico 11.0 0 11.0 0 9.3 0 9.4 0
Pacifico Oeste 1.9 0 1.9 0 1.8 0 1.9 0
Total Global 5.7 416 5.5 359 5.2 74 5.8 37

Fuente: OMS. WER (21/01/2017)
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Figura 6. Mapa de los casos de polio en el mundo (Afio 2016)

Poliovirus salvaje tipo 1
PVDV tipo 2

Pais endémico

Fuente: OMS. Actualizacion de casos de polio en el mundo (28 junio 2016- 27 junio 2017). Global Wild Poliovirus &
cVDPV cases. Data in WHO HQ as 27 june 2017.

Figura 7. Numero de casos de poliomielitis por paises a 31 de enero de 2017

Wild virus confirmed cases Wild virus reported from other sources?
Total 01 Jan- 31 Jan' Onset of most | Onset of most Date of most

Country or territory? 2o1z]zm3|zo14|2015|zm 2016 ‘ M7 | recenttype3 | recenttype zo1z’zo13|zo14|zo1s|m1clzo17 recentvins
Pakistan 58 93 36 54 2| 0 0 18-Apr-12 2Dec-16 | 89 66 1271 84 62 6 10-Jan-17
Afghanistan 7 14 28 20 13[ 0 0 11-Apr-10 16-Dec-16 17 2 2 26-Dec-16
Nigeria 122|516 | 0/ 4 0 0 10Now-12 21-Aug-16 | 15 3 1 05-May-14
Somalia 0 194 5 0 0 0 0 NA 11-Aug-14
Cameroon 0(4(|5/0]0 0 0 15-0ct-09 08-Jul-14
Equatorial Guinea 0 0 5 0 0 0 0 NA 03-May-14
Iraq 0/0[2]0]0 0 0 NA 07-Apr-14
Israel* 0(0(0|0]0 0 0 NA NA 136 14 30-Mar-14
Syrian Arab Republic 0]3%|(1[0]0 0 0 NA 21~Jan-14
Ethiopia 0[9([1/0]0 0 0 NA 05-Jan-14
West Bank and Gaza 0/0/0|0]0 0 0 NA NA 7 1 05-Jan-14
IKenya 0[14[0(0]0 0 0 NA 14-Jul-13 1 12-0ct-13
Egypt 0 0/0 0 0 0 0 NA 03-May-04 2 08-Dec-12
Niger 1]0[0[0]0 0 0 19-Jan-11 15-Now-12
Chad 5/0[(0/0]0 0 0 10-Mar-11 14-un-12
Total 223 416 359 74 3| O 0 106 213 160 104 64 6
Total wildvimstype15 202 416 359 74 | 37 0 0
Total wild virus type 3 2]10/0(0/0 0 0
Tot. in endemic countries 217 1160 340 74 37 0 0
Tot.in non-end countries 6 256 19 0 0 0 0
No. of countries (infected) 5|68 )23 0 0
No. of countries (endemic) AEAIRE LK 3

Countries in yellow are endemic. 'Data in WHO HQ on 31 January 2017 for 2017 data and 01 February 2016 for 2016 data.

2Wild viruses from environmental samples, contacts & other sources. *in March 2014, a serotype 1 wild poliovirus was detected in an environment specimen fom Brazil, further
investigation indicates this is an isolated event without evidence of circulation. ‘Results are based on L20B positive culture. Prior to reporting week 16, 2014, results were based
on a combination of direct gRT-PCR on RNA from concentrated sewage and L20B positive culture. “ncludes 1 case in 2012 vith a mixture of W1W3 virus. “Between 27 Sep
2015 and 27 Sep 2016, Nigeria was not classified as endemic. NA - Most recent case had onset prior to 1999,

Fuente: “The Global Polio Erradication Initiative” a 31 de enero de 2017

o
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
Comunidad de Madrid. Afio 2017, semanas 36 a 39
(del 4 de septiembre al 1 de octubre de 2017)
Casos Casos Tasas” Tasas”
Semanas 36 a 39 Semanas 1a 39 Semanas 36 a 39 Semanas 1a 39

ENFERMEDADES DE TRANSMISION RESPIRATORIA
(Gripe 187 68.965 2,9 1066,4
Legionelosis 10 61 0,2 0,9
Lepra 0 2 0,0 0,0
[TUBERCULOSIS 40 451 0,6 7,0
ENFERMEDADES DE TRANSMISION ALIMENTARIA
Botulismo 0 1 0,0 0,0
ICampilobacteriosis 148 1.620 2,3 25,1
Criptosporidiosis 14 61 0,2 0,9
E. coli productor toxina Shiga o Vero 1 8 0,0 0,1
Fiebre tifoidea y paratifoidea 1 7 0,0 0,1
Giardasis 52 279 0,8 4,3
Hepatitis A 52 920 0,8 14,2
Listeriosis 3 40 0,0 0,6
Salmonelosis (excluido Fiebre tifoidea y paratifoidea) 184 1.472 2,8 22,8
Shigelosis 8 51 0,1 0,8
[Triquinosis 0 1 0,0 0,0
Yersiniosis 6 60 0,1 0,9
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL Y PARENTERAL
Hepatitis B 18 119 0,3 1,8
Hepatitis C 12 128 0,2 2,0
Infeccion Clamydia trachomatis (exc.LGV) 79 979 1,2 15,1
Linfogranuloma venéreo 1 79 0,0 1,2
Infeccion gonocdcica ** 78 1.080 1,2 16,7
Sifilis ** 29 363 0,4 5,6
Sifilis congénita 0 1 0,0 0,0
ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES
Enfermedad meningocdcica 2 17 0,0 0,3
Enfermedad invasiva por H. Influenzae 1 33 0,0 0,5
Enfermedad neumocdcica invasora 18 345 0,3 5,3
Herpes Zoster 2.929 25.495 45,3 394,2
Parotiditis 37 786 0,6 12,2
P.F.A.(<15 afios)*** 0 3 0,0 0,3
Sarampién 0 1 0,0 0,0
[Tos ferina 31 219 0,5 3,4
Varicela 241 3.888 3,7 60,1
ENFERMEDADES DE TRANSMISION VECTORIAL
Dengue 5 20 0,1 0,3
Enfermedad por virus Chikungunya 7 21 0,1 0,3
Enfermedad por virus Zika 2 18 0,0 0,3
Fiebre Exantematica Mediterranea 2 15 0,0 0,2
Leishmaniasis 6 44 0,1 0,7
Paludismo 19 101 0,3 1,6
IANTROPOZOONOSIS
Brucelosis 1 2 0,0 0,0
Fiebre Q 1 14 0,0 0,2
Hidatidosis 1 7 0,0 0,1
[Tularemia 0 0,0 0,0
IOTRAS MENINGITIS
Meningitis Viricas 5 124 0,1 1,9
Otras meningitis bacterianas 9 30 0,1 0,5
ENFERMEDADES NOTIFICADAS POR SISTEMAS ESPECIALES
EETH **** 0 8 0,0 0,1

*Seglin padrdn continuo publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. **Cambia la definicion de caso en el protocolo.
***pardlisis flacida aguda (menores de 15 afios): asignacion segun afio de inicio de sintomas. ****Encefalopatias espongiformes transmisibles
humanas (datos obtenidos del registro de EETH): asignacion segun afio de diagndstico. Durante este periodo no se han notificado casos de:
Sindrome respiratorio agudo grave, Cdlera, Carbunco, Leptospirosis, Peste, Rabia, Toxoplasmosis congénita, Difteria, Poliomielitis, Rubéola, Rubéola
congénita, Tétanos, Tétanos neonatal, Encefalitis transmitida por garrapatas, Fiebre Amarilla, Fiebre del Nilo Occidental, Fiebre Hemorragica virica,
Fiebre recurrente transmitida por garrapatas, Infeccién congénita por virus Zika.
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Brotes Epidémicos. Comunidad de Madrid.
Ano 2017, semanas 36 a 39
(del 4 de septiembre al 1 de octubre de 2017)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia Epidemioldgica
de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los profesionales sanitarios, asi como los
responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando se sospeche la existencia de un brote en su dmbito
de competencia. Esta seccion recoge informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo
correspondiente que han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el Informe de Brotes
Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario. Afio 2017. Semanas 36-39

Ao 2017 Ao 2016
Ambito del brote Semanas 36-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Restaurantes, bares y similares 5 23 0 57 378 64 49 325 26
Centros educativos 0 0 0 6 264 2 7 420 2
Domicilios 3 18 4 38 206 43 72 268 92
Residencias no geriatricas 0 0 0 5 159 1 1 22 0
Colectivos laborales 0 0 0 2 97 0 2 9 0
Residencias geriatricas 0 0 0 1 38 0 2 37 1
Otros colectivos 0 0 0 1 24 0 6 108 10
Desconocido 0 0 0 0 0 0 1 2 0
Total 8 41 4 110 1166 110 140 1191 131

Brotes de origen no alimentario. Ao 2017. Semanas 36-39

Afio 2017 Ao 2016
Tipo de brote* Semanas 36-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 8 355 2 53 1556 13 59 2388 18
Conjuntivitis aguda 1 46 0 7 308 0 9 219 0
Parotiditis 2 5 0 23 129 1 15 64 3
Eritema infeccioso 0 0 0 9 87 0 1 19 0
Escarlatina 0 0 0 11 73 1 39 0
Enfermedad mano, pie y boca 0 0 0 8 71 0 3 27 0
Hepatitis A 2 4 2 27 70 31 7 22 14
Varicela 1 3 0 12 62 0 15 219 0
Tos ferina 1 3 0 15 46 6 44 119 9
Escabiosis 0 0 0 5 20 0 1 5 0
Infeccién por M. pneumoniae 0 0 0 1 11 1 0 0 0
Gripe 0 0 0 1 8 3 7 185 30
Meningitis virica 0 0 0 2 4 2 1 2 2
Fiebre Q 0 0 0 1 2 1 0 0 0
Infeccidén meningocécica 0 0 0 1 2 2 0 0 0
Psitacosis 0 0 0 1 2 0 2 7 4
Total 15 416 4 177 2451 61 170 3315 80

. . =
Aparecen sélo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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Red de Médicos Centinela
@ Periodo analizado: Ano 2017, semanas 36 a 39
(del 4 de septiembre al 1 de octubre de 2017)

Esta seccion incluye informacion mensual procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia estd basado en la participacion voluntaria de
médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 136 médicos de atencion primaria
que atienden a una poblacion representativa de la Comunidad de Madrid (194.992 habitantes,
3,0% de la poblacion). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmdticas y Gripe sobre la cual se difunden informes semanales independientes. Los informes
generados a través de la RMC son publicados en el Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid disponible en Portal Salud-Profesionales-Salud Publica.

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagename=PortalSa
lud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1265618561630

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de casos
de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos notificadores, teniendo en cuenta la
cobertura de la notificacién durante el periodo estudiado. Se calculan los intervalos de confianza
al 95% para las incidencias acumuladas.

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 71,4% (poblacién cubierta
/ poblacion tedrica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y acumulados
en 2017.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 36 a 39 de 2017.

Sem. 36 a 39 de 2017 Afo 2017
Gripe* -- 1.646*
Varicela 6 80
Herpes z4ster 53 391
Crisis asméticas 92 628

2 De la semana 40 de 2016 hasta la 20 de 2017
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VARICELA

Durante las semanas 36 a 39 del afio 2017 se han declarado 6 casos de varicela a través de la Red de
Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 5,00 casos por 100.000 personas (IC 95%:
1,28 — 8,72). En el grafico 1 se presenta la incidencia semanal de varicela en los aifios 2014-2016 y desde la
semana 1 ala 39 de 2017.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Afios
2014-2017.

14 -

2014

12 -

2015

10 - 2016

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53

De los 6 casos notificados, 4 (66,66%) eran hombres y 2 (33,33%) mujeres. El 66,66% de los casos
eran menores de 15 afios. En el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Semanas 36 a 39 de 2017.

18 +

16 -

14 -

12 -

H Hombre

B Mujer

35-39 —

00-04
05-09

10-14
15-19
20-24
25-29
40-44
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84

85+

o

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 64
de Madrid



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado 53 casos de
herpes zdster durante las semanas epidemioldgicas 36 a 39 de 2017, lo que representa una incidencia
acumulada en el periodo de 37,60 casos por 100.000 habitantes (IC 95%: 27,40 — 47,80). El grafico 3 muestra
la incidencia semanal de herpes zéster en Madrid desde el afio 2014 hasta la semana 39 de 2017. El 64,15%
de los casos se dio en mujeres (34 casos). El 81,13% de los casos se dieron en mayores de 44 afios. La
incidencia por grupos de edad y sexo puede verse en el grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zéster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid.
Aiios 2014-2017.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zdster por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 36 a 39 de 2017.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 36 a 39 de 2017 la Red de Médicos Centinela notificé 92 episodios de asma. Se
representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con el canal epidémico
formado por los valores semanales maximo, minimo y mediana de los ultimos 5 afios. La incidencia se
corresponde con los valores esperados en esta época del afio y se mantiene por debajo de la mediana del
quinquenio.

Incidencia de Asma 2017
Red de médicos centinela. Semanas 36 a 39.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR VIH.
30 de septiembre de 2017

Desde el afio 2007 hasta el 30 de septiembre de 2017 se han notificado 11.144 nuevos diagndsticos de infeccidén por
VIH en la CM. EI 85,2% son hombres y la media de edad al diagnéstico es de 35,1 afios (DE: 10,6). El 45,6% habian nacido
fuera de Espafia. Un 2,9% (324) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Grafico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h. seguin sexo y afio de diagndstico de infeccién VIH.

40,0 378— 35— 375

35,0 /. S

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

50

0,0 : : : : : : :
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—— ombre = Mujer == ™ Total

* Fuente poblacién: Padrdn continuo del Instituto de Estadistica de la CM.

Tabla 1. Diagnésticos de infeccién por VIH por aio de diagnostico.

Hombres Mujeres Total
N % N % N
2007 874 81,8 194 18,2 1068
2008 1149 83,2 232 16,8 1381
2009 1129 84,2 212 15,8 1341
2010 1172 85,1 206 14,9 1378
2011 1068 84,2 201 15,8 1269
2012 985 86,9 148 13,1 1133
2013 893 88,0 122 12,0 1015
2014 977 87,1 145 12,9 1122
2015* 856 89,3 103 10,7 959
2016* 346 83,2 70 16,8 416
2017* 51 82,3 11 17,7 62
Total 9500 85,2 1644 14,8 | 11144

* Afios con datos no definitivos
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Grafico 2. Tasas de incidencia por 100.000 h. segun lugar de nacimiento y afio de diagndstico.

r )

- $m O
ool T L YT —— —#50
10,0 0,5 138 8 136134 - e (T M
0,0 T T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
—4—-FEspafia  —8—Otros — —Taotal

* Fuente poblacién: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.

Tabla 2. Distribucion segulin pais de nacimiento, mecanismo de transmision y sexo.

Hombres Mujeres
Espaiia Otro Espana Otro
n % n % n % n %

Mecanismo de transmision

PID 217 3,9 103 2,6 57 12,1 14 1,2
HSH 4416 78,9 2736 70,0

HTX 467 8,4 762 19,5 364 76,9 1134 96,9
Otros 8 0,1 20 0,5 15 3,2 13 1,1
3fcs‘°°"°c'd°/ 484 87| 287 7,4 37 78 10 08
Total 5592 100 3908 100 473 100 1171 100

* PID: Personas que se inyectan drogas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; HTX: relaciones heterosexuales; N.C.: No consta

Retraso en el diagnéstico

El 15,5% de las personas diagnosticadas de infeccidn por VIH han sido diagnosticadas también de sida en este periodo.
Este porcentaje es de 13,7% en personas autdctonas y del 17,7% en fordneas.

Tabla 3. Porcentaje de retraso en el diagndstico y mediana de linfocitos CD4 por ailo de diagndstico

N Mediana PEA DT <500
linfocitos CD4 (<200 células/pl) (<350 células/pl) células/pl
2007 795 342 30,6 50,7 69,4
2008 1103 391 25,0 43,1 63,2
2009 1096 403 26,2 42,9 61,0
2010 1108 405 24,0 41,6 60,6
2011 1033 382 27,0 46,0 64,1
2012 943 419 24,4 40,8 60,4
2013 844 430 23,2 39,6 58,1
2014 968 462 21,2 35,8 54,8
2015 842 458 19,7 35,7 54,9
2016-17 439 422 21,9 38,3 60,4
07 -17 9171 411 (RI: 205-633) 24,5 41,6 60,7

* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 9171 nuevos diagndsticos (82,3%).

La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y recientes no se ha considerado para el célculo
de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se han considerado diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4. PEA: Presentacion
con enfermedad avanzada, DT: Diagndstico tardio. Linfocitos CD4<500: Estadios 2 y 3 del CDC (MMWR December 5, 2008/Vol.57/No.RR-10)

Comunidad
de Madrid

Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 68



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 9. Volumen 23. Septiembre 2017

Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagnéstico de infeccién por VIH.

Total Comunidad de Madrid

<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4
Sexo Hombre (n=7848) 22,4% 39,1% 58,7%
Mujer (1323) 37,0% 56,5% 72,9%
15-19 aios (140) 10,0% 27,1% 48,6%
Edad al 20-29 (2771) 13,6% 30,4% 51,4%
diagndstico de 30-39 (3393) 23,7% 40,9% 60,4%
VIH 40-49 (1895) 33,1% 50,7% 68,0%
>49 afios (932) 44,4% 62,1% 77,4%
Mecanismo de PID (281) 40,6% 56,2% 68,7%
transmision HTX (2298) 39,6% 59,2% 75,4%
HSH (6040) 16,7% 33,2% 54,0%
Espafia (5131) 21,2% 36,8% 55,5%
Otros: (4040) 28,6% 47,8% 67,3%
1. Europa Occidental (352) 13,4% 31,0% 54,8%
Pais de origen 2. Europa Oriental (268) 31,7% 44,8% 58,6%
3. América Latina y Caribe (2533) 27,3% 47,0% 67,2%
4. Africa Subsahariana (690) 37,7% 60,0% 77,7%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (95) 41,1% 55,8% 66,3%
Hombres
<200 <350 <500
CD4 CD4 CD4
15-19 afios (111) 6,3% 24,3% 48,6%
Edad al 20-29 (2419) 11,5% 27,8% 49,4%
diagnéstico de 30-39 (2944) 21,4% 38,2% 58,1%
VIH 40-49 (1600) 31,4% 48,8% 66,0%
>49 afios (757) 43,9% 60,8% 76,9%
Mecanismo de PID (234) 44,0% 59,8% 71,4%
transmision HTX (10568 42,3% 61,0% 76,9%
HSH (6040) 16,7% 33,2% 54,0%
Espafia (4741) 20,2% 35,6% 54,7%
Otros: (3107) 25,7% 44,5% 64,7%
1. Europa Occidental (334) 13,8% 30,8% 54,5%
Pais de origen 2. Europa Oriental (192) 26,0% 39,6% 54,7%
3. América Latina y Caribe (2109) 24,8% 44,4% 65,2%
4. Africa Subsahariana (307) 41,7% 63,2% 78,8%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (77) 37,7% 49,4% 62,3%
Mujeres
<200 <350 <500
CD4 CD4 CD4
15-19 afios (29) 24,1% 37,9% 48,3%
Edad al 20-29 (352) 28,1% 48,3% 65,1%
diagnéstico de 30-39 (449) 38,5% 58,8% 75,9%
VIH 40-49 (295) 42,4% 60,7% 79,0%
>49 afios (175) 46,9% 68,0% 79,4%
Mecanismo de | PID (47) 23,4% 38,3% 55,3%
transmision HTX (1230) 37,3% 57,6% 74,1%
Espafia (390) 34,1% 51,0% 65,1%
Otros: (933) 38,2% 58,8% 76,1%
1. Europa Occidental (18) 5,6% 33,3% 61,1%
Pais de origen 2. Europa Oriental (76) 46,1% 57,9% 68,4%
3. América Latina y Caribe (424) 40,1% 59,9% 76,9%
4. Africa Subsahariana (383) 34,5% 57,4% 76,8%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (18) 55,6% 83,3% 83,3%

PID: personas que se inyectan drogas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres
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CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. 30 DE SEPTIEMBRE DE 2017.

Casos de sida. 2007- Hombres Mujeres Personas fallecidas con Hombres Mujeres
2017 n % n % infeccion VIH. 2007-2017| p % n %
2007 322 76,5 99 23,5 2007 265 80,1 66 19,9
2008 327 73,2 120 26,8 2008 288 79,1 76 20,9
2009 308 77,2 91 22,8 2009 240 78,4 66 21,6
2010 287 76,1 90 23,9 2010 256 80,0 64 20,0
. 2011 261 80,1 65 19,9 " 2011 243 83,5 48 16,5
Afo de Ano de
2012 221 77,3 65 22,7 2012 196 77,8 56 22,2
L. 2013 169 79,0 45 21,0 L. 2013 143 79,4 37 20,6
diagndstico éxitus
2014 153 80,5 37 19,5 2014 120 76,4 37 23,6
2015* 147 79,9 37 20,1 2015* 128 84,8 23 15,2
2016* 66 82,5 14 17,5 2016* 45 77,6 13 22,4
2017* 24 82,8 5 17,2 2017* 17 81,0 4 19,0
07-17 2285 77,4 668 22,6 07-17 1941 79,8 | 490 20,2
Edad media (afios) 41,9 +10,6 39,6 +10,1 Edad media (afios) 48,8+9,9 45,8+9,4
Pais de origen Espaia: 64,6% Espaiia: 52,8% Pais de origen Espaia: 90,3% | Espaia: 88,0%
Mecanismo transmision HSH: 44,9% HTX: 69,0% Mecanismo transmision PID: 65,8% PID: 64,9%

* Afios con datos no definitivos.
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Es posible realizar la suscripcion electronica al Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid desde su misma pagina web:

www.madrid.org/boletinepidemiologico

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