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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El cAncer de mama es el cdncer mas comun en las mujeres de todo el mundo,
y se estima que alrededor del 25% de los casos se diagnostican en mujeres menores de 50 afios. Trabajos
previos muestran que los tumores invasivos de mama en mujeres jovenes presentan factores de riesgos
distintos, mayor proporcién de subtipos moleculares mas agresivos, y diferencias en el riesgo asociadas a
determinantes sociales. Por otro lado, la supervivencia tras un diagndstico de cancer de mama es
generalmente muy elevada, aunque existen diferencias en el prondstico en funcidén de las caracteristicas
del tumor, el estadio al diagndstico y variables socioeconémicas. Este informe presenta un andlisis de la
incidencia y supervivencia del cdncer de mama en mujeres de 20 a 49 afios de la Comunidad de Madrid,
por subtipo molecular, estadio al diagndstico y nivel socioeconédmico.

Métodos: Los datos se han obtenido del Registro Poblacional de Cancer de la Comunidad de Madrid
(RECAM). Se han incluido todos los casos incidentes (primarios) de cancer de mama infiltrante
diagnosticados en el ailo 2018 en mujeres de entre 20 y 49 aios de edad con residencia en la Comunidad
de Madrid. Se realizé un estudio descriptivo de las variables tumorales mediante frecuencias relativas y
absolutas por subtipo molecular, estadio al diagndstico y nivel de privacidn socioeconémica (IP2011). Se
calcularon tasas brutas (TB), tasas especificas (TEE) por grupos quinquenales y tasas ajustadas por
poblacién europea (TA-E) por subtipos moleculares, estadio al diagndstico y por nivel de privacidn
socioecondmica. Finalmente, se calculd la supervivencia observada a 1, 3y 5 afios, globalmente y de forma
estratificada para cada subtipo de tumor, estadio y nivel socioecondmico.

Resultados: Se registraron 1.048 casos de cancer invasivo de mama en 1.432.392 mujeres entre 20 y 49
afios residentes en la Comunidad de Madrid en el afio 2018. El 52% de los casos se diagnosticaron en
mujeres entre 45 y 49 afios. El cdncer de mama mds comun fue el carcinoma ductal infiltrante (81%), con
grado de diferenciacion histoldgica bajo o moderado (69%), subtipo molecular Luminal A (27%) y Luminal
B (34%) y estadios | y Il al diagndstico (33% y 37%, respectivamente).

La tasa bruta de incidencia corresponde a 73,2 casos y la tasa de incidencia ajustada es de 66,1 casos por
100.000 mujeres. La tasa de incidencia especifica por edad muestra un aumento exponencial (TEE: 5,6
casos en 25-29 afios y 193,3 casos por 100.000 en el grupo 45-49 ainos de edad). Los subtipos moleculares
mas frecuentes, el Luminal A y el Luminal B, muestran tasas ajustadas de 17,7 y 22,8 casos por 100.000
mujeres, respectivamente. Por estadio al diagndstico, las tasas mds altas correspondieron a los casos en
estadio estadio | y Il, con una TA-E de 21,6 y 24,3 casos por 100.000 mujeres, respectivamente. Sélo 2,5
casos por cada 100.000 mujeres fueron diagnosticados en estadio metastasico (IV). Se encontré un
gradiente inverso entre el indice de privacién y el riesgo de cancer, con tasas de incidencia un 45% mas
altas en las mujeres con menor privacién (100,3 casos por cada 100.000 mujeres) que en las mujeres con
mayor privacién (55,0 casos por 100.000 mujeres). Esta relacién con la privaciéon se mantuvo al calcular
las tasas de incidencia por subtipo molecular y estadio.

Por ultimo, la supervivencia global a 5 afios del cancer de mama en mujeres de 20-49 afios fue de 94,8%
(93,2-96,0). No existen diferencias estadisticamente significativas por grupos de edad ni por nivel de
privacion socioecondmica. Se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia
de cancer de mama por grado de diferenciacion histoldgica, subtipo molecular y estadio al diagnéstico,
siendo los tumores de grado Il [90,5% (IC95%: 85,9-93,6)], subtipo molecular triple negativo [85,4%
(1C95%: 77,0-91,0)] y/o estadio IV [53,9% (IC95%: 37,2-67,9)] los tumores con menor supervivencia.

Conclusiones: El cancer de mama en las mujeres jévenes que residen en la Comunidad de Madrid muestra
tasas y caracteristicas similares a las descritas en otros paises y regiones de nuestro entorno. Como se
esperaba, se constata que la edad es uno de los principales factores de riesgo de cancer de mama. En
cuanto a los subtipos moleculares, los tumores Luminal Ay Luminal B fueron los mas frecuentes. Ante un
diagnodstico de cancer de mama, el estadio al diagndstico, correspondié mayoritariamente a estadios
localizados o loco-regionales. Por otra parte, el cancer de mama en mujeres jovenes registrd mayor
incidencia en las mujeres con mayor nivel socioeconémico, globalmente, por subtipo molecular y estadio.
Finalmente, la supervivencia global y estratificada a 5 afios fue elevada, reafirmando la importancia de un
sistema sanitario que garantice un diagndstico precoz y su tratamiento adecuado. Estos resultados
proporcionan informacidn que ayuda a conocer mejor la epidemia de cdncer de mama en mujeres
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jovenes, y consolidan la vigilancia epidemiolédgica del cadncer como herramienta de utilidad en la
planificacion de las politicas de salud publica en la Comunidad de Madrid.

LISTADO DE ACRONIMOS

- CDI: Carcinoma ductal infiltrante, SAI. (CIE-O-3.1: 8500/3)

- CIE-O-3.1: Clasificacidon Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera edicidn primera
revision

- CLI: Carcinoma lobulillar infiltrante. (CIE-O-3.1: 8520/3)

- CM: Comunidad de Madrid

- DCI: Casos identificados inicialmente Unicamente por el certificado de defuncion (por sus siglas
en inglés, Death Certificate Initiated)

- DCO: Casos identificados Unicamente por el certificado de defuncién (por sus siglas en inglés,
Death Certificate Only)

- DT: desviacidn tipica

- ENCR: Red Europea de Registros de Cancer (por sus siglas en inglés, European Network of Cancer
Registries)

- HR: hazard ratio, cociente de riesgo instantaneo.

- IACR: Asociacion Internacional de Registros de Cancer (por sus siglas en inglés, International
Association of Cancer Registries)

- IARC: Agencia Internacional de Investigacidn sobre el Cancer (por sus siglas en inglés,
International Agency for Research on Cancer)

- 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

- IHQ: estudio inmunohistoquimico

- IP2011: indice de Privacién 2011 de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia

- N/A: no aplica

- NE: no especificado/a

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud

- RAE-CMBD: Conjunto Minimo Bdasico de Datos

- RECAM: Registro Poblacional de Cancer de la Comunidad de Madrid

- REDECAN: Red Espafiola de Registros de Cancer

- SAl:sin otra indicacidn (por sus siglas en latin, Sine Alter Indicatio)

- SO: supervivencia observada

- TA-E: tasa de incidencia ajustada por poblacion estandar europea (2013)

- TB:tasa de incidencia bruta (o cruda)

- TEE: tasa de incidencia especifica por grupo de edad

1.- INTRODUCCION

El cancer es un conjunto de enfermedades con un gran impacto individual y social en todas las regiones
del mundo, independientemente de su nivel de renta. Segun las estimaciones realizadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sélo en 2022 se diagnosticaron cerca de 20 millones de casos
nuevos en el mundo, y se produjeron 9,7 millones de defunciones por cancer?. En términos de
mortalidad, el cancer supone la primera o segunda causa de muerte prematura en la mayor parte de los
paises del mundo?.

El cdncer de mama es el cdncer mas comun en las mujeres de todo el mundo (el 23,8% de los casos nuevos
de cancer?). Segun estimaciones realizadas por la Red Espafiola de Registros de Céncer (REDECAN), en
Espafia en el afio 2024 se diagnosticaran unos 36.395 casos nuevos de cancer de mama, lo que supone
una tasa de incidencia de 147,3 (IC95%: 130,1-165,9) casos por 100.000 habitantes-afio’. En cuanto a la
supervivencia, los Ultimos datos publicados por REDECAN muestran una supervivencia observada y neta
a los 5 afios del diagndstico del 82,0% (1C95%: 81,6-82,5) y 87,3% (IC95%: 86,8-87,9)°, respectivamente.
En términos de mortalidad, el cdncer de mama fue el primero en nimero de defunciones por cancer en
las mujeres espafiolas en 2022, con 6.658 defunciones’.
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El cadncer de mama es un grupo heterogéneo de enfermedades que difieren en su comportamiento,
caracteristicas moleculares, y la respuesta a los tratamientos?. La expresién de receptores hormonales de
estrégeno (RE) o de progesterona (RP), de proteina HER2 y otros marcadores inmunohistoquimicos como
el indice de proliferacién tumoral (Ki-67) permiten determinar diferentes subtipos moleculares que
manifiestan grandes diferencias tanto en las caracteristicas clinico-patolégicas como en los factores de
riesgo que los determinan®. Junto con el subtipo molecular, el estadio al diagnéstico es otro factor
determinante en el abordaje terapéutico y en el prondstico de la enfermedad®?°.

Se estima que alrededor del 25% de los casos de cancer de mama invasivos en mujeres se diagnostica en
menores de 50 afios!! y se ha observado un aumento en las tasas de incidencia de cdncer de mama en
dicho rango de edad en las Ultimas décadas'. Los tumores invasivos de mama diagnosticados en mujeres
menores de 50 afios presentan factores de riesgo distintos, mayor proporcién de tumores con subtipos
moleculares mas agresivos y peor supervivencia en estadios iniciales, en comparacion con los tumores
diagnosticados en mujeres mayores de 50 afios'*™*°, Otro factor asociado con las diferencias en el riesgo
de desarrollar algun subtipo tumoral y su prondstico son los determinantes sociales en salud. Es por ello
qgue algunos tumores son mas frecuentes en sectores sociales mas vulnerables y con peor prondstico en
personas con un nivel socioeconémico mas bajo.

Sin embargo, la informacién disponible relativa a la incidencia y la supervivencia de los canceres de mama
invasivos diagnosticados en mujeres jovenes, por subtipo molecular, estadio al diagndstico y grupo de
edad es limitada, como lo es el papel que juega el nivel socioecondmico tanto en el riesgo de cancer como
en el prondstico tras el diagndstico. Conocer estos indicadores es esencial a la hora de acompaniar a las
mujeres con cancer de mama en su proceso terapéutico para asi contribuir a mejorar su prondstico y su
calidad de vida.

El objetivo principal de este informe es describir la distribucion de cdncer de mama y presentar la
incidencia y la supervivencia por subtipo molecular, estadio al diagndstico y nivel socioeconémico, en
mujeres menores de 50 afios residentes en la Comunidad de Madrid (CM) diagnosticadas en 2018 con un
seguimiento de hasta 5 afios (2019-2023).

2.- MATERIAL Y METODOS

Los datos proceden del Registro Poblacional de Cancer de la Comunidad de Madrid (RECAM). EIl RECAM
recoge informacién sobre todos los casos incidentes (primarios) de cédncer de mama infiltrante
diagnosticados en mujeres que residen en la Comunidad de Madrid. Se considera tumor primario aquel
que se origina en un lugar y/o tejido inicial, sin tratarse de una extensién, recurrencia ni metéstasis®’. En
este trabajo se incluyeron las mujeres entre 20 y 49 afios de edad diagnosticadas de un cdncer de mama
entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2018, realizandose un seguimiento del estado vital
hasta el 31 de diciembre de 2023.

Por su cardcter poblacional, el RECAM cuenta varias fuentes de informacidn para la identificacidn de los
casos, incluyendo el Conjunto Minimo Basico de Datos (RAE-CMBD) de hospitales publicos y privados, la
base de datos de Atencién Primaria y las bases de datos de mortalidad de la Comunidad de Madrid. La
informacién contenida en dichas fuentes es procesada y combinada para la obtencién de una serie de
posibles casos que posteriormente son revisados manualmente a través de la historia clinica
informatizada. La metodologia de trabajo del RECAM es la recomendada por la Red Europea de Registros
de Céncer (en inglés — European Network of Cancer Registries — ENCR — )%y |a Agencia Internacional de
Investigacion en Cancer (IARC — International Agency for Research on Cancer) para los registros
poblacionales de cancer. Otra de las caracteristicas que mejor define a los Registros de Cancer de Base
Poblacional es su capacidad para referir los casos incidentes a una poblacién de referencia (la poblacion
ariesgo). En el RECAM la poblacion de referencia es el conjunto de personas que residen en la Comunidad
de Madrid, considerando como residente de la CM todos aquellos que llevan al menos 6 meses residiendo
en la region. Por este criterio, se han excluido del registro aquellos casos que no llevan residiendo en la
CM al menos 6 meses, utilizandose como indicador el estar de alta en la base de datos de tarjeta sanitaria
al menos 6 meses antes del diagndstico.
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Para cada nuevo caso, se recoge informacidn acerca de las variables basicas definidas a nivel internacional,
incluyendo fecha de incidencia, topografia (localizacién y sub-localizacién primaria), lateralidad,
morfologia (histologia del tumor primario), grado de diferenciacién histolégica, comportamiento y base
de diagnéstico. La informacién relativa a los diagndsticos de cancer se codifica siguiendo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia, en su versién 3.1 (CIE-O-3.1)%° En este trabajo se incluyen
Unicamente los casos con cédigo topografico “C50._” invasivos (comportamiento /3). En relaciéon con la
morfologia, se han excluido los linfomas y leucemias comprendidas entre los cédigos 9590 - 9993 y los
sarcomas de Kaposi (9140). Finalmente, de acuerdo a los protocolos de la ENCR y la IARC para los tumores
primarios multiples, los tumores ipsilaterales y/o contralaterales en la mama no se han contabilizado?’.

Para este trabajo se han recogido variables clinicas adicionales, denominadas variables de alta resolucién,
relativas a los cdnceres de mama diagnosticados en mujeres menores de 50 anos, incluyendo algunos
biomarcadores tumorales (receptores de estrégenos, progesterona, proteina HER-2 y proteina Ki-67).
Segun la clasificacion del Consenso de St. Gallen, se determinan cinco subtipos moleculares,
representados en la siguiente Tabla 12%:

Tabla 1. Clasificacién del subtipo molecular segtin el Consenso de St. Gallen?!.

Subtipo Molecular REy/oRP HER2 Ki67 (%)
Tipo Luminal A + - <14%
Tipo Luminal B + - >14%
Tipo Luminal B HER2 + + N/A
Tipo HER2 - + N/A
Tipo Triple Negativo - - N/A

RE: receptores de estrégeno
RP: receptores de progesterona
N/A: no aplica

Como parte de las variables de alta resolucién, se recogieron variables relacionadas con el resumen de
extensién y el estadio al diagndstico, siguiendo las indicaciones de la Clasificacion TNM para tumores
malignos (82 edicién)?2. Esta tiene en cuenta el tamafio tumoral (T), la ausencia o presencia de nédulos
linfaticos regionales (N) y la diseminacion a distancia (M). La TNM patoldgica se ha utilizado siempre y
cuando la cirugia fuera el tratamiento de primera eleccidn, en el caso contrario se ha utilizado la
clasificacidn TNM clinica. La Tabla 2 muestra la determinaciéon del estadio segin la TNM:

Tabla 2. Estadio al diagnéstico segun la Clasificacion TNM de tumores malignos de mama de la UICC* (82 edicién)?2.

Estadio Caracteristicas de la TNM
Estadio | Tamafio: £2cm
Sin evidencia de nddulos linfaticos regionales afectados
Tamafio: 0-2cm
Micrometastasis (0,2-2mm) en nddulos linfaticos regionales
Estadioll Tamafio: <2 cm
Metdastasis en 1-3 nddulos linfaticos regionales
Tamafo: >2cm
Sin evidencia de nddulos linfaticos regionales afectados
Tamafio: 2-5cm
Metdstasis en 1-3 nddulos linfaticos regionales
Estadio Il Tamafio: 0-5cm
Metastasis en 4-9 nddulos linfaticos regionales
Tamafo: >5cm
Metastasis en 1-9 nddulos linfaticos regionales
Tamario: Afectacidn pared del pectoral y/o piel
Metastasis de 0 a 9 nddulos linfaticos regionales
Metdstasis > de 10 nddulos linfaticos regionales
Estadio IV Metastasis — diseminacidn a distancia
*UICC — de sus siglas en inglés “Union for International Cancer Control”
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Asimismo, para estudiar la posible relacion entre el nivel socioeconédmico, el subtipo tumoral y el estadio
al diagndstico, se usé el indice de privacién 2011 de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. El indice de
Privacién 2011 (IP2011) es un indicador del grado de privacién socioecondmica de la poblacidn residente
en cada seccion censal del Estado Espafiol en 2011. Este indicador combina seis indicadores calculados a
partir de los datos recogidos en el Censo de Poblacién y Viviendas de Espafia: porcentaje de poblacion
trabajadora manual, porcentaje de poblacién trabajadora eventual, porcentaje de poblaciéon en
desempleo, porcentaje de poblacidon con instruccidn insuficiente, porcentaje de poblacién joven con
instruccidn insuficiente y porcentaje de viviendas principales sin acceso a Internet?,

Se recogid el IP2011 de todas las secciones censales de la Comunidad de Madrid y se dividieron en
cuartiles (Q1: menor nivel de privacién| Q4: mayor nivel de privacién). Los cuartiles del indice de Privacién
se asignaron a los casos registrados, previamente georreferenciados mediante la direccién postal
registrada en la tarjeta sanitaria en el momento del diagndstico (direccion postal a dia 31/12/2017 para
aquellos casos diagnosticados en el primer semestre de 2018; y a dia 01/07/2018 para aquellos casos
diagnosticados en el segundo semestre de 2018).

Tras la revisidn de las historias clinicas de cada paciente y la validacidn de los posibles casos de cancer de
mama se reviso la coherencia interna y validez de los datos usando la herramienta IARCTools, que detecta
combinaciones de cdodigos topograficos-morfoldgicos poco probables o inverosimiles, entre otras
verificaciones?*. Posteriormente, se calcularon varios indicadores de calidad propuestos por la IARC%: el
porcentaje de tumores de mama diagnosticados con confirmacién microscdpica; el porcentaje de casos
con base de diagndstico desconocida; el porcentaje de casos identificados inicialmente unicamente por
el certificado de defuncidn (en inglés Death Certificate Initiated — DCI — ); el porcentaje de casos
identificados Unicamente por el certificado de defuncién (en inglés Death Certificate Only — DCO —); asi
como la proporcidn de casos denominados “No especificos” (8000 — Neoplasia).

Por ultimo, se actualizé el estado vital de las pacientes a dia 31 de diciembre de 2023 mediante el indice
Nacional de Defunciones (INDEF)?, el cual contiene informacidn de todas las personas fallecidas e inscritas
en alguno de los Registros Civiles del Estado Espaiol, sin detalles de la causa de fallecimiento. Todas las
personas que no fueron identificadas en mortalidad, en el INDEF, con baja por defuncién en tarjeta
sanitaria, ni éxitus en la revision de la historia clinica se consideraron vivas al final del periodo de
seguimiento (31/12/2023).

Se realizé el estudio descriptivo de las variables recogidas por el Registro de Cancer de la CM mediante el
calculo de frecuencias relativas y absolutas, por subtipo molecular, estadio y nivel de privacion.

Se calcularon las tasas brutas (TB) por 100.000 mujeres y las tasas especificas (TEE) para los grupos
quinquenales de edad (20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49). El numerador corresponde al nimero
de casos nuevos de cancer de mama en mujeres en el grupo de edad correspondiente y el denominador
se obtuvo del Padrén Continuo del Instituto Nacional de Estadistica?’ a 1 de julio de 2018 para ese mismo
rango de edad. Finalmente, se realizaron los célculos de tasas ajustadas (TA-E) por edad segun la poblacidn
estandar europea (2013) que permiten la comparacién con otros registros. Asi mismo, se calcularon las
TB, TEE y TA-E por subtipos moleculares, estadio al diagndstico y niveles de privacién (Q1-Q4).

Se calculd la curva de supervivencia mediante el método Kaplan — Meier y el test log-rank para identificar
las diferencias estadisticamente significativas entre grupos. Se realizé el estudio de supervivencia
estratificado por grupos de edad (20-34, 35-39, 40-44, 45-49), grado de diferenciacién histoldgica,
subtipos moleculares, estadio al diagndstico y nivel de privacion. Ademas, se estudiaron las diferencias de
supervivencia por estadio metastasico (estadio IV) para cada subtipo molecular, para ello se recategorizé
la variable de estadio al diagndstico en una variable dicotdmica (Estadio I-11l/ Estadio IV). Finalmente, para
determinar el efecto en aquellas pruebas de log-rank cuyo resultado fue estadisticamente significativo (p-
valor<0,05), se utilizd la regresién de Cox reportando sus correspondientes cocientes de riesgos
instantdaneos o hazard ratios. Para el analisis de supervivencia deben excluirse todos los casos
identificados Unicamente por el certificado de defunciéon (DCO) y los casos diagnosticados mediante
autopsia (si procede).
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3.- RESULTADOS

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2018 se registraron 1.048 casos nuevos de cancer invasivo de
mama en 1.432.392 mujeres entre 20 y 49 aiios de edad residentes en la Comunidad de Madrid. El 65,6%
de los casos (N=687) se identificé en mas de una fuente de informacion. De los 361 casos identificados
por una Unica fuente, el 78,7% se identificé por CMBD y el 21,3% por Atencién Primaria. No se registré
ningun caso que fuera identificado Unicamente en las bases de datos de mortalidad.

3.1.- Indicadores de calidad

En primer lugar, se llevd a cabo un analisis de calidad de los datos. En la Tabla 3 se presentan los
indicadores de calidad de los datos observados y los valores de referencia esperados marcados por la
ENCR Yy la IARC.

Tabla 3. Indicadores de calidad de los datos de cancer de mama invasivo en mujeres de 20-49 afios
registrados en el Registro Poblacional de Cancer de la Comunidad de Madrid, 2018.

Rango esperado Resultado observado
Validacion microscopica >85% 99,4%
Base de diagnéstico desconocida N/A 5,9%
Proporcion de casos DCI* N/A 0,0%
Proporcion de casos DCO** <5% 0,0%
Proporcion de casos no especificados (NE)*** <10% 1,1%

*DCI — Casos identificados inicialmente Unicamente por el certificado de defuncidn (por sus siglas en inglés, Death Certificate
Initiated)

**DCO - Casos identificados Unicamente por el certificado de defuncidn (por sus siglas en inglés, Death Certificate Only)

*** NE — Se consideraron casos “No Especificos” los tumores registrados con un cédigo morfoldgico 8000/3

N/A — No aplica

El 99,4% (N=1.042) de los tumores presentaron confirmacién microscdpica. De estos, el 94,6% (N=982)
fue diagnosticado con una histologia del tumor primario, el 0,3% (N=3) por histologia de una metastasis y
el 0,1% (N=1) por citologia. Del 5,9% (N=62) de los casos, se desconoce la base de diagndstico. El 1,1% de
todos los casos fueron registrados con un cédigo de morfologia inespecifico (8000/3). Todos los
indicadores se encuentran dentro de los rangos de referencia y son similares a los indicadores
proporcionados por otros registros de cancer de base poblacional espafioles? .

3.2.- Caracteristicas del cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de la Comunidad de
Madrid

La Tabla 4 muestra la descripcion de los casos de cancer de mama por grupos de edad, por caracteristicas
topograficas y morfoldgicas. La media de edad al diagndstico fue de 43,97 afios (DT: 4,65). El 51,6%
(N=541) de los tumores se diagnosticaron en mujeres de 45 a 49 aios, el 29,8% (N=312) en mujeres de
40-44 afos y el 18,6% (N=195) en mujeres entre 25-39 afios.

El 34,1% de los tumores se localizaron en los cuadrantes externos y la prolongacion axilar de la mama
(cédigos CIE-0-3.1 C50.4-C50.6).

La mayoria de los tumores (80,6%) se codificaron como carcinoma ductal infiltrante (CDI), un 8,1% como
carcinoma lobular infiltrante (CLI) y un 4,6% de los tumores presentaron morfologias mixtas. El 5,6%
restante correspondieron a otras morfologias siendo las mas frecuentes los carcinomas mucinosos
(8480/3) y los adenocarcinomas tubulares (8211/3) (ver Tabla Suplementaria 1). El 68,6% de los tumores
presentaron un grado de diferenciacién histolégico bajo (Gl) o intermedio (Gll) (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas del cdncer de mama en mujeres de 20-49 aiios de edad. Comunidad de
Madrid, 2018 (n=1.048).

Media (DT) Min.-max. Rango Mediana
Edad 43,97 (4,65) 25,24 - 49,99 24,75 45,18
N Porcentaje
Grupos de edad
20-25 afios 0 0
25-29 afios 11 1,0
30-34 afios 51 4,9
35-39 afios 133 12,7
40-44 anos 312 29,8
45-49 aios 541 51,6
Topografia (cédigo CIE-O-3.1)
Porcion central (C50.0-C50.1) 34 3,2
Cuadrantes internos (C50.2-C50.3) 150 14,3
Cuadrantes externos (C50.4-C50.5) 357 34,1
Lesion de sitios contiguos mama (C50.8) 296 28,2
Glandula mamaria, SAI (C50.9) 211 20,1
Lateralidad del tumor
Derecha 512 48,9
Izquierda 516 49,2
Desconocido 20 1,9
Morfologia invasiva (codigo CIE-O-3.1)
Neoplasia, SAI (8000/3) 11 1,0
Carcinoma ductal infiltrante (CDI), SAI (8500/3) 845 80,6
Carcinoma lobular infiltrante (CLI) (8520/3) 85 8,1
Carcinomas mixtos - (8522/3, 8523/3, 8524/3) 48 4,6
Otros 59 5,6
Grado de diferenciacion
Grado |, Bien diferenciado (Gl) 187 17,8
Grado Il, Moderadamente diferenciado (GllI) 532 50,8
Grado lll, Pobremente diferenciado (GlIl) 231 22,0
Tipo de células no determinado 98 9,4

Del total de casos registrados, el subtipo molecular y estadio al diagndstico fue recogido en el 86,3%
(N=904) y 86,2% (N=903) de los casos, respectivamente.

En cuanto al subtipo molecular, el 84,4% y el 78,4% de los casos tienen receptores de estrégeno y
progesterona positivos, respectivamente. El 82,0% de los casos carecen de amplificacion y/o
sobreexpresion del receptor tirosina quinasa transmembrana, HER2. En relacién con el marcador de
proliferacién ki-67, el 65,1% de los tumores presentan un indice de proliferacién considerado positivo
(214%).

Siguiendo la clasificacién del consenso de St. Gallen, el 31,2% Luminal A (ki-67<14%), el 39,7% de los casos
son subtipo Luminal B (ki-67214%) y el 13,9% Luminal B HER2+. Tan sdlo el 3,8% de los casos eran subtipo
molecular HER2 positivo (HER2+/RH-). Finalmente, el 11,4% de los tumores diagnosticados fueron del
subtipo triple negativo (Tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas moleculares del cdncer de mama en mujeres de 20-49 anos de edad. Comunidad de
Madrid, 2018 (n=1.048).

N Porcentaje* Porcentaje**
Receptor de estrégenos
Negativo 144 13,7 15,7
Positivo 776 74,0 844
Desconocido 128 12,2 -
Receptor de progesterona
Negativo 198 18,9 21,6
Positivo 720 68,7 78,4
Desconocido 130 12,4 -
HER2 combinado (HER2 y FISH)
Negativo 746 71,2 82,0
Positivo 164 15,6 18,0
No aplica* 2 0,2 -
Desconocido 136 13,0 -
Ki-67
Débilmente positivo (<14%) 307 29,3 34,9
Positivo (214%) 572 54,6 65,1
No aplica*** 1 0,1 -
Desconocido 168 16,0 -
Subtipo molecular (consenso de St. Gallen)
Luminal A 282 26,9 31,2
Luminal B 359 34,3 39,7
Luminal B HER2 126 12,0 13,9
HER2 Positivo (HER2+/RH-) 34 3,2 3,8
Triple Negativo 103 9,8 11,4
No aplica* 2 0,2 -
Desconocido 142 13,5 -

FISH: Hibridacion “in situ” fluorescente.

*Porcentaje relativo al total de casos registrados (N=1.048)

** Porcentaje relativo al total de casos registrados con subtipo molecular conocido (N=904)

*** No aplica: Los sarcomas y tumores de partes blandas se excluyen de los subtipos moleculares habituales de los tumores sélidos de
mama

La Tabla 6 muestra la distribucion del estadio al diagndstico de los canceres de mama incluidos en este
trabajo. El 49,7% de los tumores tenia un tamafio menor o igual a 20mm (TNM- T1NAS-T1c, T1mic). Mas
de la mitad de los casos no tenia ganglios positivos (52,9% - NO) y un 4,2% del total fue diagnosticado en
estadio metastasico (TNM — M1). Teniendo en cuenta estos resultados, el 80,4% de los casos se
diagnosticaron en estadios iniciales (estadio | y Il). De los 145 casos con estadio al diagndstico
desconocido, en un 22,8% ha sido posible asignar un resumen de extension. De acuerdo con esta
clasificacidn, el 51,8% de los tumores tenian una extension localizada en el momento del diagnéstico.
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Tabla 6. Estadio al diagnéstico (segun la clasificacion TNM) del cancer de mama en mujeres de 20-49 afos de
edad. Comunidad de Madrid, 2018. (n=1.048)

N Porcentaje* Porcentaje**
T agrupada
Tl 450 42,9 49,7
T2 342 32,6 37,8
T3 93 8,9 10,3
T4 21 2,0 2,3
Desconocido 142 13,6 -
N agrupada
NO 490 46,8 52,9
N1 279 26,6 30,1
N2 53 5,1 5,7
N3 31 3,0 3,3
N+ 74 7,1 8,0
Desconocido 121 11,6 -
M agrupada
MO 896 85,5 95,8
M1 39 3,7 4,2
Desconocido 113 10,8 -
Resumen de extension
Localizado 485 46,3 51,8
Tejido adyacente-ganglios regionales 412 39,3 44,0
Metastasis 39 3,7 4,2
Desconocido 112 10,7 -
Estadio al diagnéstico (TNM)
| 342 32,6 37,9
1] 384 36,6 42,5
Il 138 13,2 15,3
v 39 3,7 4,3
Desconocido 145 13,8 -

*Porcentaje relativo al total de casos registrados (N=1.048)
** Porcentaje relativo al total de casos registrados con estadio al diagndstico conocido (N=903)
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3.2.1. Distribucion del subtipo molecular del cancer de mama en mujeres de 20-49 afios

De los 1.048 casos registrados, 904 casos tienen subtipo molecular conocido?. Los Gréficos 1y 2 y la Tabla
Suplementaria 2 presentan su distribucidn por variables de interés.

El subtipo molecular mds frecuente para todos los grupos de edad es el Luminal B, alcanzando mas del
47% de los casos en las mujeres entre 20y 39 afios (Grafico 1a). En el grupo de edad 35-39 afios se observa
una mayor proporcion de casos triple negativo, representando el 18,2% de los casos en ese rango de edad.

Respecto a la localizacidn anatdmica, el tipo Luminal B es el subtipo molecular mds frecuente para todas
las sub-localizaciones de la mama salvo en los cuadrantes internos de la mama (502-503) cuyo subtipo
mas frecuente es el tipo Luminal A (Grafico 1b).

Por morfologia, el 39,0% y 54,5% de los carcinomas ductales infiltrantes (8500/-3) y carcinomas mixtos
respectivamente, tienen un subtipo molecular Luminal B, mientras que el 52,7% de los carcinomas
lobulillares (8520/3) fueron de tipo Luminal A (Gréafico 1c).

Por grado de diferenciacidon histoldgica (Grafico 1d), el 62,7% de los tumores de bajo grado de
diferenciacidn (Grado I) son del subtipo molecular Luminal A, el 45,3% de los tumores de grado intermedio
(Grado Il) son tipo Luminal B y el 34,9% de los de alto grado son subtipo molecular triple negativo.

Grafico 1. Distribucion del subtipo molecular de los casos de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de edad
por: a) grupos de edad; b) topografia; c) morfologia y d) grado de diferenciacién. Comunidad de Madrid, 2018.

a) Subtipo molecular por grupos de edad

b) Subtipo molecular por topografia

20-34 18,6 ] 47,5 16,9 6,8 10,2 P.central 25,9 ] 66,7 7,4
C.Internos 41,1 I 32,6 10,9 3,9 116
35-39 | 140 | 47,9 | 198 18,2
C.Externos 30,9 ] 37,5 | 181 50 125
40-44 30,5 | 35,1 151 54 139 .
S.contiguos 27,1 I 418 | 157 32 121
45-49 376 | 391 | 114 34 84 Mama, SAI 31,8 I 41,9 142 2795
T T T T T T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje Porcentaje
c¢) Subtipo molecular por morfologia d) Subtipo molecular por grado de diferenciacion
8000/3 50,0 50,0 Grado | 62,7 | 319 b2
8500/3 28,4 I 39,0 152 45 130
Grado Il 333 | 453 | 145 2642
8520/3 52,7 432 2714
. Grado Ill 326 195 |93 34,9
Mixtos 34,1 I 54,5 | 114
Otros 40,0 ] 33,3 13,3 2,2 11,1 Desconocido 17,9 H 42,9 17,9 36 17,9
T T T T T T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje Porcentaje
|:| Luminal A :] Luminal B Luminal B HER2 HER2 Positivo Triple Negativo

*8000/3: Neoplasia, SAI.

*8500/3: Carcinoma ductal infiltrante (CDI), SAI.
*8520/3: Carcinoma lobular infiltrante (CLI).
*Mixtos: Carcinomas mixtos.

En el Gréfico 2 se muestra la distribucidn de los subtipos moleculares de mama por resumen de extension
y por estadio al diagnéstico. El 38,6% de los casos localizados son tipo Luminal A, mientras que el 45,6% y
47,2% de los casos con afectacion loco-regional y metastasis al diagndstico, respectivamente, son subtipo
Luminal B (Gréfico 2a). Del mismo modo, el 45,0% del estadio | mostraron un subtipo Luminal A. En los
estadios Il, lll y IV, mas del 40% de los casos fueron subtipo Luminal B. Cabe destacar que el 16,7% de las
neoplasias en estadio metastasico fueron subtipo molecular triple negativo (Grafico 2b).

1 Se excluyen 2 casos (sarcomas y tumores de partes blandas) de este analisis por tratarse de tumores cuya morfologia no se
corresponde con los subtipos moleculares de tumores sélidos de mama.
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Grafico 2. Distribucion del subtipo molecular de los casos de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de edad
por: a) resumen de extension y b) estadio al diagnéstico. Comunidad de Madrid, 2018.

a) Subtipo molecular por resumen de extension

Localizado 38,6 | 34,3 | 116 34 12,0
Loco-regional 26,1 45,6 \ 15,7 3,5 9,1
Metstasis 13,9 | 47,2 139 83 16,7
Desconocido 121 | 333 | 24,2 61 24,2
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Porcentaje

b) Subtipo molecular por estadio

| 45,0 | 36,1 89 26 73
Il 27,0 41,2 15,8 2,4 13,6
1] 20,7 ] 41,5 | 17,8 8,9 11,1
v 13,9 ] 47,2 | 13,9 83 16,7
Desconocido 15,2 I 41,3 | 21,7 43 17,4
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje
|:| Luminal A l:l Luminal B Luminal B HER2 HER2 Positivo Triple Negativo

3.2.2. Distribucion del estadio al diagndstico del cancer de mama en mujeres de 20-49 afios

De los 1.048 casos registrados, 903 casos tienen estadio al diagndstico conocido. Los Graficos 3y 4y la
Tabla Suplementaria 3 presentan la distribucién de los casos por estadio al diagnéstico.

Por grupos de edad, el estadio Il es el mds frecuente para todos los grupos de edad, desde el 40,2% de los
casos para las mujeres entre 40-44 afios, hasta un 46,5% en el grupo de edad 35-39 afios (Grafico 3a).

Por topografia, el 48,3% y 46,3% de los casos localizados en la porcidn central de la mama (C50.0-C50.1)
y en los cuadrantes internos (C50.2-C50.3) fueron diagnosticados en un estadio |, frente al 45,5% y 42,4%
de los casos localizados en los cuadrantes externos (C50.4-C50.6) y en sitios contiguos (C50.8) que se
diagnosticaron en estadio Il (Grafico 3b).

Por morfologia, mas del 80% de los carcinomas ductales infiltrantes (8500/3) y de los tumores mixtos se
diagnosticaron en estadio | o Il. En el caso de los carcinomas lobulillares infiltrantes (8520/3), sélo el 73,2%
se diagnosticé en dichos estadios (Grafico 3c).

Por grado de diferenciacion histoldgica, el 61,4% de los tumores de bajo grado (Grado I) tenian un estadio
I al momento del diagnéstico, frente a los tumores de grado intermedio (Grado Il) y alto (Grado Ill) cuyo
estadio al diagndstico era Il en el 44,4% y 51,4% de los casos, respectivamente. El 6,2% de los casos
registrados con un alto grado fueron diagnosticados en un estadio metastasico (Grafico 3d).
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Grafico 3. Distribucion del estadio al diagnéstico de los casos de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de
edad por: a) grupos de edad; b) topografia; c) morfologia; y d) grado de diferenciacion. Comunidad de Madrid,
2018.

a)Estadio al diagndstico por grupos de edad b)Estadio al diagndstico por topografia
20-34 P.central
C.Internos
35-39
C.Externos
40-44 .
S.contiguos
45-49 Mama, SAI
T T T T T T T T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje Porcentaje
c)Estadio al diagnéstico por morfologia d)Estadio al diagnostico por grado de diferenciacion
8000/3 100,0 Grado |
8500/3
’ Grado Il
8520/3
Grado Il

Mixtos

Otros Desconocido

T T T T T T T T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Porcentaje Porcentaje

T A T e '\

*8000/3: Neoplasia, SAI.

*8500/3: Carcinoma ductal infiltrante (CDI), SAI.
*8520/3: Carcinoma lobular infiltrante (CLI).
*Mixtos: Carcinomas mixtos.

Por subtipo molecular (Grafico 4), el 51,3% de los tumores Luminal A se diagnostican en estadio |, a
diferencia de los Luminal B (45,3%), Luminal B HER2 (50,9%) y Triple Negativo (53,7%) que se diagnostican
en estadios Il. En el caso de los casos de subtipo HER2, el 46,9% de los casos se diagnostican en estadios
mas avanzados (estadio IlI-1V).

Grafico 4. Distribucion del estadio al diagndstico de los casos de cancer de mama en mujeres de 20-49 aiios de
edad por subtipo molecular. Comunidad de Madrid, 2018.

Estadio al diagndstico por subtipo molecular
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Luminal B HER2
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3.2.3. Distribucién de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios en la Comunidad de Madrid
por nivel socioeconémico

El nivel socioeconémico evaluado mediante el indice de Privacién (IP2011) varia entre las mujeres con
cancer de mama en la Comunidad de Madrid. El 34,3% (n=359) de los casos de cancer de mama
registrados tienen un IP2011 de bajo, el 26,2% (n=275) y 20,7% (n=217) tienen un nivel de privacion
intermedio (Q2 y Q3, respectivamente) y el 18,8% (n=197) tienen un IP2011 de alto.

Entre los casos con subtipo molecular conocido (n=904), el subtipo molecular Luminal B es el mas
frecuente en todos los niveles de privacién. La proporcién de tumores Luminal B aumenta con el nivel de
privacion (Q1: 39,4% vs. Q4: 47,6%), mientras que el subtipo triple negativo disminuye (Q1: 15,1% vs. Q4:
7,6%). Los subtipos Luminal A, Luminal B HER2 y HER2 positivo aumentan en los niveles de privacidon
intermedios (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucidn de subtipo molecular de casos de cancer de mama en mujeres de 20-49 aiios
de edad por nivel socioeconémico. Comunidad de Madrid, 2018. (n=904)
Subtipo molecular (consenso de St. Gallen)

Luminal A Luminal B Luminal BHER2 HER2 Positivo Triple Negativo
n % n % n % n % n %
Cuartiles - 1P2011
Ql 83 29,8 110 39,4 33 11,8 11 3,9 42 15,1
Q2 81 33,2 86 35,3 37 15,2 13 5,3 27 11,1
Q3 62 31,6 75 38,3 32 16,3 7 3,6 20 10,2
Q4 56 30,3 88 47,6 24 13,0 3 1,6 14 7,6

Q1: menor privacion
Q4: mayor privacion.

En cuanto al estadio (n=903), el 40,2% de los tumores diagnosticados en mujeres con menor privacion, se
diagnosticaron en estadio I. Entre las mujeres de mayor privacion, los tumores se diagnosticaron en
estadio Il en el 45,2% de los casos. La proporcién de casos en estadio Il y lll aumenta en los niveles de
mayor privacion (Q3 y Q4), mientras que esta disminuye en los tumores en estadio metastdsico en los
niveles de mayor privacion (Q4: 3,7% vs. Ql: 5,9%) (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucién de estadio al diagnéstico de casos de cancer de mama en mujeres de 20-49
afos de edad por nivel socioeconémico. Comunidad de Madrid, 2018. (n=903)
Estadio al diagndstico (TNM)

| 1} 11 \'}
n % n % n % n %
Cuartiles - 1P2011
Q1 109 40,2 108 39,9 38 14,0 16 5,9
Q2 93 38,3 106 43,6 37 15,2 7 2,9
Q3 74 36,8 85 42,3 33 16,4 9 4,5
Qa4 66 35,1 85 45,2 30 16,0 7 3,7

Q1: menor privacion.
Q4: mayor privacion.
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3.3. Incidencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios en la Comunidad de Madrid

Como se ha mostrado previamente, en 2018 se registraron 1.048 casos de cancer de mama en mujeres
de 20-49 afios en la Comunidad de Madrid. La tasa bruta de incidencia de cancer corresponde a 73,2 casos
por 100.000 mujeres. La tasa de incidencia ajustada por la poblacién estandar europea es de 66,1 casos
por 100.000 habitantes (1C95%: 62,1-70,2). En cuanto a la tasa especifica por grupo de edad, esta aumenta
segln aumenta la edad, siendo de 5,6 casos por 100.000 en el grupo de 25 a 29 afos, alcanzando una
incidencia de 193,8 casos por 100.000 en el grupo de 45-49 aios. Las diferencias de incidencia de cancer
de mama por grupo de edad se muestran en el Grafico 5.

Grafico 5. Tasa de incidencia especifica por grupos de edad (por 100.000 mujeres). Comunidad de Madrid, 2018.
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3.3.1. Incidencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 anos en la Comunidad de Madrid
por subtipo molecular

La Tabla 9 muestra las tasas de incidencia bruta y las tasas ajustadas de cancer de mama por subtipo
molecular y grupos de edad.

Se han registrado 904 tumores diagnosticados en 2018 con subtipo molecular conocido. El subtipo
molecular mas incidente es el tipo Luminal B con una tasa bruta de 25,1 casos por 100.000 [TA-E: 22,8
(1C95: 20,5- 25,3)], seguido del Luminal A con 19,7 casos por 100.000 [TA-E: 17,7 (1C95: 15,7-19,9)] y del
Luminal B HER2 con 8,8 casos por 100.000 [TA-E: 8,0 (IC95: 6,6-9,5)].

Tabla 9. Tasas de incidencia bruta y ajustadas del subtipo molecular de los casos de cancer de mama en
mujeres de 20-49 afios de edad (por 100.000 mujeres). Comunidad de Madrid, 2018.

Subtipo molecular Tasa bruta Tasa ajustada por edad

TA-E 1C95%
Tipo Luminal A 19,7 17,7 15,7 19,9
Tipo Luminal B 25,1 22,8 20,5 25,3
Tipo Luminal B HER2 8,8 8,0 6,6 9,5
HER2 Positivo 2,4 2,1 1,5 3,0
Triple Negativo 7,2 6,5 5,3 7,9
TOTAL 73,2 66,1 62,1 70,2

Para todos los grupos de edad, el subtipo molecular mas frecuente es el Luminal B, seguido por el Luminal
A para los grupos de edad 25-29,40-44 y 45-49; y el subtipo Luminal B HER2 para los grupos de edad 30-
34 y 35-39 aiios (Tabla 9, Grafico 6).

Grafico 6. Tasas de incidencia especifica por edad (por 100.000 mujeres) por subtipo molecular. Comunidad de
Madrid, 2018.
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3.3.2. Incidencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afos en la Comunidad de Madrid
por estadio al diagndstico

La Tabla 10 muestra la distribucién de las tasas de incidencia brutas y las tasas ajustadas por estadio al
diagndstico y grupos de edad.
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De los 1.048 casos, 903 casos tienen estadio conocido siguiendo la clasificacion TNM para tumores
malignos 82 Edicidn. En cuanto al estadio al diagnéstico, el 32,6% y 36,6% de los tumores se diagnostican
en un estadio | y Il respectivamente, correspondiendo a una tasa bruta de 23,9 casos por 100.000 [TA-E:
21,6 (19,4-24,0)] para el estadio | y 26,8 casos por 100.000 habitantes [TA-E: 24,3 (1C95: 21,9-26,8)] para
el estadio Il.

Tabla 10. Tasas de incidencia bruta y ajustadas del estadio al diagndstico de los casos de cancer de mama de
20-49 aios de edad (por 100.000 mujeres). Comunidad de Madrid, 2018.

Estadio Tasa bruta Tasa ajustada por edad
TA-E 1C95%
| 23,9 21,6 19,4 24,0
] 26,8 24,3 21,9 26,8
1 9,6 8,7 7,3 10,3
v 2,7 2,5 1,8 3,4
TOTAL 73,2 66,1 62,1 70,2

Por grupos de edad, para los grupos de edad comprendidos entre los 30 y los 49 afos, los tumores se
diagnostican con mayor frecuencia en estadio Il, mientras que en el grupo 25-29 se diagnostican en
estadio I.

El Grafico 7 representa la tasa de incidencia especifica por estadio y por grupos de edad.

Grafico 7. Tasas de incidencia especifica por edad (por 100.000 mujeres) por estadio al diagnéstico. Comunidad
de Madrid, 2018.
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3.3.3. Incidencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afos en la Comunidad de Madrid
por nivel de privaciéon

Con respecto a los niveles de privacidn, la tasa de incidencia de cancer de mama en mujeres menores de
50 afios disminuye en los niveles de privacién mas altos. La Grafica 8 muestra una reduccion del 45% de
la tasa bruta de incidencia para las mujeres con nivel de privacion alto frente al grupo de privacion bajo
(TB; Q4: 55,0 vs. Q1:100,3 casos por 100.000 habitantes).
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Grafico 8. Tasas de incidencia bruta (por 100.000 mujeres) por nivel de privacion. Comunidad de Madrid, 2018.
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Los Graficos 9 y 10 muestran la distribucidn del subtipo molecular y estadio al diagnéstico por nivel de
privacién, en general, la relacidén inversa entre privacidn y las caracteristicas tumorales se mantiene. La
tasa de incidencia ajustada disminuye en torno a un 30% para los subtipos moleculares Luminal A y
Luminal B HER2 entre los niveles de privacion Ql y Q4. En el caso del Luminal B, desciende entre los niveles
Q1 y Q3, mientras que el nivel mas alto de privacion aumenta eventualmente sin superar la tasa de
incidencia del nivel de privacion bajo (Q1: 27,6 vs Q4: 22,6 casos por 100.000). El subtipo molecular HER2
positivo desciende progresivamente hasta alcanzar una TA-E de 0,7 casos por 100.000 en las mujeres de
alto nivel de privacion. El subtipo molecular triple negativo desciende cerca de un 70% entre los niveles
de privacién (Q1: 10,6 vs. 3,4 casos por 100.000) (Grafico 9).

Grafico 9. Tasas de incidencia ajustada (por 100.000 mujeres) del subtipo molecular por nivel de privacion.
Comunidad de Madrid, 2018.
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En el caso del estadio al diagndstico, la tasa de incidencia ajustada disminuye progresivamente con la
privacion para todos los estadios. La disminucidn es mas notoria en los estadios iniciales, con un rango de
incidencia ajustada de 27,5 por 100.000 habitantes (1C95: 22,4-32,7) en Q1 a 16,6 (1C95%: 12,6-20,6) en
Q4 para el estadio | y de 27,1 (1C95%: 22,0-32,3) en Q1 a 21,6 (1C95%: 17,0-26,2) en Q4. Este descenso en
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la incidencia se ralentiza en los estadios Ill y IV donde la diferencia de incidencia entre el Q1 y Q4 es de
1,6 y 2,4 puntos, respectivamente (Grafico 10).

Grafico 10. Tasas de incidencia ajustada (por 100.000 mujeres) del estadio al diagnéstico por nivel de privacion.
Comunidad de Madrid, 2018.
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3.4. Supervivencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afos en la Comunidad de Madrid

De los 1.048 casos incidentes de cancer de mama en mujeres de entre 20 y 49 afios de la CM, a dia 31 de

diciembre de 2023 han fallecido 61 mujeres, de las cuales 55 fallecieron dentro de los primeros 5 afos
tras el diagndstico.

3.4.1. Supervivencia global de cancer de mama en mujeres de 20-49 aios en la Comunidad de
Madrid

La supervivencia observada (SO) global tras el diagndstico de cancer de mama en mujeres de entre 20 y

49 afios fue del 99,2% (1C95%: 98,5-99,6) en el primer afio tras el diagndstico y del 94,8% (1C95%: 93,2-
96,0) al 52 afio (Tabla 11).

Tabla 11. Supervivencia observada global de cancer de mama en mujeres de 20-49 afos de edad. Comunidad
de Madrid. 2018-2023. (n=1.048)

12 Aho 22 Aiio 32 Afio 42 Ao 52 Aiio
n % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
1.048 99,2 98,5-99,6 97,9 96,8-98,6 97,2 96,0-98,1 96,1 94,7-97,1 94,8 93,2-96,0

La Grafica 11 representa la curva de supervivencia mediante el método Kaplan-Meier a 5 afios tras el
diagndstico, con su correspondiente intervalo de confianza al 95%.
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Grafico 11. Supervivencia observada global de cancer de mama en mujeres de 20-49 ainos de edad. Comunidad de
Madrid, 2018-2023.
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3.4.2. Supervivencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 aios en la Comunidad de
Madrid por grupos de edad

El estudio de supervivencia por grupos de edad no evidencia diferencias estadisticamente significativas
(p-valor: 0,291). Se observé una mayor supervivencia en el grupo de entre 40 y 44 afios, con un 96,2%
(1C95%: 93,3-97,8) de supervivencia a los 5 afios tras el diagndstico. El grupo de 35-39 afios muestran la
supervivencia mas baja con respecto a los demas grupos, con una supervivencia del 91,7% (1C95%: 85,6-
95,3) a los 5 afios (Tabla 12, Grafico 12).

Tabla 12. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 aifos de edad
por grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2018-2023. (n=1.048)

12 Ao 32 Aho 52 Afo
N % 1C95% % 1C95% % 1C95%
20-34 afos 62 100,0 - 98,4 89,1-99,8 95,2 85,7-98,4
35-39 aiios 133 99,3 94,8-999 95,5 90,2-98,0 91,7 85,6-95,3
40-44 aiios 312 99,4 97,5-99,8 98,1 958-99,1 96,2 93,3-97,8
45-49 aiios 541 99,1 97,8-99,6 97,0 95,2-98,2 94,6 92,4-96,2
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Grafico 12. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 anos de edad por grupos de edad.
Comunidad de Madrid, 2018-2023.
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3.4.3. Supervivencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 anos en la Comunidad de
Madrid por grado de diferenciacion histolégica

El estudio de supervivencia por grado de diferenciacion histoldgica muestra diferencias estadisticamente
significativas (p-valor: 0,001). Tumores con grado de diferenciacion | tienen una supervivencia a 5 afios de
98,9% (1C95%: 95,8-99,7), mientras que los tumores con un grado de diferenciacién Ill muestran una
supervivencia a 5 anos del 90,5 % (IC95%: 92,7-96,5) (Tabla 13). El Grafico 13 muestra el descenso de la
curva de supervivencia para cada grado de diferenciacién histolégica.

Segun el analisis de la regresion de Cox, las mujeres con tumores grado Il (moderadamente diferenciados)
tuvieron 4,8 veces (1C95%: 1,2-20,3) mas riesgo de fallecer que aquellas cuyo tumor tenia un grado | (bien
diferenciados) (p-valor: 0,03). Por otro lado, las mujeres con un tumor con grado Il (pobremente
diferenciados) tuvieron 9 veces mas riesgo de fallecer que aquellas con tumores con grado | (HR: 9,3;
IC95%: 2,2-39,4 | p-valor: 0,003) (Tabla Suplementaria 4).

Tabla 13. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 aiios de edad por grado diferenciacion
histolégica. Comunidad de Madrid, 2018-2023. (n=1.048)

12 Ao 32 Aiio 52 Afio
N % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Grado |, Bien diferenciado (Gl) 187 99,5 96,3-99,9 99,5 96,3-999 989 95,8-99,7
Grado I, Moderadamente diferenciado (GIl) 532 99,4 98,3-99,8 97,2 95,4-98,3 949 92,7-96,5
Grado lll, Pobremente diferenciado (GllII) 231 98,7 96,0-99,6 95,7 92,1-97,7 90,5 85,9-93,6
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Grafico 13. Supervivencia observada de cdncer de mama en mujeres de 20-49 ainos de edad por grado de
diferenciacidn histolégica. Comunidad de Madrid, 2018-2023.
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3.4.4. Supervivencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios en la Comunidad de
Madrid por subtipo molecular y estadio al diagndstico

3.4.4.1. Supervivencia por subtipo molecular

El estudio de supervivencia de las mujeres con subtipo molecular conocido (N=904) mediante el test log-
rank mostré diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia después de 5 afios tras el
diagndstico (p-valor<0,001) por los distintos subtipos moleculares. Las mujeres con tumores del subtipo
Luminal A presentan una supervivencia observada del 98,6 % (IC95%: 96,3-99,5) a los 5 afios, mientras
qgue las mujeres con tumores del subtipo molecular triple negativo tienen una supervivencia del 85,4%
(1C95%: 77,0-91,0) a los 5 aflos. Las mujeres con tumores del subtipo molecular del subtipo HER2 positivo
presentan una supervivencia del 91,2% (1C95%: 75,1-97,1) a los 5 afos (Tabla 14, Grafico 14).

Segun el analisis de la regresion de Cox, las mujeres con un tumor clasificado como Luminal B tienen 5
veces mas riesgo de fallecer que las mujeres con un diagndstico de Luminal A (HR: 5,2; 1C95%: 1,8-14,9 |
p-valor: 0,002). En el caso de los subtipos moleculares HER2 positivo y triple negativo, el riesgo de fallecer
es, respectivamente, 6,4 (IC95%: 1,4-28,5 | p-valor: 0,01) y 11,2 (1C95%: 3,7-33,7 | p-valor<0,001) veces
mayor al de las mujeres con un tumor subtipo Luminal A (Tabla Suplementaria 4).

Tabla 14. Supervivencia observada de cdncer de mama en mujeres de 20-49 afios de edad por subtipo
molecular. Comunidad de Madrid, 2018-2023. (n=904)

12 Ao 32 Aiio 52 Ao
N % 1C95% % 1C95% % IC95%
Luminal A 282 99,7 97,5-99,9 98,6 96,3-99,5 98,6 96,3-99,5
Luminal B 359 99,7 98,0-100,0 98,1 96,0-99,1 92,8 89,6-95,0
Luminal B HER2 126 99,2 94,5-99,9 98,4 93,8-99,6 97,6 92,8-99,2
HER2 Postivo (RH-/HER2+) 34 100,0 - 97,1 80,9-99,6 91,2 75,1-97,1
Triple negativo 103 98,1 92,5-99,5 89,3 81,6-93,9 85,4 77,0-91,0
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Grafico 14. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 anos de edad por subtipo molecular.
Comunidad de Madrid, 2018-2023.
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3.4.4.2. Supervivencia por estadio al diagndstico

El Grafico 15y la Tabla 15 muestran los resultados del estudio de supervivencia por estadio al diagndstico
realizado en las mujeres con estadio al diagndstico conocido (N=903). Se observan diferencias entre los
diferentes estadios al diagndstico (p-valor<0,001). Los estadios iniciales muestran una mejor
supervivencia que los estadios mas avanzados, disminuyendo estadisticamente la supervivencia para cada
uno de los estadios. El estadio IV presenta la menor supervivencia a los 5 afios, con una supervivencia
observada del 84,6% en el primer afio, 69,2% en el tercer afio y 53,9% en el quinto afio tras el diagndstico
(Tabla 15). Mediante el analisis de regresién de Cox, se estima que las mujeres con un diagndstico en
estadio IV tienen 54,8 veces mas riesgo de fallecer que aquellas con un diagndstico en estadio | (IC95%:
18,5-162,0 | p-valor<0,001) (Tabla Suplementaria 4).

Grafico 15. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de edad por estadio al
diagndstico. Comunidad de Madrid, 2018-2023.
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Tabla 15. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 aiios de edad por estadio al
diagndstico. Comunidad de Madrid, 2018-2023. (n=903)

12 Ao 32 Aio 52 Aiio
N % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Estadio | 342 99,7 97,9-100,0 99,7 97,9-100,0 98,8 96,9-99,6
Estadio Il 384 100,0 - 98,2 96,2-99,1 95,6 93,0-97,2
Estadio Ill 138 100,0 - 95,7 90,6-98,0 90,6 84,3-94,4
Estadio IV 39 84,6 68,9-92,8 69,2 52,2-81,2 53,9 37,2-67,9
3.4.4.3. Supervivencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios en la Comunidad de

Madrid por cada subtipo molecular y estadio al diagndstico

Para el estudio de la supervivencia para cada subtipo molecular por estadio al diagndstico se definieron
dos categorias, una categoria para los estadios |, Il y lll (sin metastasis; sin diseminacidn a distancia) y otra
categoria para el estadio IV (metastasis; diseminacion a distancia).

La Tabla 16 muestra que todas las mujeres con un diagndstico de estadio IV presentaron una peor
supervivencia a 5 anos, independientemente del subtipo molecular. Salvo en el subtipo molecular HER2
positivo (RH-/HER2+), en el resto de subtipos moleculares se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia entre los estadios I-1ll y estadio IV.

Cabe mencionar que el bajo nimero de fallecimientos en los subtipos Luminal Ay Luminal B HER2 dificulta
la interpretacién de dichos resultados.

En las mujeres con tumores del subtipo molecular Luminal B se observé una supervivencia del 93,8%
(1C95%: 90,6-96,0) en los no metastasicos y del 64,7% (1C95%: 37,7-82,3) en los metastasicos (Tabla 16,
Gréfica 16b).

Segun el subtipo molecular, las mujeres con peor supervivencia fueron aquellas con tumores triple
negativo, con una supervivencia a 5 afios del 88,8% (IC95%: 80,1-93,8) en estadios no metastdsicos
(estadio I-11l) y del 33,3% (1C95%: 4,6-67,6) en estadio metastasico al diagndstico (Tabla 16, Gréfica 16e).

Tabla 16. Supervivencia observada para cada subtipo molecular de cancer de mama en mujeres de 20-49 aios
de edad por estadio al diagnéstico. Comunidad de Madrid, 2018-2023. (n=858%*)

12 afo 32 aio 52 afo
N % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Luminal A Estadio I-lI 270 100,0 - 99,3 97,1-99,8 99,3 97,1-99,8
Estadio IV 5 80,0 20,4-96,9 60,0 12,6-88,2 60,0 12,6-88,2
Luminal B Estadio I-lI 323 99,7 97,8-100,0 98,8 96,7-99,5 93,8 90,6-96,0
Estadio IV 17 100,0 - 82,4 54,7-93,9 64,7 37,7-82,3

Luminal BHER2  Estadio I-llI 111 100,0 - 100,0 - 100,0 -
Estadio IV 5 80,0 20,4-96,9 60,0 12,6-88,2 40,0 5,2-75,3
HER 2 Positivo Estadio I-11I 29 100,0 - 96,6 78,0-99,5 93,1 75,1-98,2
Estadio IV 3 100,0 - 100,0 - 66,7 5,4-94,5
Triple Negativo  Estadio I-llI 89 100,0 - 92,1 84,2-96,2 88,8 80,1-93,8
Estadio IV 6 66,7 19,5-90,4 50,0 11,1-80,4 33,3 4,6-67,6

*Se excluyen 190 casos con subtipo molecular y/o estadio al diagndstico desconocido.
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Grafico 16. Supervivencia observada para cada subtipo molecular de cdncer de mama en mujeres de 20-49 afios
de edad por estadio al diagnéstico. Comunidad de Madrid, 2018-2023.
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Comunidad de Madrid. 2018-2023.
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3.4.5. Supervivencia de cancer de mama en mujeres de 20-49 afos por nivel de privacién

Con respecto a los niveles de privacion, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas (p-
valor=0,880) en cuanto a la supervivencia entre las mujeres con diferentes niveles de privacion. La Grafica
17 expone la supervivenciaa 1,3 y 5 aflos tras el diagndstico segun los distintos niveles de privacidn, siendo
la supervivencia al primer afio en torno al 99%, y la supervivencia alrededor de 94% a los 5 afios en todos
los niveles.
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Grafica 17. Supervivencia observada de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de edad por nivel de privacion.
Comunidad de Madrid, 2018-2023.
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4. DISCUSION y CONCLUSIONES

El cdncer de mama es el mas comun en las mujeres de todo el mundo, y es un tumor con un enorme
impacto en mujeres jévenes, ya que hasta una cuarta parte de todos los casos de cancer se diagnostican
en mujeres menores de 50 afios. Con objeto de conocer mejor las caracteristicas de los canceres de mama
gue se diagnostican en las mujeres jovenes que residen en la Comunidad de Madrid, se han analizado los
datos de incidencia de cancer de mama en mujeres de entre 20 y 49 afios recogidos en el Registro de
Cancer de Base Poblacional de la Comunidad de Madrid para el afio 2018 y se ha estudiado la
supervivencia a 1, 3y 5 afios tras el diagndstico (en el periodo 2018 — 2023).

En total, en 2018 se registraron 1.048 casos de cancer de mama invasivo en mujeres de 20-49 afos
residentes en la CM. Estas cifras se corresponden con una tasa de incidencia ajustada de 66,1 casos por
cada 100.000 mujeres, similar a la tasa de incidencia ajustada publicada por el Sistema Europeo de
Informacién en Cancer (ECIS) para Espafia?®, basada en datos de 2004-2010 de 14 registros poblacionales
espafioles (50,3 casos por 100.000 en el registro de Granada hasta 80,5 casos por 100.000 en el registro
de Navarra). Como ocurre con otros tumores malignos, la tasa de incidencia de cancer de mama aumenta
con la edad, e incluso en adultos jévenes se encuentra un aumento exponencial de las tasas de incidencia,
gue oscilan entre 5,6 casos por cada 100.000 mujeres entre 25-29 afios y 193,8 casos por cada 100.000
mujeres en el grupo de 45-49 afios, resultados que concuerdan con los las tasas registradas por otros
registros espafioles?.

En relacién con las caracteristicas histopatoldgicas de los cdnceres de mama diagnosticados en las mujeres
jovenes de la CM, en torno al 80,6% fueron carcinomas ductales infiltrantes y el 68,6% mostré un grado
bajo o intermedio de diferenciacidon histolégico, en consonancia con lo descrito en publicaciones
internacionales®. Los subtipos moleculares mas frecuentes fueron el Luminal Ay el Luminal B y cerca del
70% de los tumores se diagnosticaron en estadios iniciales (estadio | y II), cifra concordante con las
publicadas por otros registros nacionales3'3? e internacionales333*, Los subtipos moleculares y el estadio
al diagndstico muestran diferencias en su distribucidn por algunas variables de interés. Destacan las
diferencias de subtipo y estadio por grado de diferenciacion y las diferencias de subtipo por estadio, y
viceversa. La proporcidn de casos Luminal A con un grado de diferenciacion bajo (Gl) es mayor que los de
grado alto (GlIl). Cabe destacar que el 34,9% de los tumores con grado de diferenciacién alto (Glll) tienen
un subtipo molecular triple negativo. En cuanto a la distribucion del estadio, la proporcidn de casos
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diagnosticados en estadio | con grado de diferenciacidn bajo es mayor que aquellos con grado alto (61,4%
vs. 24,8%). La proporcion de tumores en estadio IV aumenta en los tumores de grado de diferenciacién
alto (1,8% vs. 6,2%). Es de resaltar que la proporcién de Luminal A aumenta en los estadios iniciales de
forma notoria (45,0% en estadio | frente a 13,9% en estadio 1V). Los subtipos con amplificacion de HER2
tienen mayor proporcién en el estadio Ill. Finalmente, el Luminal B y el triple negativo aumenta en los
estadios mas avanzados (representan el 63,9% de los tumores en estadio 1V). Rakha et al. también
describen un peor prondstico en tumores de alto grado y subtipo triple negativo, al igual que de aquellos
en estadio metastasico®.

Para todos los grupos de edad, los principales subtipos moleculares fueron el tipo luminal B (TA-E: 22,8) y
luminal A (TA-E: 17,7), resultados similares a los publicados por DeSantis et al. para ese mismo afio®. As{
mismo, un estudio realizado por Liwen et al. muestra una mayor proporcion de tumores del subtipo
Luminal B en mujeres jovenes®®. Por estadio al diagndstico, el estadio Il fue el mas frecuente en todos los
grupos de edad, con una tasa bruta de 26,8 casos por 100.000 (TA-E: 24,3) mujeres. Las tasas de incidencia
disminuyen con el estadio hasta alcanzar una TB de 2,7 casos por 100.000 (TA-E 2,5) en estadio
metastasico, similar a los resultados registrados por el SEER (en inglés, Surveillance, Epidemiology and End
Results Program) del Instituto Nacional de Cancer de USA, representando una tasa de incidencia ajustada
de 2,7 casos por 100.000%,

Ademds de las caracteristicas tumorales, las caracteristicas contextuales y estructurales, como los
determinantes sociales en salud, desempefan un papel muy importante en el riesgo de desarrollar cancer
de mama y en su supervivencia®’. El andlisis del impacto del nivel socioecondmico en el riesgo de
desarrollar enfermedades permite identificar desigualdades y grupos de poblacién vulnerables. En este
caso, nuestros resultados muestran un mayor riesgo de tener un cancer de mama en mujeres con un con
un nivel socioeconédmico alto, algo ya descrito en otros estudios elaborados en Europa3®3°. Existen
distintos factores que ayudan a explicar esta relacién entre nivel socioeconémico y riesgo de céncer, la
cual es inversa en el caso de otros tumores, como son el cancer de pulmén o el de colon®. Una de las
hipétesis relaciona el aumento de la incidencia de cidncer de mama en mujeres de alto nivel
socioecondmico con factores reproductivos como: aumento de la edad de la primera gestacidn,
disminucién del numero de gestaciones, una menor lactancia materna o el mayor uso de terapias
hormonales anticonceptivas**2, Algunos autores también han relacionado dichos factores de riesgo con
la distribucién de los distintos subtipos moleculares, asi como la elevada paridad y la corta lactancia
materna asociado a un mayor riesgo de subtipo triple negativo® o el uso de terapias hormonales
asociados a tumores hormonodependientes. A pesar de esto, muchos autores concluyen en que la
influencia de dichos factores es similar para los diferentes subtipos moleculares, salvo excepciones como
las ya mencionadas, y que las diferencias entre los diferentes subtipos moleculares se manifiestan por
otras caracteristicas asi como el tamafio tumoral, estadio o niveles hormonales®®. Otro de los factores que
influyen en la relacion entre nivel socioecondmico y cdncer de mama es la mayor participacién de las
mujeres con mayor nivel socioeconémico en revisiones médicas rutinarias y cribados oportunistas, que
podria adelantar el diagndstico de casos por debajo de la edad de acceso a los cribados poblacionales,
aumentando por tanto el diagndstico en estadios iniciales®*.

Finalmente, destacar que la supervivencia observada (SO) global de cancer de mama en las mujeres
estudiadas fue muy elevada, del 94,8 % (93,2-96,0) a los 5 afios. Esta cifra es superior a la descrita por la
Red Espafiola de Registros de Cancer [SO 2008-2013: 90,2 (89,2-91,0)]%%* a partir los datos de diferentes
registros espafioles de base poblacional en mujeres menores de 50 afios y la estimada por el estudio de
supervivencia Europeo EUROCARE-5 [SO 2000-2007: 85,6%]%°*. Estas diferencias podrian deberse, al
menos parcialmente, a que la supervivencia del cdncer de mama publicada por REDECAN y EUROCARE-5
tiene un seguimiento hasta 2013 y 2007, respectivamente. En los ultimos afios, se han producido
importantes cambios en cuanto a métodos diagndsticos, abordaje terapéutico y cuidados
multidisciplinares de los cdnceres de mama, garantizando asi un aumento progresivo de la
supervivencia“®.

En cuanto al estudio de supervivencia por grupos de edad, no se observan diferencias estadisticamente
significativas, hecho que coincide con lo publicado por REDECAN u otros registros europeos, siendo la
supervivencia a 5 afios superior al 90% para todos los grupos de edad***’. Por otro lado, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia en las mujeres con diferentes niveles de
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privacidn, algo que si sucede en otras regiones y paises®. Este hecho refleja la accesibilidad y efectividad
del sistema sanitario en el control del cancer por parte del sistema sanitario.

No obstante, si se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia observada
por caracteristicas tumorales como grado de diferenciacidn histolégica, subtipo molecular y estadio al
diagndstico (p-valor<0,001), siendo los tumores de grado I, los triples negativos o los diagnosticados en
estadio IV, los tumores con menor supervivencia. Dichos resultados concuerdan con los descritos por
diversos autores del panorama nacional*® e internacional®?®*°. Gémez-Acebo et al., con resultados
similares a los nuestros, determina la correlacién de las caracteristicas biolégicas (como el grado de
diferenciacion y el subtipo molecular) y las caracteristicas anatémicas (como el TNM del estadio al
diagndstico) con la supervivencia, siendo dichas caracteristicas de gran valor a la hora de establecer un
prondstico ante un diagndstico de cancer de mama®.

La metodologia del RECAM presenta grandes fortalezas por su caracter poblacional, permitiendo ofrecer
tasas de incidencia y de supervivencia reales, validas y fiables. Los indicadores de calidad de los datos del
RECAM son similares a los proporcionados por otros registros poblacionales de cancer de nuestro
entorno, lo que sugiere que los métodos desarrollados consiguen proporcionar datos con alta validez
interna. La incorporacion de datos de varias fuentes de informacién, incluyendo datos hospitalarios, de
atencién primaria y de las bases de datos de mortalidad, otorga al registro una gran exhaustividad de los
datos. Por otro lado, el hecho de que se hayan revisado manualmente todos los casos han permitido
validar la informacién de todas las variables fundamentales incluidas en los registros de cancer de base
poblacional, como son la fecha de incidencia, datos morfoldgicos y topograficos, asi como recoger
informacién sobre las denominadas variables de alta resolucién, referentes al estudio inmunohistoldgico
y la estadificacién de los tumores. De esta forma, ademas de la recogida detallada de informacidn, se ha
minimizado la posibilidad de inclusién de casos diagnosticados en personas con residencia habitual en
otras comunidades auténomas que son diagnosticados y/o tratados en la Comunidad de Madrid. Ademas
de sus fortalezas, también se han identificado algunas limitaciones, como la falta de acceso a la historia
clinica en pacientes que son diagnosticados y/o tratados en servicios hospitalarios del ambito privado.
Esto limita la recogida de informacién necesaria para la validacion de algunos casos, asi como la recogida
de variables mas detalladas de los tumores.

En conclusién, este trabajo presenta un analisis detallado de la incidencia y supervivencia tras un
diagndstico de cancer de mama en mujeres adultas jévenes. Siendo el cdncer de mama una enfermedad
muy heterogénea, conocer las caracteristicas clinico-patoldgicas y el estadio al diagndstico de los distintos
subtipos tumorales brinda informacidn de gran valor tanto para los profesionales como para los pacientes.
El avance en la vigilancia epidemioldgica y en el registro del cancer como parte de las competencias de la
Direccidon General de Salud Publica®! permite disponer de datos consolidados con los que compararnos
con otras regiones y paises de nuestro entorno, que ademads pueden ser de utilidad para los planes de
control del cancer en la Comunidad de Madrid.
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Tabla Suplementaria 1. Morfologia, categoria “Otros” (CIE-O-3.1)

N (%)

59 (100,0)

8140/3 - Adenocarcinoma, SAI 1(1,7)
8211/3 - Adenocarcinoma tubular - SAI 12 (20,3)
8246/3 - Carcinoma neuroendocrino, SAl 1(1,7)
8401/3 - Adenocarcinoma apocrino 1(1,7)
8480/3 - Carcinoma mucinoso 16 (27,1)
8503/3 - Adenocarcinoma papilar intraductal con invasién 5(8,5)
8507/3 - Carcinoma micropapilar invasivo (CIE-O 3,2) 6 (10,2)
8510/3 - Carcinoma medular 2(3,4)
8512/3 - Carcinoma medular con estroma linfoide 1(1,7)
8521/3 - Carcinoma ductular infiltrante 3(5,1)
8530/3 - Carcinoma inflamatorio 3(5,1)
8543/3 - Enfermedad de Paget y carcinoma intraductal de la 1(1,7)
8574/3 - Adenocarcinoma con diferenciacién neuroendocrina 1(1,7)
8800/3 - Sarcoma, SAIl 1(1,7)
8935/3 - Sarcoma estromal, SAI 2(3,4)
9020/3 - Tumor filodes maligno 3(5,1)
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Tabla Suplementaria 2. Distribucion del subtipo molecular de casos de cancer de mama diagnosticado en mujeres de 20-49 afios de
edad. Comunidad de Madrid, 2018 (n=904).

Luminal A Luminal B Luminal BHER2  HER2 Positivo Triple Negativo
N 282 (31,2%) 359 (39,7%) 126 (13,9%) 34 (3,8%) 103 (11,4%)
Edad (DT) 45,12 (4,13) 43,58 (5,04) 42,92 (4,84) 43,26 (5,24) 42,85 (4,70)
Grupos de edad
20-34 11 (18,6%) 28 (47,5%) 10 (16,9%) 4 (6,8%) 6 (10,2%)
35-39 17 (14,0%) 58 (47,9%) 24 (19,8%) 0 (0,0%) 22 (18,2%)
40-44 79 (30,5%) 91 (35,1%) 39 (15,1%) 14 (5,4%) 36 (13,9%)
45-49 175 (37,6%) 182 (39,1%) 53 (11,4%) 16 (3,4%) 39 (8,4%)
Topografia (cédigo CIE-O-3.1)
Porcién central (C50.0-C50.1) 7 (25,9%) 18 (66,7%) 2 (7,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Cuadrantes internos (C50.2-C50.3) 53 (41,1%) 42 (32,6%) 14 (10,9%) 5 (3,9%) 15 (11,6%)
Cuadrantes externos (C50.4-C50.6) 99 (30,9%) 120 (37,5%) 45 (14,1%) 16 (5,0%) 40 (12,5%)
Lesion de sitios contiguos mama (C50.8) 76 (27,1%) 117 (41,8%) 44 (15,7%) 9(3,2%) 34 (12,1%)
Glandula mamaria, SAI (C50.9) 47 (31,8%) 62 (41,9%) 21 (14,2%) 4(2,7%) 14 (9,5%)
Morfologia (c6digo CIE-O-3.1)
Neoplasia, SAI (8000/3) 0(0,0%) 0 (0,0%) 1(50,0%) 0 (0,0%) 1 (50,0%)
Carcinoma ductal infiltrante (CDI). SAI 210 (28,4%) 288 (39,0%) 112 (15,2%) 33 (4,5%) 96 (13,0%)
(8500/3)
Carcinoma lobular infiltrante (CLI) 39 (52,7%) 32 (43,2%) 2(2,7%) 0(0,0%) 1(1,4%)
(8520/3)
Mixtos - (8522/3, 8523/3, 8524/3) 15 (34,1%) 24 (54,5%) 5(11,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Otros 18 (40,0%) 15 (33,3%) 6(13,3%) 1(2,2%) 5(11,1%)
Grado de diferenciacion (CIE-O-3.1)
Grado |, Bien diferenciado 104 (62,7%) 53 (31,9%) 7 (4,2%) 0(0,0%) 2(1,2%)
Grado Il, Moderadamente diferenciado 165 (33,3%) 224 (45,3%) 72 (14,5%) 13 (2,6%) 21 (4,2%)
Grado lll, Pobremente diferenciado 8(3,7%) 70 (32,6%) 42 (19,5%) 20 (9,3%) 75 (34,9%)
Tipo de células no determinado 5(17,9%) 12 (42,9%) 5(17,9%) 1(3,6%) 5(17,9%)
Resumen de extension
Localizado 170 (38,6%) 151 (34,3%) 51 (11,6%) 15 (3,4%) 53 (12,0%)
Tejido adyacente-ganglios regionales 103 (26,1%) 180 (45,6%) 62 (15,7%) 14 (3,5%) 36 (9,1%)
Metéstasis 5 (13,9%) 17 (47,2%) 5 (13,9%) 3(8,3%) 6 (16,7%)
Desconocido 4(12,1%) 11 (33,3%) 8 (24,2%) 2 (6,1%) 8 (24,2%)
Estadio al diagndstico (TNM)
| 141 (45,0%) 113 (36,1%) 28 (8,9%) 8 (2,6%) 23 (7,3%)
I 101 (27,0%) 154 (41,2%) 59 (15,8%) 9 (2,4%) 51 (13,6%)
Il 28 (20,7%) 56 (41,5%) 24 (17,8%) 12 (8,9%) 15 (11,1%)
\Y 5 (13,9%) 17 (47,2%) 5 (13,9%) 3(8,3%) 6 (16,7%)
Desconocido 7 (15,2%) 19 (41,3%) 10 (21,7%) 2 (4,3%) 8 (17,4%)
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Tabla Suplementaria 3. Distribucion del estadio al diagndstico de casos de cancer de mama en mujeres de 20-49 afios de

edad. Comunidad de Madrid, 201

8. (n=903).

Estadio al diagndstico (TNM)

| ] 1] v
N 342 (37,9%) 384 (42,5%) 138 (15,3%) 39 (4,3%)
Edad (SD) 44,14 (4,75) 44,10 (4,69) 43,10 (4,87) 44,070 (4,95)
Grupos de edad
20-34 22 (37,9%) 23 (39,7%) 11 (19,0%) 2 (3,4%)
35-39 34 (29,8%) 53 (46,5%) 20 (17,5%) 7 (6,1%)
40-44 99 (38,7%) 103 (40,2%) 47 (18,4%) 7 (2,7%)
45-49 187 (39,4%) 205 (43,2%) 60 (12,6%) 23 (4,8%)
Topografia (codigo CIE-0-3.1)
Porcion central (C50,0-C50,1) 14 (48,3%) 8 (27,6%) 4 (13,8%) 3(10,3%)
Cuadrantes internos (C50,2-
€50,3) 62 (46,3%) 57 (42,5%) 11 (8,2%) 4 (3,0%)
Cuadrantes externos (C50,4-
C50,5) 119 (37,3%) 145 (45,5%) 41 (12,9%) 14 (4,4%)
Lesion de sitios contiguos mama
(C50,8) 104 (37,4%) 118 (42,4%) 49 (17,6%) 7 (2,5%)
Glandula mamaria, SAI (C50,9) 43 (30,1%) 56 (39,2%) 33(23,1%) 11 (7,7%)
Morfologia (codigo CIE-O-3.1)
Neoplasia, SAI (8000/3) 0 (0,0%) 0(0,0%) 1(100,0%) 0 (0,0%)
Carcinoma ductal infiltrante (CDI),
SAI (8500/3) 280 (37,9%) 320 (43,4%) 107 (14,5%) 31(4,2%)
Carcinoma lobular infiltrante (CLI)
(8520/3) 23 (32,4%) 29 (40,8%) 16 (22,5%) 3(4,2%)
Mixtos - (8522/3, 8523/3, 8524/3) 15 (34,9%) 20 (46,5%) 7 (16,3%) 1(2,3%)
Otros 24 (48,0%) 15 (30,0%) 7 (14,0%) 4 (8,0%)
Grado de diferenciacion (CIE-O-3.1)
Grado |, Bien diferenciado 105 (61,4%) 51 (29,8%) 12 (7,0%) 3(1,8%)
Grado Il, Moderadamente
diferenciado 169 (34,8%) 216 (44,4%) 82 (16,9%) 19 (3,9%)
Grado lll, Pobremente
diferenciado 52 (24,8%) 108 (51,4%) 37 (17,6%) 13 (6,2%)
Tipo de células no determinado 16 (44,4%) 9 (25,0%) 7 (19,4%) 4(11,1%)
Subtipo molecular (consenso de St. Gallen)
Luminal A 141 (51,3%) 101 (36,7%) 28 (10,2%) 5 (1,8%)
Luminal B 113 (33,2%) 154 (45,3%) 56 (16,5%) 17 (5,0%)
Luminal B HER2 28 (24,1%) 59 (50,9%) 24 (20,7%) 5 (4,3%)
HER2 Positivo 8 (25,0%) 9 (28,1%) 12 (37,5%) 3(9,4%)
Triple Negativo 23 (24,2%) 51 (53,7%) 15 (15,8%) 6 (6,3%)
No realizado 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
Desconocido 27 (62,8%) 10 (23,3%) 3(7,0%) 3(7,0%)
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Tabla Suplementaria 4. Regresion de Cox univariante.

HR (1C95%) p-valor
Grado de diferenciacion histoldgica
Grado | ref
Grado Il 4,8 (1,2-20,3) 0,031
Grado llI 9,3 (2,2-39,3) 0,003
Subtipo molecular
Luminal A ref
Luminal B 5,2 (1,8-14,9) 0,002
Luminal B HER2 1,7 (0,4-7,5) 0,496
HER2 Positivo 6,4 (1,4-28,5) 0,015
Triple negativo 11,2 (3,7-33,7) <0,001
Estadio al diagndstico
Estadio | ref
Estadio Il 3,9(1,3-11,4) 0,015
Estadio Il 8,3 (2,7-26,6) <0,001
Estadio IV 54,8 (18,5-162,0) <0,001
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Habitos de salud asociados a la obesidad en poblacion de 14 ainos:
alimentacion, actividad fisica, uso de pantallas y otros factores.
Comunidad de Madrid, 2022-2024. Estudio ELOIN.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: La obesidad infantil ha experimentado a nivel mundial una tendencia
creciente. En los Ultimos afios su evolucidn se ha estabilizado en los paises occidentales, pero su
prevalencia se mantiene elevada. La obesidad dificulta que los nifios y nifias crezcan sanos debido a sus
importantes consecuencias fisicas (enfermedades cardiovasculares), mentales (depresién o ansiedad) y
sociales (estigma y discriminacion) que reducen su calidad de vida.

Este informe tiene los siguientes objetivos: 1) describir los habitos de vida en cuanto a dieta, actividad
fisica, horas de suefio y uso de pantallas en la poblaciéon de 14 afos de la Comunidad de Madrid, 2)
determinar la posible asociacién entre la obesidad y los factores de riesgo ligados a los habitos y 3)
describir la evolucién del cumplimiento de las recomendaciones de los indicadores de estilos de vida a los
4,6,9,12 y 14 afios en la cohorte ELOIN.

Metodologia: Estudio transversal a los 14 afos de edad con datos procedentes del estudio longitudinal
de obesidad infantil (ELOIN). Para este estudio fueron incluidos 2.322 nifios y nifias que disponian de
exploracion fisica y entrevista telefénica a madres/padres. Para la evolucién de los indicadores de estilos
de vida se utilizaron datos de los estudios transversales del ELOIN de los 4, 6, 9, 12 y 14 aiios. La recogida
de datos se llevé a cabo entre mayo de 2022 y mayo de 2024 en dos etapas consecutivas: a) exploracion
fisica y recogida de muestras de sangre realizadas por profesionales de pediatria o enfermeria en los
centros de salud y b) entrevista telefénica a los progenitores de los participantes a través de un
cuestionario sobre alimentacién y estilos de vida. En el cuestionario se incluyeron preguntas sobre
variables sociodemograficas, horas de suefio, horas de uso de pantallas, horas de actividad fisica,
acoso/ciberacoso y preguntas de cribado de dificultad econémica de acceso a alimentos o inseguridad
alimentaria en el hogar. Ademas, se incluyeron cuestionarios especificos: un cuestionario de salud mental
(Strengths and Difficulties Questionnaire-SDQ), sobre habitos de alimentacion y dieta, un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo de 145 items de alimentos y el Mediterranean—Diet
Quality Index (Med-DQl) y para evaluar la actividad fisica el cuestionario validado Physical Activity
Questionnaire for Children (PAQ-C). Se realiza un analisis descriptivo y de asociacion de la obesidad con
variables sociodemogréficas, de alimentacién y estilos de vida, de salud mental, acoso escolar e
inseguridad alimentaria en el hogar con calculo de Odds Ratios (OR) a través de un analisis de regresion
logistica multiple.

Resultados: Fueron incluidos 2.322 participantes de los cuales el 87,2% tenia 14 aiios, el 50,4% eran nifias
y la media de edad era de 14,5 afnos. El 47,0% de las madres y el 38,7% de los padres tenian estudios
universitarios técnicos o superiores.

Caracteristicas de la dieta: La ingesta media total diaria de alimentos en la poblacién de 14 afios fue de
1.801,8 gramos/persona/dia, siendo superior en nifios (1.881,5 g/persona/dia) que en nifias (1.723,6
g/persona/dia). Esta poblacion presenta una ingesta de raciones adecuadas de lacteos, legumbres,
verduras y hortalizas, huevos, pescados y productos precocinados. Sin embargo, presentaron ingesta
insuficiente de cereales y fruta fresca; e ingesta excesiva de carnes rojas, bolleria y pasteleria.

La ingesta media diaria de calorias en la poblacién de 14 afios fue de 2.436,0 kcal/persona/dia (2.526,8 en
nifios y 2.346,7 en nifias), siendo similar a la recomendada para esta edad. Sin embargo, en torno al 25%
de los nifios y nifias tenian una ingesta diaria superior a 2.700 kcal/persona/dia. La ingesta media diaria
de macronutrientes por persona/dia fue de 255,8 g de hidratos de carbono, 108,2 g de proteinas, 106,8 g
de lipidos y 21,6 g de fibra. El perfil medio de composicién de la dieta se caracteriza por ser baja en
hidratos de carbono (42,0%) y fibra (21,6 g), y elevada en proteinas (18,0%) y grasas (39,8%). Se observo
un consumo mayor del recomendado de lipidos, acidos grasos saturados y colesterol. El aporte medio de
minerales y vitaminas fue adecuado y cubrié de forma general las ingestas diarias recomendadas con
excepcion del sodio (por exceso), y el magnesio y las vitaminas A, D y E (por defecto). Por otro lado, el
75% tomaba diariamente un desayuno completo y el 22,5% acudia a establecimientos de comida rapida
al menos una vez a la semana. Los nifios y nifias de bajo nivel socioeconémico cumplen en mayor
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porcentaje las recomendaciones de consumo de lacteos, legumbres, frutas y carnes rojas y en menor
porcentaje las recomendaciones de consumo de pescado, precocinados y snacks dulces que los de alto
nivel socioeconémico.

Horas de suefio, actividad fisica y uso de pantallas: La poblacién de 14 afios de la Comunidad de Madrid
duerme habitualmente de media 8,6 horas al dia durante la semana: 8,2 horas/dia de lunes a viernes y
9,8 horas/dia los fines de semana y festivos. El 14,8% dormia menos de 8 horas/dia entre semana, siendo
superior este porcentaje en nifias que en nifios (17,3,0 vs. 12,4%, p<0,05). El nimero medio de horas de
actividad fisica semanales (escolares y extraescolares) que realizaron los nifios/as a los 14 afios fue de 6,3
horas, siendo superior en nifios (7,1 horas/semana) que en nifias (5,5 horas/semana). La mayoria de nifios
y nifias practica dos (31,4%) o tres (51,5%) horas semanales de actividad fisica durante el horario escolar;
sin embargo, el 32,1% dedica una hora o menos a la semana a actividad fisica durante el horario
extraescolar (23,2% en nifios vs. 40,9% nifias). Las nifias de 14 afios realizaban generalmente menos
actividad fisica que los nifios, especialmente fuera del horario escolar. La media de tiempo de pantallas
fue de 2,9 horas diarias, similar en nifos y nifias. El 70,3% de la poblacién infantil pasa 2 horas o mas al
dia delante de la televisién, ordenador o videoconsolas, siendo similar en nifios y nifias. Respecto a los
nifos y nifas que viven en hogares de mayor nivel adquisitivo, los de bajo nivel socioecondmico cumplen
menos las recomendaciones de dormir el tiempo adecuado, realizan menos actividad fisica extraescolar
y dedican mas tiempo al uso de pantallas.

Evolucion de los indicadores de estilos de vida: De los 4 a los 14 afios esta poblacién tuvo una evolucién
favorable en la practica de actividad fisica extraescolar (de mayor magnitud en chicos que en chicas), en
el aumento de consumo de verduras y en la reduccién de consumo de bolleria y pasteles. Por el contario
se observo una evolucidn desfavorable con un aumento de uso de pantallas tanto de lunes a viernes como
los fines de semana, del consumo de carnes rojas y de bebidas azucaradas y reduccidn del consumo de
lacteos y de fruta fresca a diario.

Factores asociados a la obesidad. Los nifos y niflas que no desayunan habitualmente de forma diaria
tienen mayor riesgo de obesidad (OR: 1,46; p<0,05) que los que desayunan diariamente. Asi mismo tienen
mayor riesgo de obesidad los que consumen menos de 2 raciones de fruta al dia (OR: 1,44), los que
duermen menos de 8 horas al dia (OR: 1,65), los que dedican dos o mas horas a ver la televisidon (OR: 1,97),
mientras que los que realizan tres horas semanales de actividad fisica extraescolar tienen menor riesgo
de obesidad (OR: 0,67). Ademads, los nifios y niflas que viven en hogares que refieren inseguridad
alimentaria o dificultades econémicas de acceso a alimentos, tienen mayor riesgo de obesidad (OR: 1,86)
gue los que viven en hogares en seguridad alimentaria. El riego de obesidad es muy superior en los nifos
y nifias que tienen padre y/o madre en estado de obesidad (OR: 3,92 si la madre estd con obesidad y OR:
4,70 si es el padre). Los nifios y niflas de 14 afios con obesidad presentaron una peor salud mental y
mayores problemas de relacién con los compafieros, asi como mayor riesgo de acoso y ciberacoso escolar.
Finalmente, los progenitores infraestiman de forma importante el exceso de peso de sus hijos e hijas, de
modo que el 65,8% de los nifios y nifias con exceso de peso son percibidos por sus progenitores dentro
de un peso normal o adecuado.

Conclusiones y recomendaciones: La dieta en la poblacidn infantil de 14 afos de la Comunidad de Madrid
presenta algunos desequilibrios que favorecen la obesidad infantil, por lo que habria que aumentar el
consumo de frutas, verduras y legumbres, y reducir el consumo de carne y de alimentos procesados,
dulces y refrescos azucarados. La mayoria de los nifios y nifias desayunan diariamente y duermen las horas
adecuadas. En general los nifos y nifias practican actividad fisica, pero un porcentaje considerable no
realiza ninguna actividad fisica extraescolar y de manera mas importante las nifias. Las nifias realizan
menos actividad fisica que los nifios. La mayoria de los nifios y nifias usa las pantallas de manera excesiva,
en especial, durante los fines de semana. El nivel econdmico de los hogares determina la practica de
habitos saludables de suefio, actividad fisica y actividades sedentarias de los nifios y nifias.

Los resultados de este informe muestran, que los niflos y nifias que duermen menos, los que realizan
menos actividad fisica, o utilizan de manera mas frecuente las pantallas, que tienen progenitores con
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obesidad y viven en hogares con inseguridad alimentaria, tienen mayor riesgo de obesidad. Ademas, los
nifos y nifas con obesidad presentan mayores problemas y dificultades de salud mental y mayor riesgo
de sufrir acoso y ciberacoso escolar. Los progenitores infraestiman de manera importante el exceso de
peso de sus hijos.

Por todo ello, y para que la infancia crezca de forma sana es necesario disponer de una estrategia para
reducir la obesidad infantil. Es necesario seguir incidiendo de manera mas intensiva en reducir el impacto
de sus factores de riesgo, a través de promover y facilitar el acceso a entornos saludables a la poblacién
infantil, asi como garantizar una alimentacién sana, fomentar el desayuno diario, insistir en dormir el
tiempo adecuado, aumentar la practica de ejercicio fisico diario especialmente en nifias, fomentar el uso
limitado de pantallas, considerar y fomentar el bienestar emocional infantil, reducir la brechas social y de
género, y finalmente monitorizar y evaluar la salud y estado ponderal en la infancia desde los primeros
afios de vida. En esta tarea tan amplia, ademas de la participacién de los nifios y nifias, tienen que trabajar
conjuntamente las familias, el profesorado, el personal sanitario, los medios de comunicacidn, las
empresas, las entidades del tercer sector y todas las administraciones publicas.
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1. INTRODUCCION

La obesidad infantil ha aumentado rapidamente en el mundo en las Ultimas décadas®. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estimd en 2020 que en el mundo habia 988 millones de adultos y 103 millones
de nifios y adolescentes entre 5 y 19 afios con obesidad y que las tasas de obesidad se habian duplicado
en més de la mitad de los paises desde 1980,

En los paises de bajo y medio nivel de ingresos la prevalencia de obesidad continda aumentando y aunque
en muchos paises occidentales la evolucién se ha estabilizado, las prevalencias siguen siendo elevadas?.
Segun la Iniciativa de Vigilancia de la Obesidad Infantil (COSI) coordinada por la OMS, Espaiia se encuentra
entre los cinco paises con mayores tasas de obesidad infantil de la region europea, con un 39,6% de
nifios/as entre 6 y 9 afios con exceso de peso (sobrepeso+ obesidad)®. La encuesta nacional de Espafia
(ENE—COVID), realizada en 2020, mostraba que la prevalencia de exceso de peso en nifios y adolescentes
de entre 2 y 17 aiios era del 30,0% y de obesidad del 10,7%; dicha prevalencia era superior en nifios que
en nifias, y también superior en los hogares con nivel socioeconédmico y educativo mds bajo*.

Los nifios y nifias con obesidad tienen una tendencia mayor a mantenerse en obesidad durante la infancia
y adolescencia, y a persistir en su estado de obesidad en su edad adulta®. La obesidad produce alteraciones
cardiometabdlicas, musculo—esqueléticas, trastornos psicoafectivos y deterioro de la salud mental y la
calidad de vida a edades muy tempranas y posteriormente en la vida adulta®.

En la Comunidad de Madrid (CM), el Estudio de Prevalencia de Malnutricién’, realizado en 2016 en
poblacién de 2 a 14 afios, con datos objetivos de peso y talla y segun tablas de clasificacién de la OMS—
2007, mostraba que la prevalencia de exceso de peso era de 29,7% (18,3% de sobrepeso y 11,4% de
obesidad). Segun los ultimos datos disponibles para la Comunidad de Madrid del estudio ELOIN,
aproximadamente 3 de cada 10 nifios y nifias de 14 afios estaban en exceso de peso (19,0% en sobrepeso
y 8% en obesidad), prevalencia que se duplicaba en los hogares con menor poder adquisitivo®.

El reciente aumento de la obesidad en el adulto y también en la poblacidn infantil se relaciona
fundamentalmente con el denominado “ambiente obesogénico” no saludable en el que vivimos, que
favorece el alto consumo de calorias y estilos de vida sedentarios®. Se han identificado factores que
contribuyen a una ingesta caldrica excesiva'®, como el consumo de alimentos de alta densidad energética,
visita a establecimientos de comida rdpida, tamafio grande de las raciones, consumo de chucherias,
bebidas azucaradas y alimentos ultra—procesados!!. Por otro lado, la inactividad fisica y los
comportamientos sedentarios se han sefialado como dos factores de riesgo independientes para la
obesidad infantil'?. Los nifios y nifias con obesidad practican menos actividad fisica, utilizan mas los
medios de transporte pasivos y estan expuestos mas tiempo a actividades sedentarias como el uso de
pantallas'*!*. También, las alteraciones del suefio y dormir pocas horas de forma habitual producen
cambios metabdlicos que contribuyen al desarrollo de obesidad en la infancia®.

Para la vigilancia de la obesidad infantil se dispone en la Comunidad de Madrid del Estudio Longitudinal
de Obesidad Infantil (ELOIN), iniciado en 2012, que tiene el objetivo de estimar las prevalencias y
variaciones de sobrepeso y obesidad en la poblacién infantil de los 4 a los 14 afios de edad y determinar
su asociacién con factores de riesgo. El estudio ELOIN esta coordinado por la Unidad Técnica de Vigilancia
de Enfermedades No Transmisibles de la Subdireccion General de Vigilancia en Salud Publica de la
Direccion General de Salud Publica de la CM en colaboracién con el Servicio Madrilefio de Salud de la
Consejeria de Sanidad. Ademas del estudio basal de los 4 afios realizado en 2012-2013, se han hecho
estudios de seguimiento, con sus correspondientes informes epidemiolégicos, alos 6,9, 12 y 14 afos de
edad (Boletin Epidemioldgico | Comunidad de Madrid).

Este informe que presentamos complementa al publicado en marzo de 2024 en el Boletin Epidemioldgico
de la CM titulado “Sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil de la Comunidad de Madrid, 2022-2023.
Prevalencia a los 14 afios y su evolucion a los 4, 6, 9, 12 y 14 afios” (BVCMO051227_Boletin Epidemioldgico.
Numero 3. Volumen 29. Marzo 2024).
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Este estudio referido a los 14 afios de edad, tiene los siguientes objetivos: 1) describir los habitos de vida
en cuanto a dieta, actividad fisica, horas de suefio y uso de pantallas en la poblacién de 14 afios de la CM,
2) determinar la posible asociacién entre la obesidad y los factores de riesgo ligados al comportamiento
y 3) describir la evolucion del cumplimiento de las recomendaciones de los indicadores de estilos de vida
alos4,6,9,12y 14 afios en la cohorte ELOIN.

2. METODOLOGIA

Estudio transversal en poblacién de 14 afios de edad. Los datos proceden del estudio ELOIN?®, estudio de
cohorte prospectivo de base poblacional, constituido por una cohorte basal representativa de la poblacién
infantil de 4 afios de la CM, con seguimiento hasta los 14 afios, con estudios (cortes transversales) a los 4,
6, 9, 12 y 14 afios y con recogida de muestra de sangre a los 9 y 14 afos. Es un estudio de vigilancia
epidemioldgica llevado a cabo en colaboracién con la Red de Médicos Centinela y Centros de Salud de
Atencidn Primaria.

2.1. Poblacion de estudio de los 14 aros

Para este estudio fueron incluidos 2.322 nifios y nifias de 14 afios de edad que disponian de entrevista
telefénica y exploracion fisica. Para los analisis de la evolucion de los indicadores se utilizaron datos de
los diferentes estudios transversales de los 4, 6, 9, 12 y 14 afios de edad.

2.2. Variables y recogida de datos

La recogida de datos se realizd entre mayo de 2022 y mayo de 2024; y se organizd en dos etapas
consecutivas: a) exploracion fisica, realizada por profesionales de pediatria o enfermeria en los centros
de salud con recogida de muestras de sangre y b) entrevista telefénica a los progenitores de los
participantes a través de un cuestionario sobre alimentacién y estilos de vida. La entrevista se realizd a la
persona de la familia responsable de la alimentacion del menor, por lo general la madre.

— Variables antropométricas. La exploracion fisica de peso y talla se realizé de manera estandarizada. El
indice de masa corporal (IMC) se calculd a partir de los valores medios de peso y talla con la formula de
dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado (peso (kg)/talla (m)?). Para la clasificacién
del estado ponderal (bajopeso, normopeso, sobrepeso y obesidad) a partir del IMC se utilizaron los
criterios de la OMS—-2007Y’.

— Evaluacion de la dieta. Se utilizd6 un Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
Semicuantitativo (CFCA—ELOIN) elaborado a partir del cuestionario validado de Martin Moreno et al.’®, A
partir de la clasificacién de 12 grandes grupos de alimentos, se seleccionaron 145 alimentos. Para cada
uno de ellos se pregunté la frecuencia de consumo (diario, semanal, mensual o anual) en el ultimo afio,
teniendo en cuenta también si el consumo de algun alimento era estacional. Se establecieron raciones
estandar a partir de tablas espafiolas de composicién de alimentos de Olga Moreiras para estimar el
consumo/dia/persona de alimentos, energia total, macro y micronutrientes®.

Para calcular la ingesta diaria de energia, se utilizaron los siguientes valores medios de rendimiento
energético: 9 kcal por gramo (g) de grasa; 4 kcal por gramo de proteina; 4 kcal por gramo de hidratos de
carbono y 2 kcal por gramo de fibra dietética. Para cuantificar las raciones de alimentos recomendadas se
usaron los valores de referencia de la Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria y la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria.

Para evaluar la dieta se definieron las siguientes variables:

- Frecuencia y cantidad de ingesta de alimentos al dia (gramos o centimetros ctbicos/dia).
- Ingesta diaria total de energia, de macronutrientes (hidratos de carbono, lipidos y proteinas) y
fibra dietética.
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- Ingesta diaria de micronutrientes: a) minerales: calcio, hierro, iodo, magnesio, zinc, sodio y
potasio, y b) vitaminas: tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, acido fdlico, vitamina B12,
vitamina C, retinol, carotenos—provitamina A, vitamina A, vitamina E y vitamina D.

— La calidad de la dieta se midié a través del Mediterranean—Diet Quality Index (Med—DQI)?}, a partir de
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo que registraba la frecuencia de
consumo (diario, semanal, mensual o anual) de 145 items de alimentos en el ultimo afo. Incluye los
componentes de grasas totales (%), acidos grasos saturados (%), colesterol (mg), frutas y verduras
(raciones), cereales integrales (raciones), proteinas (raciones diarias recomendadas), sodio (mg) y calcio
(mg). Si se cumplen las recomendaciones diarias se da una puntuacién de 0; si se aproximan, pero no son
las iddneas se califica con 1 punto; y si no cumple con las recomendaciones la valoracidn es de 2 puntos.
La puntuacién del indice oscila entre 0 y 14 puntos, y una mayor puntuacién se identifica con una peor
calidad de la dieta.

— Actividad fisica: Se utilizé el cuestionario validado Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ—-C)*2.
El cuestionario, basado en un recordatorio de la actividad fisica realizada en los ultimos 7 dias, consta de
diez preguntas, de las cuales nueve aluden a la frecuencia de la actividad fisica y una pregunta a si el
nifio/a estuvo enfermo o en alguna otra circunstancia que pudiera impedir que realizara actividad fisica
con normalidad. Para determinar el nivel de actividad fisica, se calcula una puntuacién final que oscila
entre 1 (baja o nula actividad fisica) y 5 (elevada frecuencia de actividad fisica).

— Hdbitos alimentarios del nifio/a. Frecuencia diaria de desayuno y frecuentacion de establecimientos de
comida rapida.

— Entorno del barrio. Condiciones del barrio en relacion a actividades habituales: cercania del domicilio a
instalaciones deportivas, parques, zonas de juego, zonas de paseo, etc.

— Horas de suefio, actividad fisica y uso de pantallas. Tiempo de suefio (n2 de horas/dia), tiempo dedicado
a la television, videojuegos y ordenadores en dias de diario y en fines de semana (n2 de horas/dia), tiempo
de actividad fisica realizado en el horario escolar (n2 de horas/semana) y tiempo dedicado al deporte fuera
del horario escolar, denominado habitualmente actividad fisica extraescolar (n2 de horas/semana).

Para valorar el cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica y uso de pantallas se utilizaron
los criterios de referencia de la OMS?3, y para las horas de suefio las recomendaciones de la Fundacional
Nacional del Suefio de los EUA?,

— Evaluacion de los problemas de Salud mental. Los problemas de salud mental fueron evaluados
mediante el Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)*. EI SDQ consta de 5 subescalas/dimensiones
con 25 preguntas: 4 de ellas miden aspectos negativos de salud mental (problemas de conducta,
problemas emocionales, hiperactividad y problemas con los compafieros), y una de conducta prosocial
gue registra los comportamientos positivos. Cada pregunta consta de tres posibles respuestas puntuadas
de 0 a 2 ("No es cierto" = 0, “Un tanto cierto” = 1 y "Absolutamente cierto” = 2), y con una puntuacion
maxima de 10 para cada subescala. La suma de las puntuaciones de las 4 subescalas relacionadas con
aspectos negativos es la Escala de Dificultades Totales (TDS-SDQ) con un rango de 0 a 40 puntos. Altas
puntuaciones indican mayor dificultad, excepto para la escala prosocial en la que menor puntuacién indica
mayor dificultad.

— Acoso y ciberacoso escolar referido por los padres. Se entiende por acoso (bullying) y ciberacoso
(ciberbullying) a los comportamientos realizados por una persona o grupo que se repite en el tiempo para
lastimar, acosar, amenazar, asustar o meterse con otra persona con la intencién de causarle dafio. Cuando
estas formas de violencia se producen en el ambito escolar hablamos de acoso y ciberacoso escolar. Es
diferente de las otras conductas agresivas porque implica un desequilibrio de poder que deja a la victima
indefensa, no se trata de la lucha de discusidn entre dos estudiantes con la misma fuerza.

Para ello se realizaron las siguientes preguntas a los padres, previamente utilizadas en otros estudios®:
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- ¢Enlos Ultimos 12 meses cree o tiene constancia de que su hijo/a ha sido intimidado/a,

molestado/a o excluido en el colegio/instituto por otros nifios/as?

- ¢Enlos Ultimos 12 meses cree o tienen constancia de que su hijo/a ha sido intimidado/a,
molestado/a o excluido en el colegio/instituto por medios electrénicos (redes sociales, internet,
teléfono, etc.) por otros nifios/as?

- Serealizaron también las preguntas referidas a si “alguna vez en la vida” habia sufrido acoso o
ciberacoso escolar.

Con tres posibles respuestas: 1) Totalmente verdad; 2) Parte de verdad y 3) No es verdad. Se considerd

gue existia acoso o ciberacoso cuando se respondid la opcion de totalmente verdad.

- Dificultad econémica de acceso a alimentos o Inseguridad alimentaria en el hogar: La Cumbre Mundial
de la Alimentacion de 1996 definid la seguridad alimentaria en los hogares como la situacién en la que
toda la poblacidn tiene en todo momento acceso fisico y econdmico a una alimentacidn suficiente, inocua
y nutritiva?’. Cuando el acceso a los alimentos se encuentra comprometido, se conoce como inseguridad
alimentaria en el hogar (IAH), definida como “la disponibilidad o capacidad limitada o incierta de conseguir
y acceder a alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos”?. La inseguridad alimentaria en la infancia
es mas frecuente en los hogares de bajo nivel socioeconémico?® y estd relacionada con efectos negativos
en la salud fisica y mental durante la infancia3®3!. Para medir la dificultad econémica de acceso a alimentos
o inseguridad alimentaria en el hogar se utilizaron dos preguntas de cribado referidas al ultimo afio, de la
Radimer-Cornell Scale®?: 1) ¢En los ultimos 12 meses se han preocupado en casa porque la comida se
agotaba antes de disponer de dinero para comprar mas? 2) éDiria que en los ultimos 12 meses la comida
gue compraban en casa no duraba y no tenian dinero para comprar mas?.

— Aspectos éticos. El protocolo del estudio ELOIN fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital Universitario Ramdén y Cajal de Madrid. Los padres/tutores del menor dieron su
consentimiento informado por escrito. El presente estudio se llevd a cabo de acuerdo con la Declaracidn
de Helsinki y todos los métodos se realizaron de acuerdo con las directrices y normativas pertinentes.

2.3. Analisis estadistico

Los estadisticos descriptivos se expresan en porcentajes y medias. Se utilizaron analisis de la varianza
(ANOVA) para estimar las diferencias de medias entre grupos, y chi—cuadrado de Pearson para determinar
las diferencias entre variables categoricas, asumiendo que seguian una distribucién normal. Se estimaron
los intervalos de confianza al 95% (IC95%), para proporciones y medias. El nivel de significacion estadistica
se fijo en 0,05.

Para determinar la asociacion de la obesidad con variables sociodemograficas, de alimentacién y estilos
de vida, de salud mental, acoso escolar e inseguridad alimentaria en el hogar se estimaron Odds Ratios
(OR) a través de un andlisis de regresion logistica multiple ajustados por sexo, edad, nivel adquisitivo
familiar, calidad de la dieta y actividad fisica. Para conocer la evolucidn de los indicadores de alimentacion
y estilos de vida, se utilizé como indicador el porcentaje de cambio relativo entre los 4 y 14 afios, calculado
como la resta del valor final e inicial, dividido entre el valor inicial.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa STATA 18 (StataCorp, College.).
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3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Fueron incluidos 2.322 participantes, de los cuales el 87,2% tenia 14 afios, el 50,4% eran nifias y la media
de edad era de 14,1 ainos (DE: 0,4). El 47,0% de las madres y el 38,7% de los padres tenian estudios
universitarios técnicos o superiores. El 76,7% de las madres habian nacido en Espafa y el 9,6% en
Latinoamérica, siendo en los padres el 78,3% y el 11,3%, respectivamente. Segun la clasificacidn
socioecondmica del Family Affluence Scale (FAS—-II), el 57,7% de la poblacidn infantil vivia en familias de
capacidad adquisitiva alta y el 16,5% en familias de capacidad adquisitiva baja (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio.

(n=2.322) n %

Edad

14 afios 2.024 87,2

15 afios 298 12,8
Sexo

Nifios 1.152 49,6

Nifias 1.170 50,4
Nivel de estudios de la madre

Primarios o inferiores 66 2,9

Secundarios primer grado (ESO) 365 16,0

Secundarios 22 grado (Bachiller superior) 779 34,1

Universitarios técnicos 208 9,1

Universitarios superiores 866 37,9
Nivel de estudios del padre

Primarios o inferiores 78 3,6

Secundarios primer grado (ESO) 451 20,6

Secundarios 22 grado (Bachiller superior) 812 37,1

Universitarios técnicos 148 6,8

Universitarios superiores 699 31,9
Pais de nacimiento de la madre

Espafia 1.775 76,7

Latinoamérica 222 9,6

Resto de paises 318 13,7
Pais de nacimiento del padre

Espafia 1.812 78,3

Latinoamérica 262 11,3

Resto de paises 241 10,4
Nivel adquisitivo familiar*

Bajo 381 16,5

Medio 593 25,7

Alto 1.330 57,7

*Calculado a partir del Family Affluence Scale (FAS-I).
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles. Direccién General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.2. Caracteristicas de la dieta y habitos de alimentacion

3.2.1. Ingesta diaria de alimentos en gramos y por raciones de alimentos

La ingesta media total diaria de alimentos en la poblacidn infantil de 14 afios de la CM fue de 1.801,8
gramos/persona/dia. El consumo total medio fue superior en nifios (1.881,5 g/persona/dia) que en nifas
(1.723,6 g/persona/dia). Las Tablas 2 y 3 y los Graficos 1y 2 muestran el consumo medio de alimentos, y
las Tablas 4 y 5 el consumo de raciones medias y el cumplimiento de sus recomendaciones por sexo y nivel
socioeconémico.

La ingesta media diaria de alimentos fue superior en nifios que en nifas para los lacteos y derivados (556,9
g/d vs. 470,2 g/d), cereales y derivados (136,3 g/d vs. 128,4 g/d), huevos (31,0 g/d vs. 27,6 g/d), carnes
(169,5 g/d vs. 157,8 g), precocinados (66,5 g/d vs. 53,7 g/d), bolleria y pasteleria (48,1 g/d vs. 44,3 g/d) y
refrescos (53,8 cc/d vs. 39,1 cc/d).
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Grafico 1. Ingesta media diaria de alimentos (gramos/centimetros ctibicos) en la poblacién de 14 afios.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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g: gramos de alimentos sélidos; cc: centimetros cubicos de alimentos liquidos. * p<0,05
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud Publica. Comunidad de
Madrid

Lacteos y derivados. La ingesta media de productos lacteos fue de 3,2 raciones/dia y supuso una ingesta
de 513,2 g/persona/dia. EI 51,2% de la poblacion de 14 afios cumplid la recomendacion de tomar 3 o mas
raciones diarias de lacteos y derivados, siendo la frecuencia de cumplimiento superior en nifios (57,2%)
que en nifas (45,3%). El grupo de lacteos aportd el 28,5% de la ingesta diaria total (g). Los tipos de leche
mas consumidas (de forma diaria o semanal) fueron la entera (42,2%) y la semidesnatada (50,0%).
Unicamente el 7,8% consumia leche desnatada.

Cereales y derivados. La ingesta media de cereales fue de 2,7 raciones/dia y supuso una ingesta de 132,3
g/persona/dia, de la cual el 66,9% procedia del pan. Este grupo aportd el 7,3% de la ingesta diaria total.
Solo el 11,6% de los nifios/as de 14 afios cumplieron con la recomendacion de consumir 4 a 6 raciones
diarias de cereales y derivados al dia, siendo ligeramente superior en nifios (12,7%) que en nifas (10,5%).
El 98,5%, 99,6% y 75,4% de la poblacién consumia respectivamente arroz, pasta y cereales, de manera
semanal o diaria.

Legumbres. La ingesta media de legumbres fue de 29,3 g/persona/dia, con un consumo medio de 2,8
raciones semanales, aportando el 1,6% de la ingesta diaria total. El cumplimiento de la recomendacién de
consumo semanal de legumbres fue del 71,0% en nifios y del 67,3% en nifias.

Verduras y hortalizas. La ingesta media de verduras y hortalizas fue de 2,8 raciones/dia, con una ingesta
diaria de 300,3 g/persona/dia y un cumplimiento de la recomendacion de > 2 raciones al dia del 68,0% de
la poblacion, ligeramente superior en nifias (68,2%) que en nifios (67,7%). El grupo de verdurasy hortalizas
aporto el 16,7% de la ingesta diaria total.
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Tabla 2. Ingesta media diaria de alimentos y grupos de alimentos en la poblacién de 14 afios, total y por sexo.

Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Grupo / Alimento Total Nifios Nifias p valor
(n=2.322) (n=1.152) (n=1.170)
Ingesta en g o cc/persona/dia. Media (DE)
|I-Lacteos y derivados 513,2 (243,3) 556,9 (254,7) 470,2 (223,5) <0,001
Leches 339,9 (211,6) 374,2 (220,6) 306,1 (196,7) <0,001
Yogures 66,5 (63,6) 70,7 (67,9) 62,5 (58,8) <0,001
Quesos 25,8 (21,8) 25,3 (22,0) 26,3 (21,5) 0,256
Otros productos lacteos 82,4 (91,0) 88,3 (95,7) 76,6 (85,8) 0,001
lI-Cereales y derivados 132,3 (55,8) 136,3 (54,9) 128,4 (56,4) <0,001
Arroz 14,3 (10,5) 14,6 (10,8) 13,9 (10,3) 0,104
Pasta 15,1 (8,1) 15,6 (8,2) 14,6 (7,9) 0,003
Pan 88,5 (50,8) 91,8 (50,3) 85,3 (51,1) 0,002
Cereales desayuno 10,7 (13,2) 10,9 (12,7) 10,5 (13,6) 0,505
Otros cereales 3,7 (7,0) 3,3(3,3) 4,0(7,3) 0,018
lll-Legumbres 29,3 (25,9) 29,5 (26,5) 29,0 (25,3) 0,666
IV-Verduras y hortalizas 300,3 (145,6) 301,4 (149,3) 299,3 (142,0) 0,730
Verduras y hortalizas 246,6 (136,7) 246,4 (140,5) 246,8 (132,9) 0,946
Patatas 53,8 (30,5) 55,0 (55,7) 52,5(31,2) 0,051
V-Huevos, carnes y pescados 294,2 (103,7) 303,6 (107,1) 285,0 (99,5) <0,001
Huevos 29,3 (16,4) 31,0 (16,4) 27,6 (14,9) <0,001
Carnes 163,6 (67,2) 169,5 (67,2) 157,8 (64,7) <0,001
Carnes de aves y caza 53,2 (28,2) 54,2 (29,1) 52,2 (27,2) 0,089
Carnes de vacuno 30,6 (18,1) 32,2 (18,5) 29,1(17,6) <0,001
Carne de cerdo 50,8 (28,7) 52,0 (29,2) 49,6 (28,2) 0,045
Otras carnes 28,9 (33,3) 31,1 (34,5) 26,8 (31,9) 0,002
Pescados 71,4 (42,0) 71,2 (42,0) 71,6 (41,3) 0,834
Pescado blanco 37,4 (25,3) 37,6 (25,9) 37,2 (24,8) 0,753
Pescado azul 19,8 (18,6) 19,6 (18,0) 20,0 (19,1) 0,584
Conservas y ahumados 6,8 (7,4) 6,9 8 (7,6) 6,7 (7,3) 0,473
Moluscos y crustdceos 7,4 (8,4) 7,1(8,3) 7,6 (8,5) 0,159
VI-Precocinados 60,1 (53,4) 66,5 (58,6) 53,7 (46,9) <0,001
VII- Frutas 264,2 (188,8) 266,7 ( 195,6) 261,8 (182,0) 0,534
VIlI- Bolleria y pasteleria 46,2 (31,8) 48,1 ( 33,0) 44,3 (30,4) 0,004
Galletas 16,2 (16,8) 17,10 (18,4) 15,4 (15,0) 0,012
Bollos—pasteles 29,9 (23,4) 31,0 (24,1) 28,9 (22,7) 0,037
IX—Aceites y grasa afadidas 33,5(12,1) 33,9 (12,4) 33,0 (11,7) 0,079
Aceite de oliva 29,4 (12,6) 29,9 (13,0) 29,0 (12,3) 0,061
Otros aceites 2,5(5,2) 2,5(4,9) 2,7 (5,4) 0,205
Mantequilla y manteca 1,0(2,3) 1,0(2,4) 1,0(2,2) 0,893
Margarina 0,5(1,6) 0,5(1,9) 0,4 (1,2) 0,017
X-Bebidas 78,6 (102,2) 86,9 (111,3) 70,4 (91,6) <0,001
Refrescos 46,4 (74,7) 53,8 (82,6) 39,1 (65,3) <0,001
Zumos no naturales de fruta 31,3 (56,7) 32,3 (59,7) 30,3 (53,7) 0,400
XI-Miscelaneas 49,6 (35,1) 51,0 (36,7) 48,3 (33,4) 0,063
Chucherias dulces 21,4 (28,7) 22,1(30,4) 20,7 (26,9) 0,239
Aperitivos salados 6,8 (6,8) 6,8 (7,0) 6,8 (6,6) 0,998
Salsas 3,5(3,7) 3,7 (4,0) 3,3(3,4) 0,013
Tomate frito 18,0 (13,0) 18,5 (4,2) 17,5 (11,7) 0,088
Total 1.801,9 (501,4) 1.881,5 (516,5) 1.723,6 (473,5) 0,001

g: gramos alimentos sdlidos; cc: centimetros cubicos alimentos liquidos, DE: desviacidn estandar.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud

Publica. Comunidad de Madrid.
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Tabla 3. Ingesta media diaria de alimentos y grupos de alimentos en percentiles en la poblacién de 14 aios.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Grupo / Alimento Ingesta en g o cc/persona/dia
(n=2.322) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
I-Lacteos y derivados 48,5 169,0 262,3 480,7 647,6 814,1 949,7
Leches - 71,4 250,0 250,0 500,0 502,0 750,0
Yogures - - 17,9 53,6 125,0 125,0 142,9
Quesos - 3,6 10,4 21,3 35,2 51,4 66,4
Otros productos lacteos 3,8 7,6 18,9 51,4 115,0 200,0 256,6
lI-Cereales y derivados 57,3 72,9 98,6 125,1 157,4 200,0 229,0
Arroz 4,0 4,0 8,6 8,6 17,1 25,7 34,3
Pasta 6,0 8,6 8,6 17,1 17,1 25,7 25,7
Pan 21,8 34,3 60,0 81,6 107,1 146,8 174,3
Cereales desayuno - - - 8,6 15,7 30,0 30,0
Otros cereales - - - - 5,0 10,7 16,4
llI-Legumbres 9,3 12,3 18,7 24,7 34,7 44,7 60,0
IV-Verduras y hortalizas 107,5 138,9 191,7 281,0 382,8 485,0 576,4
Verduras y hortalizas 68,1 90,1 144,3 226,7 323,6 422,0 500,0
Patatas 14,3 19,3 35,7 50,0 71,4 92,9 110,0
V-Huevos, carnes y 151,4 178,9 221,7 279,1 349,9 429,4 486,5
Huevos 8,6 17,1 17,1 25,7 34,3 51,4 60,0
Carnes 75,5 88,8 118,1 152,9 198,6 250,5 281,4
Carnes de aves y caza 21,4 21,4 42,8 42,8 64,3 85,7 107,1
Carnes de vacuno 9,0 9,0 19,3 24,7 38,6 57,8 57,8
Carne de cerdo 11,4 18,8 32,3 47,1 65,7 86,1 101,4
Otras carnes - - 7,5 18,7 38,6 38,5 89,1
Pescados 18,3 27,1 43,4 64,3 91,4 123,8 148,1
Pescado blanco 4,7 9,3 20,0 40,0 49,3 80,0 80,0
Pescado azul - - - 18,0 28,3 38,6 57,9
Conservas y ahumados - - 1,5 6,4 10,1 19,3 22,6
Moluscos y crustdceos - - 1,1 5,0 10,0 15,9 21,4
VI-Precocinados 1,5 7,9 22,8 45,7 85,7 128,4 165,1
VIl-Frutas 45,4 78,3 141,3 226,4 337,8 485,5 607,1
VIlI-Bolleria y pasteleria 9,2 13,5 24,3 39,8 60,8 84,4 105,2
Galletas - - 4,3 12,9 25,7 34,3 42,8
Bollos—pasteles 3,6 7,0 14,1 24,4 39,8 58,8 76,1
IX—Aceites y grasa 20,3 21,4 24,3 30,0 40,0 51,0 60,0
Aceite de oliva 11,4 15,7 21,4 27,1 40,0 50,0 50,0
Otros aceites - - - - - 10 11,4
Mantequilla y manteca - - - - 1,0 4,2 4,2
Margarina - - - - - 2,1 4,3
X-Bebidas comerciales - - 13,3 42,8 105,7 200,0 257,1
Refrescos - - 6,7 28,6 57,1 114,3 200,0
Zumos no naturales a - - - - 28,6 114,3 200,0
XI-Miscelaneas 12,1 17,0 26,1 40,0 61,6 95,9 126,4
Chucherias dulces - - 2,3 10,0 28,6 57,1 100,0
Aperitivos salados - 0,6 2,6 5,7 11,4 11,4 17,1
Salsas - - 1,1 2,9 4,6 7,7 10,0
Tomate frito - 5,0 2,3 21,4 21,4 32,1 42,9
Total 1.13,3 1,227,4 14495 1.7445 2.071,9 2.453,8 2.698,4

g: gramos alimentos sdlidos; cc: centimetros cubicos alimentos liquidos. Percentiles.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.
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Grafico 2. Composicion relativa (%) de la ingesta alimentaria diaria (g o cc) en la poblacién de 14 aios.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.

Huevos, carnes y pescados. La ingesta media del grupo V de alimentos que incluye huevos, carnes y
pescados fue de 294,2 g/dia, siendo superior en nifios (303,6 g/d) que en nifias (285,0 g/d), p<0,001). Este
grupo aporto el 16,3% de la ingesta diaria total. El 68,2% de la poblacién cumplié la recomendaciéon de
consumir 3 a 4 raciones semanales de huevos, con una ingesta media de huevos de 29,3 g/diay 3,4
raciones/semana. La ingesta media diaria agrupada de carnes (filete de cerdo/ternera, pollo, conejo, pavo,
hamburguesa, otra carne) fue de 163,6 g/persona/dia; superior en nifios que en nifias. La ingesta media
de carne roja fue de 7,9 raciones/semana, similar en ambos sexos y que excedié la recomendacion
establecida de consumir menos de 5 raciones semanales, cumpliendo Unicamente la recomendacién el
24,9% de la poblacién, similar en poblacién masculina como femenina. La ingesta media diaria de pescado
fue 71,4 g/persona/dia (siendo 37,4 g/persona de pescado blanco y 19,8 g/persona/dia de pescado azul).
La ingesta media semanal del grupo de pescados fue de 4,6 raciones. El 72,7% de la poblacion de 14 afios
alcanzd la recomendacién de consumir 2 3 raciones semanales, alcanzando el 72,0% en nifios y el 73,2%
en nifias.

Precocinados o pre—elaborados. La ingesta media diaria de alimentos precocinados fue de 60,1 g/dia,
siendo superior en nifos que en nifnas, p<0,001. El consumo medio semanal fue de 3,6 raciones. El
cumplimiento de la recomendacién de consumir menos de 5 raciones a la semana fue del 75,8%, siendo
superior en nifias (79,6%) que en nifios (72,0%).

Frutas. La ingesta media de frutas fue de 1,9 raciones diarias, con un consumo medio de 264,2
g/persona/dia, siendo similar en ambos sexos. Unicamente el 38,4% de la poblacién de 14 afios cumplia
con la recomendacion de consumir 2 o mas raciones de fruta diarias, siendo similar en ambos sexos.
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Tabla 4. Ingesta de raciones/dia y cumplimiento de recomendaciones de consumo de alimentos en poblacién de
14 aios, total y por sexo. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Ne de Poblacién (%) que cumple las recomendaciones
c;’;i‘;":;:gaac'm‘:;fs s Total (n =2.322) Nifios (n = 1.152) Nifias (n = 1.170)
Media (DE) % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Leche y derivados (= 3 rac./dia) 3,2 (1,4) 51,2  (49,2-53,2) 57,2 54,3-69,0) 45,3 (42,5-48,2)*
Cereales (4-6 rac/dia) 2,7 (1,2) 11,65 (10,3-13,0) 12,7 (10,9-14,7) 10,5 (8,9-12,4)
Legumbres (> 2 rac./semana) 2,8 (1,6) 69,1 (67,2-71,0) 71,0 (68,3-73,6) 67,3 (64,5-69,9)
Verduras (> 2 rac./dia) 2,8(1,3) 68,0 (66,0—69,8) 68,2 (65,5-70,9) 67,7 (65,0-70,3)
Frutas (> 2 rac./dia) 1,9 (1,3) 38,4  (36,4-40,4) 38,1 (35,4-41,0) 38,6 (35,8-41,4)
Huevos (3-4 rac./semana) 3,4 (1,8) 68,2  (66,3-70,1) 72,0 (69,4-74,6) 64,4 (61,7-67,1)
Carnes rojas (< 5 rac./semana) 7,9 (4,1) 24,9 (23,2-26,7) 24,2 (21,8-26,8) 25,6 (23,2-28,2)
Pescados (> 3 rac./semana) 4,6 (2,7) 72,7 (70,8-74,4) 72,0 (69,4-74,6) 73,2 (70,6-75,7
Precocinados (ocasional)b 3,6 (3,9) 75,8 (74,1-77,5) 72,0 (69,4-74,6) 79,6 (77,2-81,8)*
Bolleria y pasteleria (ocasional)? 11,5(7,1) 17,8 (16,3-19,4) 15,5 (13,5-17,7) 20,2 (18,0-22,6)*
Refrescos industriales (ocasional)® 2,7 (3,6) 81,4 (79,8-82,9) 79,3 (76,8-81,5) 83,5 (81,3-85,5)
Snacks dulces (chuches)P 3,8 (4,8) 71,7  (69,8-83,5) 72,0 (69,4-74,6) 71,4 (68,7-73,9)

2 Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria y de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria

b Consumo ocasional o moderado: menos de 5 raciones semana. * p < 0,05.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud Publica.
Comunidad de Madrid.

Bolleria y pasteleria. La ingesta diaria de bollos y pasteles fue de 46,2 g/d, siendo superior en nifios que
en nifas; con una media de consumo de 11,5 raciones semanales. Solo el 17,8% de la poblacion de 14
afios cumplié con la recomendacién de consumir menos de 5 raciones a la semana. Esta recomendacion
la cumplieron en mayor proporcién las nifias (20,2%) que los nifios (15,5%).

Aceites y grasas. La ingesta media diaria de aceites y grasas afadidas fue de 33,5 g/persona/dia, siendo
el 87,5% de este consumo atribuido al aceite de oliva.

Bebidas comerciales. La ingesta media de bebidas industriales (refrescos y zumos de fruta no naturales)
fue de 78,6 cc/persona/dia; siendo superior en nifios que en nifias, y supuso el 4,1% de la ingesta
alimentaria total diaria. El cumplimiento de la recomendacién de consumo de refrescos industriales con
una frecuencia menor de 5 raciones semanales fue del 81,4%, siendo similar en nifios y nifias.

Aperitivos dulces y salados. La ingesta media de chucherias dulces y saladas fue de 21,4 g y 6,8
g/persona/dia, respectivamente. El 71,7% de la poblacidon consumia de manera ocasional aperitivos
dulces menos de 5 raciones a la semana.

Finalmente, la Tabla 5 muestra el cumplimiento de las recomendaciones de consumo de algunos
alimentos segun nivel socioecondmico. Los nifios/as de bajo nivel socioecondmico cumplen en mayor
porcentaje las recomendaciones de consumo de lacteos, legumbres, frutas y carnes rojas y en menor
porcentaje las recomendaciones de consumo de pescado, precocinados y snacks dulces que los de alto
nivel socioeconémico.
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Tabla 5. Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones de consumo de alimentos, segun nivel
socioecondémico en la poblacién de 14 afios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Cumplimiento segtin nivel socioeconémico familiar (%)

Consumo de raciones de alimentos

(recomendaciones) 2 Bajo (n=381)

Medio (n=593)

Alto (n=1.330)

Porcentaje (IC 95%)

58,0 (53,0-62,9)
13,1 (10,1-16,9)
73,8 (69,1-77,9)
68,2 (63,4-72,7)
45,9 (40,9-51,0)
66,4 (61,5-71,0)
35,2 (30,5-40,1)
64,8 (59,9-69,5)
70,9 (66,1-75,2)
17,6 (14,1-21,8)
72,7 (68,0-77,0)
64,3 (59,3-69,0)

Leche y derivados (> 3 rac./dia)
Cereales (4-6 rac,/dia)
Legumbres (> 2 rac./semana)
Verduras (> 2 rac./dia)

Frutas (= 2 rac./dia)

Huevos (3—4 rac./semana)
Carnes rojas (< 5 rac./semana)
Pescados (> 3 rac./semana)
Precocinados (ocasional)b
Bolleria y pasteleria (ocasional)®
Refrescos industriales (ocasional)b

Snacks dulces (ocasional)®

50,9 (46,9-54,9)
12,5 (10,0-15,4)
69,8 (66,0-73,4)
64,9 (61,0-68,7)
38,9 (35,0-42,9)
69,1 (65,3-72,7)
25,0 (21,6-28,6)
70,7 (66,9-74,2)
72,7 (68,9-76,1)
15,7 (13,0-18,8)
78,4 (74,9-81,5)
71,0 (67,2-74,5)

49,3 (46,6-52,0)
10,7 (91-12,5)
67,4 (64,8-69,8)
69,1 (66,6-71,5)
35,9 (33,4-38,5)
68,3 (65,7-70,7)
22,0 (19,8-24,3)
75,6 (73,3-77,9)
78,6 (76,3-80,7)
18,6 (1,7-3,4)
85,3 (83,3-87,1)
74,0 (71,6-76,3)

p valor

<0,011
0,299
0,053
0,192
0,002
0,667
<0,001
<0,001
0,001
0,308
<0,001
0,05

a2 Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria y de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
b Consumo ocasional/moderado: menos de 5 raciones semana.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién General
de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.2.2. Ingesta de energia y nutrientes. Calidad de la dieta
3.2.2.1. Ingesta de energia y macronutrientes

En la Tabla 6 se presenta la ingesta diaria de energia y macronutrientes, totales y por sexo. La ingesta
media diaria de energia estimada en |la poblacion de 14 afios fue de 2.436,0 kcal/persona/dia (DE: 623,8),
siendo superior en nifios (2.526,8 kcal/dia) que en nifias (2.346,7 kcal/dia). La ingesta media diaria de
macronutrientes por persona/dia fue la siguiente: 255,8 g/d de hidratos de carbono, de los cuales el 57,9%
eran azucares; 108,2 g/d de proteinas; 106,8 g/d de lipidos totales y 21,6 g/d de fibra. En cuanto a la
distribucién por sexo, la ingesta de todos los macronutrientes fue superior en nifios que en nifias, p<0,001.

Tabla 6. Ingesta de energia y macronutrientes total y por sexo en la poblacién de 14 afios. Comunidad de
Madrid, 2022-2024.

Ingesta (g o mg/persona/dia)

Energia y nutrientes Total Nifios Llite p valor
(n=2322) (n=1.152) (n=1.170)
Media (DE)

Energia total, kcal 2.436,0 ( 623,8) 2.526,8 (642,8) 2.346,7 (591,4) <0,001
Hidratos de carbono, g 255,8 (77,5) 266,2 (79,4) 245,6 (74,2) <0,001
Azlcares, g 148,2 (58,4) 155,0 (60,8) 141,5 (55,1) <0,001
Proteinas, g 108,2 (28,7) 112,2 (29,5) 104,3 (27,3) <0,001
Lipidos totales, g 106,8 (29,4) 110,5 (30,5) 103,1(27,9) <0,001
Acidos grasos saturados, g 33,3(10,9) 34,9 (10,9) 31,8(9,8) <0,001
Acidos grasos monoinsaturados, g 46,1 (13,0) 47,4 (13,4) 44,7 (12,4) <0,001
Acidos grasos poliinsaturados, g 16,5 (5,7) 16,9 ( 5,8) 16,0 ( 5,6) <0,001
Colesterol total, mg 400,5 (127,3) 421,5 (131,9) 379,9 (119,2) <0,001
Fibra, g 21,6 (7,6) 21,9 (7,7) 21,3 (7,5) <0,001

g: gramos alimentos sélidos; mg: miligramos. DE: desviacion estandar.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General
de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

En el andlisis por percentiles (Tabla 7) se observa que mas del 50% de los nifios/as mantenian una dieta
hipercaldrica, por encima de las 2.300 kcal/dia para este grupo de edad y para una actividad moderada.
Hay un consumo diario mayor del recomendado en proteinas y lipidos y menor en fibra.
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Tabla 7. Distribucién por percentiles de la ingesta de energia y macronutrientes en la poblacién de 14 ainos.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Energia y nutrientes Ingesta (g o mg/persona/dia)
(n=2.322) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

Energia total, kcal 1.577,3 1.729,4 2.001,6 2.369,0 2.767,0 3.231,7 3.590,0
Hidratos de carbono, g 152,1 171,6 202,2 244,1 295,5 354,2 399,4

Azlcares, g 67,2 80,1 107,0 142,4 180,9 219,2 251,8
Proteinas, g 67,3 75,0 88,6 104,9 124,5 145,4 160,3
Lipidos totales, g 65,4 73,1 85,9 102,6 123,2 143,1 161,4

Acidos grasos saturados, g 18,9 21,3 25,9 31,9 39,0 47,0 53,1

Acidos grasos 28,3 31,4 36,3 44,1 52,9 63,9 70,6

monoinsaturados, g

:ados grasos poliinsaturados, 9,2 10,3 123 15,5 195 236 26,5

Colesterol total, mg 227,2 257,5 311,7 383,7 471,4 561,8 778,7
Fibra, g 11,8 13,4 16,4 20,2 25,0 31,3 36,4

g: gramos alimentos sdélidos; mg: miligramos. Percentiles.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

Respecto al perfil calérico o aporte medio energético, de la energia total diaria (Grafico 3), observamos
que 42,0%, 18,0% y 39,8% procedidé de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos respectivamente. El
12,3% de los lipidos procedié de los acidos grasos saturados (AGS), el 17,3% de lo de los acidos grasos
monoinsaturados (AGM), y el 6,1% de los acidos grasos poliinsaturados (AGP). La distribucién de los
macronutrientes fue muy similar por sexo.

Teniendo en cuenta los patrones de una dieta equilibrada seguin las recomendaciones nutricionales de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), basada en que el 10-12% de la energia total debe
provenir de las proteinas, menos del 35% de los lipidos y mas del 50% de los hidratos de carbono,
observamos que la poblacidn de 14 afios de la CM tiene un déficit en el consumo de hidratos de carbono
(42%) y un exceso de consumo de proteinas (18%) y de grasas (39,8%) (Grafico 3).

En el gréfico 4 se muestra este desequilibrio con un consumo de proteinas del 176% de la ingesta
recomendada al dia, asi como de lipidos y de los distintos tipos de dcidos grasos, con un consumo excesivo
de 4acidos grasos saturados y monoinsaturados y uno consumo deficitario de acidos grasos
poliinsaturados.

Para evaluar la calidad del consumo de grasas se utiliza el indice AGP/AGS, el cual se recomienda que se
mantenga igual o superior a 0,5 para considerar una dieta saludable (SENC, 2011). En la poblacion de 14
afios fue de 0,51 (DE: 0,13), de modo que en torno al 50% de los nifios/as tenia una ingesta de grasas de
baja calidad.

Otro indicador que valora la calidad de la grasa ingerida es el indice (AGP+AGM) / AGS, que mide la razén
entre los acidos grasos insaturados (AGP y AGM) y los saturados (AGS). El valor recomendado para este
indice es igual o superior a 2, y el valor de la poblacion de 14 afos fue de 1,92 (DE: 0,34), ligeramente
inferior al recomendado. El 58,0% de la poblacidn tuvo un valor de este indice inferior al valor
recomendado.
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Grafico 3. Aporte proporcional de macronutrientes a la energia total diaria en la poblacién de 14 afios de la
Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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* Segun los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), 2011.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.

La ingesta media de colesterol total fue de 400,5 mg/persona/dia. El valor medio alcanzado fue muy
superior al recomendado para seguir una dieta saludable, fijado en <300 mg/dia. Mas del 77% de la
poblacién de 14 afios superaba el valor recomendado de ingesta de colesterol diario, con un percentil 75
de 471,4 mg/persona/dia. La ingesta media de fibra fue de 21,6 g/persona/dia, inferior a la ingesta

recomendada de 25 g/persona/dia. Menos de uno de cada cuatro nifios/as (23,3%), cumple con las
recomendaciones de fibra diaria, siendo el percentil 50, de 20,2 g/persona/dia.

Grafico 4. Ingesta media de energia y macronutrientes expresada como porcentaje de las ingestas
recomendadas (100 % IR) en poblacion de 14 afios de la Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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HC: hidratos de carbono; AGS: acidos grasos saturados. Recomendaciones segun los objetivos nutricionales de la Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria (SENC), 2011. IR: Ingesta Recomendada.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.

3.2.2.2. Ingesta de micronutrientes: minerales y vitaminas

La Tabla 8 presenta el consumo medio diario de minerales (calcio, hierro, iodo, magnesio, zinc, sodio y
potasio) y vitaminas (riboflavina, niacina, vitamina B6, acido félico, vitamina B12, vitamina C, vitamina A,
vitamina D y vitamina E). El consumo de todos los minerales y vitaminas en general resultd superior en
nifios que en nifas. En la tabla 9 se muestra la ingesta persona/dia de cada micronutriente por percentiles.
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Tabla 8. Distribucidon de la ingesta de micronutriente (minerales y vitaminas), total y por sexo, en la poblacion de
14 ainos. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Ingesta (mg o pg /persona/dia)

Minerales y vitaminas Total Nifios Nifias p valor
(n=2.322) (n=1.152) (n=1.170)
Media (DE)
Calcio, mg 1.289,7 (419,0) 1.360,6 (434,1) 1.219,8 (391,3) <0,001
Hierro, mg 16,9 (4,4) 17,3 (6,0) 16,5 (4,2) <0,001
lodo, g 382,2 (189,1) 414,6 (196,2) 350,3 (176,3) <0,001
Magnesio, mg 337,7(96,3) 348,7 (98,7) 326,8 (92,6) <0,001
Zinc, mg 12,1 83,3) 12,6 (3,4) 11,6 (3,1) <0,001
Sodio, mg 2.482,1 (819,6) 2.583,8 (849,5) 2.382,0 (776,4) <0,001
Potasio, mg 3.804,0 (1.097,2) 3.920,9 (1.123,5) 3.688,9(1.058,5) <0,001
Tiamina, mg 1,8 (0,5) 1,8 (0,5) 1,7 (0,5) <0,001
Riboflavina, mg 2,2(0,7) 2,3(0,7) 2,1(0,6) <0,001
Niacina, mg 40,3 (11,1) 41,4 (11,4) 39,2 (10,8) <0,001
Vitamina B6, mg 2,5(1,3) 2,6(1,3) 2,5(1,2) 0,029
Acido Félico, pg 306,5 (104,0) 311,1(311,1) 301,9(103,1) 0,032
Vitamina B12, ug 7,8 (7,9) 8,1(2,8) 7,5(2,7) <0,001
Vitamina C, mg 153,1(75,7) 154,5 (78,8) 151,7 (72,5) 0,376
Vitamina A, ug 946,7 (490,39 982,6 (513,1) 911,3 (464,3) <0,001
Retinol, ug 473,0 (391,6) 504,9 (413,2) 441,6 (366,6) <0,001
Carotenos—Provitamina A, pg 2.631,9 (1.383,6) 2.650,1(1.393,4) 2.614,0(1.374,2) <0,001
Vitamina D, ug 6,1(3,6) 6,1(3,7) 6,0 (3,5) <0,001
Vitamina E, mg 9,6 (3,8) 9,7 (3,6) 9,6 (3,9) 0,742

mg: miligramos; ug: microgramos, DE: desviacion estandar.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

Tabla 9. Distribucidn de la ingesta de micronutrientes (minerales y vitaminas) en la poblacion de 14 aiios.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Ingesta (persona/dia)

Minerales y vitaminas

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Calcio, mg 697,4 794,8 998,0 1.241,8 1.535,8 1.819,9 2.021,1
Hierro, mg 10,9 11,8 13,8 16,5 19,2 22,5 25,0
lodo, ug 86,8 154,5 277,7 314,5 518,2 561,5 743,1
Magnesio, mg 206,3 232,2 271,1 326,1 387,6 463,5 522,7
Zinc, mg 7,4 8,3 9,8 11,7 14,0 14,5 18,2
Sodio, mg 1.366,2 1.563,9 1.910,7 2.370,3 2.929,8 3.504,8 4.042,8
Potasio, mg 2.271,1 2.549,8 3.064,8 3.666,4 4.383,1 5.216,9 5.216,9
Tiamina, mg 1,1 1,2 1,4 1,7 2,0 2,4 2,7
Riboflavina, mg 1,3 1,5 1,7 2,1 2,6 3,1 3,4
Niacina, mg 25,2 27,5 32,7 38,9 46,4 54,2 60,6
Vitamina B6, mg 1,4 1,6 1,9 2,3 2,8 2,8 3,9
Acido Félico, ug 159,9 187,1 233,6 293,7 365,2 439,8 499,0
Vitamina B12, ug 4,1 4,1 5,9 7,4 9,2 11,5 12,9
Vitamina C, mg 55,2 71,4 101,2 141,0 191,9 245,0 291,7
Vitamina A, ug 385,8 461,5 622,9 842,0 1.161,5 1.537,5 1.818,5
Retinol, ug 143,6 176,2 243,1 357,3 544,0 899,3 1.160,0
Carotenos—Provit. A, ug 815,5 1.109,1 1.642,8 2.368,2 3.364,4 4.521,6 5.287,3
Vitamina D, pg 1,6 2,2 3,6 5,4 7,6 10,5 13,0
Vitamina E, mg 4,7 5,4 6,9 9,0 11,6 14,7 16,5

mg: miligramos; ug: microgramos. Percentiles
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

La ingesta media de minerales y vitaminas estuvo, en general, de acuerdo con las recomendaciones
establecidas. En la Tabla 10 y Grafico 5 se presenta el porcentaje de nifios/as que tenian un consumo igual
o superior al 80% de la ingesta recomendada (IR) de las principales vitaminas y minerales. En general el
cumplimiento se sitla por encima del 90% excepto para la ingesta de magnesio (62,0%), vitamina A
(73,5%), vitamina D y vitamina E. En cuanto al sodio, el 29,5% cumplia la recomendacién de consumir
menos de 2 g/dia.
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Tabla 10. Porcentaje de cumplimiento de al menos el 80% de la ingesta recomendada (>80% IR) en la poblaciéon
de 14 afnos. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

. L. Cumple las
Minerales y vitaminas Ingesta recomendaciones (>80% IR)
(n=2.322) recomendada
% IC95%

Calcio, mg 1.000 89,6 88,3-90,8
Hierro, mg 12 94,7 93,7-95,5
lodo, ug 125 92,4 91,2-93,4
Magnesio, mg 350 62,0 60,0-63,9
Zinc, mg 15 91,9 90,8-93,0
Sodio, mg <2.000 29,5 27,7-31,4
Potasio, mg 3.100 99,6 99,2-99,8
Tiamina, mg 1 97,1 96,3-97,7
Riboflavina, mg 1,5 98,0 97,4-98,5
Niacina, mg 16 99,9 99,7-100
Vitamina B6, mg 1,6 99,2 98,7-99,5
Acido Félico, pg 300 95,0 94,0-95,8
Vitamina B12, pg 2 99,9 99,7-100
Vitamina C, mg 60 90,6 89,4-91,7
Vitamina A, ug 1.000 73,5 71,6-75,2
Vitamina D, ug 5 69,9 68,0-71,8
Vitamina E, mg 10 39,4 37,4-41,4

mg: miligramos; pg: microgramos. IR: Ingesta Recomendada.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles. Direccién General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

Grafico 5. Ingesta media diaria de minerales y vitaminas expresada como porcentaje de las ingestas

recomendadas (% IR) en poblacion de 14 afios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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mg: miligramos; ug: microgramos. IR: Ingesta Recomendada

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles.

Direccidon General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.2.3. Otros habitos alimentarios: desayuno y establecimientos de comida rapida

A la pregunta sobre la frecuencia de consumo de desayuno completo, el 75,1% de los progenitores

encuestados respondié que su hijo o hija desayunaba todos los dias de la semana con una frecuencia
superior en nifos (79,5%) que en nifias (70,8%), p<0,05 (Tabla 11). Las nifias tomaban habitualmente un
desayuno completo de manera menos frecuente que los nifios.

* ok ke
KR
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Tabla 11. Frecuencia con la que la poblacién de 14 afios acostumbra a hacer habitualmente un desayuno completo.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

F iad diari Total Nifos Nifas

recuencia desayuno diario (n=2.319) (n =1.150) (n=1.169)
completo*

n % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Todos los dias de la semana 1.742 75,1 (73,3-76,8) 79,5 (77,0-81,7) 70,8 (68,1-73,4)**
Casi todos los dias (4—6/sem.) 100 4,3 (3,6-5,2) 4,4 (3,4-5,8) 4,2 (3,2-5,5)
Algunos dias (1-3 dias/sem.) 366 15,8 (14,4-17,3) 12,3 (10,6-14,4) 19,2 (17,0-21,5)
Nunca 111 4,8 (4,0-5,7) 3,7 (2,8-5,0) 5,8 (4,6-7,3)

*Desayuno completo: incluye algo mas que un vaso de leche o zumo de frutas. **p<0,05
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

En cuanto a la frecuentacion de los establecimientos de comida rapida (hamburguesas, pizzas, perritos
calientes, etc.), el 58,3% de la poblacién de 14 afos acudia de una a tres veces al mes, el 2,5% de dos a
tres veces a la semana, el 20,0% una vez a la semana, y el 19,2% rara vez o nunca (Grafico 6). No se
presentaron diferencias entre chicos y chicas.

Grafico 6. Frecuencia con la que la poblacion de 14 aios acude a establecimientos de comida rapida
(hamburgueseria, pizzeria, etc.). Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direcciéon General de
Salud Publica Comunidad de Madrid.

3.3. Habitos y estilos de estilos de vida

3.3.1. Horas de suefio

En cuanto a los habitos de suefio, la poblacion de 14 afios de la Comunidad de Madrid duerme
habitualmente de media 8,6 horas al dia durante la semana; 8,2 horas/dia entre semana de lunes a viernes
v 9,8 horas/dia los fines de semana y festivos (Tabla 12). Entre semana los nifios duermen de media igual
que las nifias, mientras que los fines de semana las nifias duermen mas horas que los nifios (9,9 horas/dia
vs. 9,7 horas/dia).
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Tabla 12. Frecuencia de horas al dia que duerme habitualmente la poblacién de 14 aiios. Comunidad de Madrid,

2022-2024.

Horas de sueiio (de lunes a

Total (n = 2.313)

Nifios (n = 1.148)

Nifias (n = 1.165)

viernes) n % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Menos de 8 horas/dia 343 14,8 (10,6-14,4) 12,4 (10,6-14,4) 17,3 (15,2-19,5)*
Ocho horas/dia 1.217 52,6 (50,6-54,6) 53,7 (50,8-56,5) 51,6 (48,7-54,5)
Entre 9y 10 horas/dia 744 32,2 (30,3-34,1) 33,6 (30,9-36,4) 30,7 (28,1-33,4)
Once y mas horas/dia 9 0,04 (0,0-0,1) 0,04 (0,0-0,1) 0,04 (0,0-0,1)
Total horas/dia, media (DE) 2.313 8,2(0,9) 8,3(0,8) 8,2 (0,9)

Horas de sueiio de sabados y

Total (n = 2.283)

Nifios (n = 1.129)

Nifias (n = 1.154)

domingos n % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Menos de 8 horas/dia 80 3,5(2,8-4,3) 4,2 (2,8-5,5) 2,9 (2,0-4,0)
Ocho horas/dfia 236 10,3 (9,2-11,7) 12,0 (10,3-14,1) 8,7 (7,2-10,4)
Entre 9 y 10 horas/dia 1.462 64,0 (62,0-66,0) 64,8 (62,0-67,6) 63,3 (60,4-66,0)
Once y mas horas/dia 505 22,1(20,5-23,9) 19,0 (16,8-21,3) 25,2 (22,8-27,8)
Total horas/dia, media (DE) 2.283 9,8 (2,3) 9,7 (1,3) 9,9(1,3)
Total horas desuefio Total (n = 2.322) Nifios (n = 1.152) Niiias (n = 1.170)
n % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Menos de 8 horas/dia 342 14,7 (13,3-16,2) 12,8 (11,0-14,8) 16,7 (14,6-18,9)
Ocho horas/dia 1.143 51,0 (48,2-53,9) 51,0 (48,2-53,9) 47,4 (44,6-50,3)
Entre 9y 10 horas/dia 736 32,9 (30,2-35,7) 32,9 (30,2-35,7) 30,5 (27,9-33,2)
Once y mas horas/dia 101 3,3 (2,4-4,5) 3,3 (2,4-4,5) 5,4 (4,2-6,8)
Total horas/dia, media (DE) 2.322 8,6 (1,0) 8,6 (0,9) 8,6 (1,0)

*p<0,05

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

El 14,8% de los nifios/as dormia menos de 8 horas/dia entre semana, siendo superior este porcentaje en
nifias que en nifios (17,3% vs. 12,4%, p<0,05). Por otro lado, el 22,1% de los nifios/as duerme 11 o mas
horas durante los fines de semana, siendo superior en nifias (25,2%) que en nifios (19,0%) (Grafico 7).
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Grafico 7. Frecuencia de horas al dia que duerme habitualmente la poblacion de 14 afios de lunes a viernes y
fines de semana. Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.

Por nivel socioeconémico (Tabla 13) observamos que los nifios y nifias de bajo nivel socioeconémico
cumplen menos las recomendaciones de dormir el tiempo adecuado de lunes a viernes. Asi, mientras que
88,1% de los participantes que viven en hogares con nivel socioecondmico alto cumplen las
recomendaciones de tiempo diario de suefio, los que viven en hogares con niveles bajos las cumplen en
un 76,5% (p<0,001).

Tabla 13. Cumplimiento de las recomendaciones de horas de suefio diarias seguin nivel socioeconémico en la
poblacién de 14 afios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Recomendaciones Nivel socioeconémico®
de suefio? Total (n=2.304) Bajo (n=381) Medio (n = 593) Alto (n =1.330)
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
De lunes a viernes 84,8 (83,2-86,2) 76,5 (71,9-80,5) 82,4 (79,1-85,2) 88,1(86,2-89,7)  <0,001

p valor

Fines de semana 74,6 (72,8-76,3) 76,5(71,9-80,5) 74,3 (70,6-77,7) 74,1 (71,6-76,4) 0,638
Todos los dias 80,9 (79,3-82,5) 73,0 (68,3-77,2)  78,1(74,5-81,2) 84,5 (82,5-86,3)  <0,001

2 Seguin recomendaciones de la National Sleep Foundation de USA: Entre 8 horas/dia y <11 h/dia.

bCalculado a partir del Family Affluence Scale (FAS II).

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.
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3.3.2. Actividad fisica e instalaciones deportivas del barrio
a) Actividad fisica escolar y extraescolar

El nimero medio de horas de actividad fisica semanales (escolares y extraescolares) que realizaron los
nifios/as a los 14 afios fue de 6,3 horas, siendo superior en nifios (7,1 horas/semana) que en nifas (5,5
horas/semana), p<0,001.

En el entorno escolar, el 31,4% de la poblacion tenia como asignatura docente dos horas de gimnasia a la
semana, alcanzando el 51,4% los que tenian tres o mas horas lectivas de actividad fisica semanal. No se
observaron diferencias entre nifos y nifias (Tabla 14).

Fuera del entorno escolar, el 32,1% de los participantes dedicaba solo una hora o menos a la semana a
actividades deportivas extraescolares durante el tiempo libre, siendo muy superior en nifias (40,9%) que
en nifios (23,2%) (p<0,05). Por el contrario, el 66,9% de los nifios realiza 3 horas semanales o mds, mientras
gue en las nifas representa el 44,8%, p<0,05 (Tabla 14 y Grafico 8).

Las nifias de 14 afios realizan generalmente menos actividad fisica que los nifios, especialmente fuera del
horario escolar.

Tabla 14. Horas semanales de actividad fisica escolar y extraescolar en la poblaciéon de 14 afios. Comunidad de
Madrid, 2022-2024.

Total Nifos Ninas
Actividades deportivas escolares n=2.239 n=1.111 n=1.128
n % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Una hora/semana o menos 57 2,5(2,0-3,3) 2,4 (1,7-3,5) 2,7(1,9-3,8)
Dos horas/semana 703 31,4 (29,5-33,4) 33,3 (30,6-36,1) 29,5 (26,9-32,2)
Tres horas/semana 1.153 51,5 (49,4-53,6) 47,5 (44,6-50,5) 55,4 (52,5-58,3)
De cuatro a seis horas/semana 310 13,8 (12,5-5,3) 15,8 (13,8-18,1) 19,9 (10,1-13,9)
Siete 0 mas horas/semana 16 0,1(0,0-0,1) 0,1(0,0-0,2) 0,1(0,0-0,1)
Total horas/semana 2.239 2,8(0,8) 2,8(0,9) 2,8(0,8)
Total Nifios Nifias
:\:::‘;Z’::‘l‘::rzsp°"i"as n=2312 n=1147 n=1165
n % % %
Una hora/semana o menos 740 32,1(30,1-33,9) 23,2 (20,8-25,7) 40,9 (38,1-43,8)*
Dos horas/semana 275 12,0 (10,7-13,4) 9,7 (8,0-11,4) 14,2 (12,3-16,3)
Tres horas/semana 280 12,2 (10,9-13,6) 10,8 (9,1-12,7) 13,6 (11,7-15,7)
De cuatro a seis horas/semana 634 27,7 (25,9-29,5) 34,7 (32,0-37,5) 20,8 (18,6-23,2)
Siete 0 mas horas/semana 362 15,8 (14,4-17,4) 21,4 (19,1-23,8) 10,4 (8,7-12,3)*
Total horas/semana 2.312 3,6 (3,5) 4,3(3,5) 2,8(3,2)
Total Nifos Nihas
Actividades deportivas totales n=2.322 n=1.152 n=1.170
n % % %
Una hora/semana o menos 49 2,1(1,6-2,8) 1,6 (1,0-2,5) 2,6 (1,9-3,7)
Dos horas/semana 203 8,7 (7,7-10,0) 6,7 (5,4-8,3) 10,8 (9,1-12,7)
Tres horas/semana 376 16,2 (14,7-17,7) 10,4 (8,8-12,3) 21,9 (19,6-24,3)*
De cuatro a seis horas/semana 710 30,6 (28,7-32,5) 27,3 (24,8-29,9) 33,8 (31,2-33,6)
Siete 0 méas horas/semana 623 42,4 (40,0-44,4) 54,1 (51,2-56,9) 30,9 (28,3-33,6)*
Total horas/semana 2.322 6,3 (3,7) 7,1(3,7) 5,5(3,5)

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.*p<0,05
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Grafico 8. Horas semanales dedicadas a actividades deportivas extraescolares en la poblacién de 14 aios.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direcciéon General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.

Segun nivel socioeconémico, el 55,3% de la poblacién infantil de la CM perteneciente a familias con
bajo nivel socioecondmico dedicaba una hora o menos a actividades deportivas extraescolares,
mientras que en los de alto nivel socioecondmico era del 22,8%. El 63,9% de los nifios/as que viven
en hogares del nivel adquisitivo alto dedicaban tres o mas horas semanales a actividad fisica
extraescolar, frente al 36,8% de aquellos/as de bajo nivel socioeconémico (Tabla 15).

Tabla 15. Horas semanales dedicadas a actividades deportivas extraescolares segun nivel socioeconémico.
Poblacion de 14 afos de la Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Nivel socioeconémico familiar*

Total (n = 2.295) Bajo (n = 378) Medio (n =590) Alto (n=1.327)
Horas actividad fisica n % % % %
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
32,0 553 378 22,8
N 234 , , , ,
Una hora o menos /semana 3 (30,1-33,9) (50,2-60,2) (34,0-41,3) (20,6-25,1)**
11,9 7.9 11,0 13,3
Dos horas/semana 272 (10,6-13,3) (5,6-11,1) (8,7-13,8) (11,6-15,3)
) 56,1 36,8 51,2 63,9%*
Tresomdshoras/semana 1289 (51 584 (32,0-41,8) (47,1-55,2) (61,3-66,4)

*Calculado a partir del Family Affluence Scale (FAS I1), ** p<0,05
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

b) Actividad fisica infantil en los ultimos 7 dias

Para medir de manera mas estandarizada la actividad fisica realizada por los nifios y nifias, se utilizé un
cuestionario especifico validado en Espafia, para la poblacién infantil, el PAQ-C (Physical Activity
Questionnaire for Children).

En la Tabla 16 se presentan las puntuaciones del PAQ-C en categorias de poca actividad fisica (1-2
puntos), actividad fisica media (2—3,5 puntos) y mucha actividad fisica (3,55 puntos). Se observa que el
19,5% de los nifios/as realizaba poca actividad fisica, siendo esta categoria superior en nifias (28,7%) que
en nifios (10,1%; p<0,001).
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Tabla 16. Puntuacion media del cuestionario de actividad fisica (PAQ-C) total. Poblacion de 14 afios. Comunidad
de Madrid, 2022-2023.

Puntuacién PAQ—C* Total (n = 2.106) Nifios (n = 1.048) Nifias (n = 1.058)
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Poca actividad fisica 19,5 17,8-21,2 10,1 8,4-12,1 28,7 26,1-31,5**
Actividad fisica moderada 74,9 7,3-7,7 81,4 78,9-83,6 68,5 65,6-71,2
Mucha actividad fisica 5,6 4,7-6,7 8,5 6,9-10,3 2,78 1,9-3,9%*

*Medido a través del Physical Activity Questionnaire—Children (PAQ-C), scores of 1-5. **p<0,05.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién General
de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

c) Percepcion de la actividad fisica realizada por los hijos/as segun los progenitores

En cuanto a la percepcion de los progenitores respecto a la actividad fisica realizada por sus hijos/as (Tabla
17), el 48,7% consideraba a su hijo/a bastante o muy activo (con frecuente o intensa actividad fisica),
siendo superior esta percepcion para los nifios (60,0%) que para las nifias (37,6%); el 19,2% consideraba
a su hijo/a poco activo o sedentario (12,8% en nifios y 25,6% en nifias, p<0,05).

Tabla 17. Percepcion de los padres de la actividad fisica que realiza su hijo o hija de 14 afios. Comunidad de Madrid,
2022-2024.

» Total (n = 2.313) Nifios (n = 1.146) Nifias (n = 1.167)
Percepcion de los padres *
% 1C95% % 1C95% % 1C95%

Muy activo/a 19,4 17,8-21,1 25,3 22,9-27,9 13,6  11,8-15,7**
Bastante activo/a 29,3 27,5-31,2 34,7 32,0-37,5 24,0 21,6-26,5**
Moderadamente activo/a 32,0 30,2-34,0 27,2 24,7-30,0 36,8 34,0-39,6
Poco activo/a 12,9 11,6-14,4 8,3 6,8-10,0 17,5 15,4-19,8
Sedentario/a 6,3 5,4-7,4 4,5 3,4-5,8 8,1 6,7-9,8**

* Muy activo: siempre de pie/moviéndose, intensa AF; bastante activo: casi siempre de pie; frecuente AF; moderadamente activo:
poco tiempo sentado, ligera AF; poco activo: actividades sentadas, escasa AF y sedentario: sentado casi siempre, sin practica de
actividad fisica (AF), ** p<0,05

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

d) Condiciones del barrio e instalaciones para jugar y realizar actividades al aire libre

Se preguntd a los padres y madres sobre cdmo percibian las condiciones del barrio en cuanto a
infraestructuras dedicadas al juego o a la realizacién de actividades deportivas. El 85,3% de ellos
respondieron que las instalaciones del barrio eran buenas (29,2%), o muy buenas (56,1 %) para realizar
actividades habituales como dar paseos, jugar en el parque o pasear en bicicleta. En torno al 14% de los
padres valoraron las instalaciones de su zona de residencia regulares, malas o muy malas.

En la Tabla 18 se presentan los datos sobre la disponibilidad de las instalaciones deportivas segun nivel
socioecondmico. Los barrios de aquellos participantes de bajo nivel socioecondmico tenian menor
disponibilidad de instalaciones deportivas cercanas a la vivienda, que los barrios de nivel socioeconémico
alto. El 74,1%, 80,4% y 84,4% de los padres de bajo nivel socioecondmico declard que tenian una zona
para patinar, un polideportivo cubierto y un campo de futbol en los alrededores del domicilio familiar,
frente al 89,0%, 90,0% y 90,7% de los de nivel socioecondmico alto, respectivamente.
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Tabla 18. Instalaciones deportivas cerca del domicilio familiar seguin el nivel socioeconémico familiar.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Nivel socioeconémico familiar*

Tipo de instalacion deportiva Total Bajo Medio  Alto
n % % % %
Gimnasio 2.115 92,8 87,0 91,4 93,8 <0,001
Polideportivo cubierto 2.004 87,2 80,4 85,5 90,0 <0,001
Piscina 2.057 90,0 82,5 87,7 92,5 <0,001
Cancha deportiva al aire libre 2.136 92,8 90,2 90,2 94,7 <0,001
Campo de futbol 2.019 87,4 84,4 84,1 90,7 <0,001
Zona para patinar 1.926 84,5 74,1 80,8 89,0 <0,001
Zona verde, parque, zona de juego 2.235 97,1 95,6 95,5 97,9 <0,012

*Calculado a partir del Family Affluence Scale (FAS I1)
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles.
Direccion General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.3.3. Uso de television, ordenadores y consolas de videojuegos

La Tabla 19 muestra la distribucidn total y por sexo del tiempo diario dedicado habitualmente a ver la
televisidon y pantallas del ordenador, consolas de videojuegos o similares. La media de tiempo de uso
pantallas fue de 2,9 horas diarias, similar en nifios y nifias. Muestra también que el nimero medio de
horas de pantalla los fines de semana es mayor en los nifios (4,6 h/dia) que en las nifias (4,2 h/dia).

De lunes a viernes, en torno al 10% de los nifios/as no utilizan las pantallas nunca o en raras ocasiones; y
el 58,5% (el 58,0% de los nifios y el 58,7% de las nifias) pasan alrededor de 2 horas diarias o0 mas viendo
television y pantallas. Durante los fines de semana, el 65,3% pasaba cuatro o mds horas diarias frente a
las pantallas, siendo superior en nifios (69,3%) que en nifias (61,4%), p<0,05 (Gréfico 9).

Grafico 9. Tiempo total dedicado habitualmente a ver la television y usar el ordenador o consolas de
videojuegos o similares por sexo. Poblacion de 14 afios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direcciéon General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.
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Tabla 19. Tiempo dedicado a ver la televisidn y usar el ordenador o consolas de videojuegos o similares.
Poblacion de 14 afios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Total (n = 2.322 Nifos (n =1.152 -

De lunes a viernes (n (= 2.295) ) (n =( 1.141) ) i S LA 0

% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Rara vez o nunca 11,9 10,6-13,3 11,5 9,83-13,5 12,2 10,5-14,2
Menos de 1 hora al dia 6,3 5,4-7,4 6,2 5,0-7,8 6,4 5,1-8,0
Una hora al dia 23,4 21,7-25,2 24,3 21,9-26,9 22,6 20,3-25,1
Dos horas al dia 24,4 22,7-26,2 24,6 22,2-27,1 24,2 21,8-26,7
Tres horas al dia 15,3 13,8-16,7 14,7 12,7-16,8 15,7 13,7-17,9
Cuatro horas al dia o mas 18,8 17,2-20,4 18,7 16,5-21,0 18,9 16,7-21,2
Total horas/dia, media (DE) 2,3 (2,1) 2,3 (2,1) 2,3 (2,1)

Total Nifos Nihas

Fines de semana y festivos (n=2.322) (n =1.152) (n=1.170)

% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Rara vez o nunca 9.1 8,0-10,4 8,6 7,1-10,4 9,7 8,1-11,5
Menos de 1 hora al dia 0,6 0,0-0,1 0,6 0,0-01 0,6 0,0-0,1
Una hora al dia 2,8 2,2-3,6 1.9 1,3-2,9 3,8 2,8-5,0
Dos horas al dia 8,8 7,7-10,0 7.0 5,7-8,7 10,5 8,9-12,4
Tres horas al dia 13,3 11,9-14,7 12.50 10,7-14,5 14,0 12,1-16,1
Cuatro horas al dia o mas 65,3 63,4-67,2 69.3 66,6—72,0 61,4 58,5-64,1,0*
Total horas/dia, media (DE) 4,4 (2,5) 4,6 (2,5) 4,2 (2,5)*

Total Nifos Nihas

Total (n=2.322) (n=1.152) (n=1.170)

% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Rara vez o nunca 8,4 7,4-9,6 8,0 6,6-9,7 8,4 7,4-10,7
Menos de 1 hora al dia 3,9 3,2-4,8 2,6 1,8-3,7 3,9 4,1-6,6
Una hora al dia 17,7 16,2-19,3 18,2 16,1-20,6 17,7 15,1-19,5
Dos horas al dia 27,6 25,8-29,5 28,4 25,9-31,1 27,6 24,4-29,5
Tres horas al dia 20,3 18,7,22,0 20,9 18,7-23,4 20,3 17,6-22,1
Cuatro horas al dia o mas 22,0 20,4-23,7 21,9 19,6-22,4 22,0 19,8-24,4
Total horas/dia, media (DE) 2,9 (1,9) 2,9 (2,0) 2,9 (2,0)

DE: desviacion estandar
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General
de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

Si consideramos el tiempo total que los nifios y nifias dedican habitualmente a la televisidn y pantallas
incluyendo los dias de diario y los fines de semana, observamos que el 70,3% de la poblacidn infantil pasa
2 horas o mas al dia delante de la televisién, ordenador o videoconsolas, siendo similar en nifios y nifias
(Grafico 9).

Segun nivel socioecondmico (Tabla 20), los nifios y nifias situados en el nivel socioeconémico bajo dedican
generalmente mas tiempo al uso de televisién y pantallas que los de alto nivel socioecondmico, asi el
49,1% de los nifios/as de bajo nivel socioecondmico dedican tres o mas horas diarias, frente al 38,3% de
los nifios/as de alto nivel socioecondmico.
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Tabla 20. Tiempo total dedicado habitualmente a ver la television y usar el ordenador o consolas, segtn nivel
socioecondémico. Poblacion de 14 anos. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Tiempo dedicado a televisién y Nivel socioeconémico familiar*
pantallas Bajo Medio Alto
(n=2.304) % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Ninguna o menos de 1 hora/dia 13,4 10,3-17,2 11,1 5,3-9,6 12,2 10,5-14,1
Entre 1y 2 horas/dia 37,5 32,8425 41,1 37,2-45,2 59,5 46,9-52,2
Tres horas/dia o mas 49,1 44,1-54,1 49,5 43,7-51,8 38,3 35,7-40,9**

*Calculado a partir del Family Affluence Scale (FAS—II). ** p<0,05.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

Por otro lado, aproximadamente uno de cada cuatro nifios/as no tenian normas en casa para limitar el
uso de la television, ordenador, internet o videojuegos a diario, 18,8% en nifios y 32,4% en nifias,
(p<0,001).

3.4. Factores asociados a la obesidad infantil
3.4.1. Obesidad y estilos de vida

La Tabla 21 muestra que no se observan diferencias significativas en la prevalencia de obesidad segun el
consumo diario de verduras, bolleria y refrescos industriales, ajustando por principales covariables.
Respecto a los nifios y nifias que desayunan diariamente, los que no desayunan diariamente tienen mayor
riesgo de obesidad (OR: 1,46: p=0,036). Del mismo modo, los que consumen menos de dos raciones de
frutas al dia tienen mayor riesgo de estar en obesidad (OR: 1,44), respecto a los que consumen dos o mas
raciones de fruta.

Tabla 21. Prevalencia de obesidad segun habitos de alimentacién, y OR ajustados por nivel socioeconémico.
Poblacién de 14 afos. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

n Prevalencia OR p valor
% (1C 95%) % (1C 95%)*
Desayuno completo (n = 2.314)
Diariamente 119 6,8 (5,7-8,1) 1 (ref)
No diariamente 53 9,2(7,1-11,9) 1,46(1,0-2,1) 0,036
Consumo de fruta (n = 2.313)
Dos o mas raciones dia 61 6,9 (5,3-8,7) 1 (ref)
Menos 2 raciones dia 109 7,6 (6,3-9,1) 1,44 (1,0-2,0) 0,045
Consumo de verduras y hortalizas (n = 2.317)
Dos mas raciones dia 54 7,5 (6,3-8,9) 1 (ref)
Menos de 2 raciones dia 118 7,3 (5,6-9,4) 1,04 (1,03-1,86) 0,812
Consumo de bolleria (n = 2.317)
Menos de 5 raciones/semana 38 7,0 (6,0-8,3) 1 (ref)
Cinco o mas raciones/semana 134 9,2 (6,8-112,4) 1,33 (0,9-2,0) 0,156
Consumo de refrescos industriales (n = 2.317)
Menos de 5 raciones/semana 139 7,4 (10,1-13,0) 1 (ref)
Cinco o mas raciones/semana 33 7,6 (8,7-18,1) 0,86 (0,57-1,31) 0,481

*OR: Odds Ratios estimados usando regresion logistica ajustados por edad, sexo, nivel socioecondémico, actividad fisica y calidad

de la dieta. IC95%: Intervalo de confianza del 95%

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion

General de Salud Publica. Comunidad de Madrid

En cuanto a los habitos de suefio, desayuno, televisidn y actividad fisica de la poblacion de 14 afios, en la
Tabla 22 se observa que el OR de padecer obesidad es mayor en aquellos nifios/as que no cumplen la
recomendacién de dormir entre 8 y 11 horas (OR: 1,65, p<0,001), respecto a los que duermen menos 8
horas diarias. Ademas, observamos que realizar tres o mas horas de actividad fisica extraescolar tiene un
efecto protector frente a la obesidad (OR=0,67; p<0,05). Finalmente comprobamos que ver la televisidn
dos o mas horas al dia se asociod positivamente con estar en estado de obesidad (OR=1,97, p<0,05).
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Tabla 22. Prevalencia de obesidad y su asociacién con horas de suefio, television y actividad fisica extraescolar.
Poblacién de 14 aifos. Comunidad de Madrid. 2022-2024.

n Prevalencia OR aIen
(IC95%) (IC95%)*

Hora de suefio habituales (n = 2.317)
Entre 8 y <11 horas / dia 123 6,5(5,4-7,6)* 1 (ref)
Menos de 8 horas/diay > de 11 h/dia 49 11,1 (9,7-17,1) 1,65 (1,2-2,4) 0,007
Actividad fisica extraescolar (n=2.307)
Ninguna o menos de 1 horas/semana 74 10,0 (8,1-12,4) 1 (ref)
Entre 1 y menos de 3 horas/semana 21 7,6 (5,0-11,4) 0,98 (0,6-1,7) 0,954
Tres y mas horas / semana 76  59(4,7-7,3) 0,67 (0,4-1,0) 0,008
Tiempo dedicado a ver la televisién (n=2.317)
Nunca o menos de 1 hora/dia 15 5,2 (3,2-8,5)* 1 (ref)
Entre 1 y menos de 2 horas/dia 66 6,3 (5,0-7,9) 1,38 (0,8-2,5) 0,297
Dos horas o mas/dia 91 9,2 (7,6-11,3) 1,97 (1,09-2,5) 0,036

*OR: Odds Ratios estimados usando regresion logistica ajustando por edad, sexo, nivel socioecondmico, actividad fisica y calidad de
la dieta. IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.4.2. Obesidad y estado ponderal de los progenitores

La prevalencia de obesidad en los nifios/as con madre con obesidad fue del 17,1%, frente al 4,2% en
nifios/as con madre en normopeso, p<0,001; y una prevalencia del 15,5% en el caso de los nifios y nifias
con padre con obesidad, frente al 3,9% de los nifios/as con padre en normopeso, p<0,001 (Tabla 23). La
prevalencia de obesidad en los nifios aumentaba hasta el 21,8% en el caso de que ambos progenitores
estuvieran en obesidad. Asi, el riesgo (OR) de padecer obesidad en la poblacién de 14 afios fue de 3,92,
4,70 y 5,00 en el caso de que padeciese obesidad la madre, el padre o ambos progenitores,
respectivamente.

Tabla 23. Prevalencia de obesidad en la poblacion de 14 aiios segtin estado ponderal de los progenitores.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

n Prevalencia (%) OR¥* p-valor

Estado ponderal de la madre (n =2.127)

Normopeso 55 4,2 (3,2-5,4) 1 (ref)

Sobrepeso 55 9,9 (7,7-12,7) 2,44 (1,6-3,6) <0,001
Obesidad 43 17,1(12,9-22,3) 3,92(2,5-6,1) <0,001
Estado ponderal del padre (n = 1.665)

Normopeso 24 3,9 (2,6-5,8) 1 (ref)

Sobrepeso 44 5,7 (4,3-7,6) 1,62 (1,0-2,7) 0,066
Obesidad 44 15,5 (11,7-20,2) 4,70 (2,7-8,0) <0,001
Obesidad en madre y/o padre (n = 1.660)

Ninguno con obesidad 54 4,3 (3,3-5,6) 1 (ref)

Solo madre con obesidad 14 11,0 (6,6-17,8) 2,46 (1,3-4,7)

Solo padre con obesidad 32 14,0 (10,0-19,1) 3,80(2,5-6,1)

Ambos progenitores con obesidad 12 21,8 (12,7-34,9) 5,00 (2,4-10,5) <0,001

*OR: Odds Ratios estimados usando regresion logistica ajustando por edad, sexo, nivel socioeconémico, dieta y actividad fisica.
"Estado ponderal madre/padre autorreferido, IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.4.3. Obesidad infantil y problemas de salud mental

Los problemas de salud mental fueron evaluados mediante el Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) cumplimentado por los padres. La Tabla 24 presenta las puntuaciones medias del SDQ y sus
dimensiones, por estado ponderal. Se observa un gradiente positivo de la puntuacion del SDQ, de modo
que las puntuaciones aumentan (peor salud mental) conforme lo hace el IMC, con una media de 10,12 en
el caso de aquellos nifios/as con obesidad y de 8,55 en normopeso (p<0,05). En cuanto a las diferentes
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dimensiones del SDQ, se observé un gradiente positivo en los sintomas emocionales, los problemas de
conducta y mas marcadamente en los problemas de relacién con los comparieros.

Tabla 24. Puntuaciéon media del cuestionario SDQ y sus dimensiones, por estado ponderal. Poblacién de 14 aios,
Comunidad de Madrid. 2022-2024.

Puntuacion media (DE)

Total Normopeso Sobrepeso Obesidad p valor
SDQ total (n = 2.317) 8,73 8,55 (5,7) 8,85 (5,7) 10,12 (5,5) 0,002
Sintomas emocionales 2,46 2,41 (2,3) 2,51 (2,3) 2,83 (2, 3) 0,063
Problemas de conducta 1,63 1,62 (1,5) 1,62 (1,5) 1,80 (1,5) 0,309
Hiperactividad 3,32 3,3 (2,6) 3,37 (2,6) 3,47 (2,6) 0,653
Problemas con compafieros 1,31 1,71 (1,6) 1,35(1,5) 2,01(1,9) <0,001

DE: desviacién estandar.

Puntuacién del cuestionario SDQ: 0-40 puntos. Puntuacién de cada dimensién del SDQ: 0—10 puntos

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles.
Direccion General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

En la Tabla 25 se expone la asociacién, en términos de OR ajustados, entre la obesidad y los problemas de
salud mental categorizados segun dimensiones. Se observa que, comparado con los participantes sin
obesidad, los que estaban con obesidad tenian un OR de tener problemas en TDS-SDQ de 1,34 (IC95%:
0,9-1,9) sin alcanzar la significacion estadistica; y un OR de 2,18 (IC95%: 1,5-3,1; p<0,001) en los problemas
de relacion con los compafieros/as, siendo la magnitud de esta asociacion ligeramente superior en nifios
(OR: 2,54; p<0,001) que en nifas (OR: 1,78; p<0,05).

Tabla 25. Asociacion entre la obesidad y problemas de salud mental (SDQ) referido por los padres. Poblacion de
14 afos. Comunidad de Madrid. 2022-2024.

Total Nifios Nifas
SDQ (n=2.294) <

% OR (1€C95%) % OR (1€C95%) % OR (1€C95%)
Total dificultades (TDS-SDQ)?
No obesidad 19,2 1 (ref) 18,6 1 (ref) 19,7 1 (ref)
Obesidad® 27,3 1,34 (0,9-1,9) 28,7 1,46 (0,9-2,4)* 25,3 1,17 (0,7-2,1)
Sintomas emocionales
No obesidad 27,7 1 (ref) 21,1 1 (ref) 33,9 1 (ref)
Obesidad 34,3 1,24 (0,9-1,8) 27,7 1,21(0,7-2,0) 42,2 1,33 (0,8-2,2)
Problemas de conducta
No obesidad 25,0 1 (ref) 26,2 1 (ref) 23,9 1 (ref)
Obesidad 30,2 1,20(0,8-1,7) 31,7 1,21(0,8-1,9)* 28,2 1,16 (0,7-2,0)
Problemas de hiperactividad
No obesidad 21,3 1 (ref) 26,2 1 (ref) 18,2 1 (ref)
Obesidad 22,7 0,88(0,6-1,3) 356 0,80(0,5-1,3) 33,8 1,10(0,6-2,1)
Problemas con compafieros/as
No obesidad 17,4 1 (ref) 16,5 1 (ref) 18,2 1 (ref)
Obesidad 34,9 2,18(1,5-3,1)* 35,6 2,54(1,6-4,1)* 33,8 1,78(1,0-3,1)*

aStrengths and Difficulties Questionnaire respondido por los padres: puntuacion de dificultades totales (TDS-SDQ),
borderline/abnormal: >14 puntos y puntuacién borderline/abnormal en las subescalas: sintomas emocionales (24 puntos); problemas
de conducta (>3 puntos), hiperactividad (=6 puntos), problemas de relacién con compafieros/as (23 puntos).

b Obesidad: IMC > 2 Desviacion estandar segun criterios de la OMS—-2007.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General
de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.4.4. Obesidad infantil y acoso y ciberacoso escolar

En total, el 29,1% de la poblacién habia sido victima alguna vez en su vida de acoso y/o ciberacoso en el
ambito escolar, siendo mas frecuente en las chicas (31,8%) que en los chicos (26,3%), p<0,05, (Tabla 26).
Si nos referimos a los ultimos 12 meses, la frecuencia de acoso y/o ciberacoso fue del 12,6%, y mayor en
chicas que en chicos, p<0,05.
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Tabla 26. Frecuencia (%) de acoso o ciberacoso escolar infantil referido por los padres. Poblacién de 14 aiios.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Total Nifios Nifias
% 1C95% % 1C95% % 1C95% p valor
Acoso alguna vez en la vida (n=2.303) 27,1 25,3-28,9 24,6 22,2-27,2 29,5 26,9-32,2 0,009
Ciberacoso alguna vez en la vida (n=2.294) 10,7 9,5-12,1 7,6 6,2-9,3 13,8 11,9-15,9 <0,003
Acoso/ciberacoso algunavez en lavida (n=2.317) 29,1 27,3-31,0 26,3 23,8-289 31,8 29,2-34,6 0,003
Acoso en los ultimos 12 meses (n=2.290) 10,8 9,6-12,1 9,7 8§,1-11,6 11,9 10,1-13,8 0,103

Ciberacoso en los ultimos 12 meses (n = 2.317) 5,7 4,8-6,7 3,9 2,0-5,2 7,4 6,0-9,1 <0,001
Acoso/o ciberacoso ultimos 12 meses (n=2.317) 12,6 11,3-140 10,9 9,2-12,8 14,2 12,3-16,3 0,016

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

La Tabla 27 muestra la asociacién entre obesidad y el acoso y ciberacoso escolar. Respecto a los
participantes sin obesidad, los chicos/as con obesidad tienen un mayor OR de sufrir acoso a lo largo de la
vida (OR:1,69; p<0,05) o en los ultimos 12 meses (OR: 1,94, p<0,05), asi como mayor OR de sufrir acoso
y/o ciberacoso a lo largo de la vida (OR: 1,70, p<0,05) o en el dltimo afio (OR: 1,69, p<0,05). Por sexo, los
chicos en obesidad tienen un riesgo mayor de ser victima de acoso y ciberacoso a lo largo de la vida (OR:
1,69, p<0,05) y en los ultimos 12 meses (OR: 2,41, p<0,05), mientras que las chicas con obesidad sufrieron
acoso y ciberacoso significativo a lo largo de la vida (OR: 1,76, p<0,05), no siendo significativo el acoso y/o
ciberacoso en los Ultimos 12 meses.

Tabla 27. Asociacidon de la obesidad con el acoso y ciberacoso escolar referido por los padres. Poblacion de 14
afos. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Total (n=2.285) Nifios (n=1.130) Nifas (n=1.153)
% OR (1C95%) % OR (1C95%) % OR (1C95%)

Acoso alguna vez en la vida

No obesidad 26,3,4 1 (ref) 23,7 1 (ref) 28,7 1 (ref)

Obesidad 37,4 1,69(1,2-2,4)* 34,0 1,70(1,1-2,7)* 42,2 1,75(1,1-2,9)*
Ciberacoso alguna vez en la vida

No obesidad 10,6 1 (ref) 7,5 1 (ref) 13,6 1 (ref)

Obesidad 11,8 1,27 (0,8-2,1) 7,1 1,05(0,5-2,4) 18,3 1,45(0,8-2,8)
Total acoso/ciberacoso alguna vez en la vida

No obesidad 28,3 1 (ref) 25,4 1 (ref) 31,1 1 (ref)

Obesidad 39,5 1,70(1,2-2,4)* 35,6 1,69(1,1-2,6)* 45,1 1,76(1,1-2,9)*
Acoso en los ultimos 12 meses

No obesidad 10,2 1 (ref) 8,7 1 (ref) 11,6 1 (ref)

Obesidad 18,6 1,94 (1,3-3,0)* 19,8 2,70(1,5-4,8)* 16,9 1,46 (0,7-2,8)
Ciberacoso en los ultimos 12 meses

No obesidad 57 1 (ref) 4,1 1 (ref) 7,3 1 (ref)

Obesidad 40 0,69(0,3-1,5) 1,0 0,22(0,1-1,7) 8,4 1,01(0,5-2,7)
Total acoso/ciberacoso en los Ultimos 12 meses

No obesidad 12,0 1 (ref) 9,9 1 (ref) 14,0 1 (ref)

Obesidad 19,2 1,69(1,1-2,6)* 20,8 2,41(1,4-4,2)* 16,9 1,17 (0,6-2,3)

* p<0,05, 1C95%: Intervalo de confianza del 95%. Odds Ratios estimados mediante regresion logistica ajustados por sexo, edad, nivel
socioecondmico, actividad fisica y calidad de la dieta.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de
Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.4.5. Obesidad infantil y dificultad econémica de acceso a alimentos en el hogar

En la tabla 28 se muestra el riesgo de obesidad infantil en términos de OR ajustados, en los hogares con
o sin dificultad econémica de acceso a alimentos (seguridad alimentaria e inseguridad alimentaria).
Comprobamos que respecto a los nifios y nifias que viven en hogares en seguridad alimentaria, los que
viven en hogares en inseguridad alimentaria tienen un OR de 1,86 (IC95%: 1,2-2,8) de presentar obesidad;
en nifios el OR fue de 1,74 (1C95%: 1,0-3,0) y en ninas de 2,11 (1C95%: 1,1-3,9).

. SG Vigilancia en Salud Publica. Direccidon General de Salud Publica 71

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 11. Volumen 29. Noviembre 2024

Tabla 28. Asociacidn entre obesidad y dificultad econémica de acceso a alimentos o inseguridad alimentaria en
el hogar. Poblacién de 14 aifios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Total (n=2.299) Nifios (n=1.137) Nifas (n=1.132)
Prevalencia OR Prevalencia OR Prevalencia OR
obesidad (1C95%) obesidad (1€95%) obesidad (1€95%)

N=2285

En seguridad

alimentaria 6,4 1 (ref) 7,7 1 (ref) 51 1 (ref)
Elri'n']“es:i”rir;dad 12,3 1,86 61 1,74 12,6 2,11
(1,2_2,8)* ’ (110_310)* (111_319)*

* p<0,05. Odds Ratios estimados mediante regresion logistica ajustados por sexo, edad, nivel socioeconémico, actividad fisica
y calidad de la dieta.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.5. Obesidad y percepcion de los progenitores de estado ponderal de sus hijos/as

La Tabla 29 muestra la clasificacién del estado ponderal infantil segiin percepcién de los progenitores y
segun la exploracion fisica objetiva. Los progenitores estimaron una prevalencia de obesidad y sobrepeso
de 0,5% vy 9,2%, siendo la prevalencia de obesidad y sobrepeso segln las medidas estandarizadas, de 7,4%
y 18,5%, respectivamente.

Tabla 29. Percepcidn del estado ponderal de la poblacién infantil segiin exploracion fisica (OMS) y segiin
percepcion de los progenitores. Poblacion de 14 afios. Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Clasificacion Clasificacion segun los
seglin OMS por zIMC* progenitores**
n % n %
Obesidad 172 7,4 (6,4-8,6) 10 0,5 (0,3-0,9)
Sobrepeso 427 18,5 (16,9-20,1) 212 9,2 (8,0-10,4)
Normopeso 1.662 72,0 (64,2-85,6) 1969 85,3 (83,8-86,7)
Bajo peso 48 2,0 (1,5-2,7) 116 5,0 (4,2-6,0)

* Criterio OMS segun indice de Masa Corporal— zIMC. **La percepcion de los padres se mide con la pregunta: ¢ Comparados
con los nifios de su edad, considera que su hijo/a esta: demasiado gordo, algo gordo, tiene peso adecuado o esta delgado o
algo delgado?.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles.
Direccion General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

En cuanto a la percepcién (errénea) de los progenitores del estado ponderal de la poblacidn infantil,
observamos que solo el 33,9% de los nifios y nifias que estaban en exceso de peso (sobrepeso + obesidad),
fueron percibidos por sus progenitores como tal (Tabla 30). Aproximadamente 6—7 de cada 10 nifios/as
con exceso de peso (sobrepeso u obesidad) fueron percibidos por sus progenitores como de un peso
normal, siendo esta percepcidn errdnea, similar para nifios (68,3%) y nifias (63,0%).
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Tabla 30. Percepcion erronea de los padres del estado ponderal de la poblacion infantil. Poblacién de 14 anos.
Comunidad de Madrid, 2022-2024.

Estado ponderal infantil segtin percepcion de los progenitores

Estado ponderal infantil

segtin ZIMC (OMS) Esta delgado o Tiene peso Esta gordo o p valor
demasiado delgado adecuado muy gordo
n (%) n (%) n (%)
Totales (n =2.309) <0,001
Bajo peso 10 (20,8) 38(79,2) 0
Normopeso 104 (6,2) 1.537 (92,5) 21(1,3)
Exceso de peso* 2(0,3) 394 (65,8) 203 (33,9)
Nifios (n = 1.144) <0,001
Bajo peso 7 (20,0) 28 (80,0) 0
Normopeso 64 (8,0) 730 (91,4) 5(0,6)
Exceso de peso 2 (n=0,7) 212 (68,3) 96 (31,0)
Nifias (n = 1.165) <0,001
Bajo peso 3 10 0
Normopeso 40 (4,6) 807 (93,5) 16 (1,9)
Exceso de peso 0 182 (63,0) 107 (37,0)

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccién
General de Salud Publica. Comunidad de Madrid.

3.6. Evolucion de indicadores de estilos de vida de los 4 a los 14 anos de edad

Por ultimo, se presenta la evolucidn del cumplimiento de las recomendaciones de los principales
indicadores de alimentacién, suefio, actividad fisica y uso de pantallas (sedentarismo) a lo largo de la
infancia alos 4, 6, 9, 12 y 14 aios. Para analizar dicha evolucidn, se ha utilizado el porcentaje de cambio
relativo (%CR) entre los 4 y los 14 afios, el cual se calculé como la resta entre las frecuencias relativas de
14 y 4 afios respectivamente, dividida entre la frecuencia inicial a los 4 afios. Ademas, para mejorar la
visualizacion del cambio, se presenta un cédigo de colores de tipo semaforo, siendo el verde de mejor
evolucién y el rojo de peor evolucidn, seglin sea el porcentaje de cambio de cumplimiento de las
recomendaciones.

La Tabla 31 presenta la evolucion de los indicadores a los 4, 6 ,9, 12 y 14 afios. Se observa que entre los 4
y 14 afios evolucionaron de forma desfavorable los siguientes indicadores: 1) descenso importante del
porcentaje del cumplimiento de las recomendaciones del uso de pantallas durante el fin de semana (de
49,3 % de cumplimiento al 12,6%, con un porcentaje de cambio del -74,4% ) y entre semana (de 75,8% a
41,6%, con un %CR de -45,1; 2) reduccién del consumo de lacteos y derivados, del 81,8% al 51,2% en el
cumplimiento de las recomendaciones; 3) reduccién de las recomendaciones del consumo de frutas,
descendiendo del 36,2% al 26,5% y 4) aumento del consumo de carnes rojas y bebidas azucaradas con un
%CR negativo de cumplimiento de las recomendaciones de -19,3% y -15,5%, respectivamente.

Por el contrario, hubo una evolucién favorable en el cumplimiento de las recomendaciones en la
frecuencia de la prdactica de actividad fisica extraescolar, incrementandose el cumplimiento de la
recomendacién de 29,2% a 56,1%, con un %CR del 92,1%; también aumentd el consumo de verduras y
descendié el consumo de bolleria y dulces.
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Tabla 31. Evolucion del cumplimiento de las recomendaciones de indicadores de estilos de vida de los 4 a los 14
afnos de edad. Comunidad de Madrid, 2012-2024.

Indicador

Uso de pantallas sabados y domingos

Uso de pantallas de lunes a viernes

Frecuencia de consumo de leche y derivados
Frecuencia de consumo de frutas

Frecuencia de consumo carnes rojas
Frecuentacion establecimientos comida rapida
Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas
Desayuno completo

Frecuencia de consumo de precocinados

Hora de suefio al dia

Frecuencia de consumo de bolleria

Frecuencia de consumo de verdura

Practica actividad fisica extraescolar

Porcentaje de cumplimiento (%)

Porcentaje Semaforo de
de cambio evolucién de

4 afios 6 afios 9 afios 12 afios afios entrs 4-14 4314 afios
anos
49,3 43,8 109 50 12,6 -74,4 o
758 723 765 454 416 -45,1 ()
81,8 788 622 528 512 -37,4 ()
36,2 389 399 324 265 -26,8 ()
269 199 204 21,9 21,7 -19,3 @
941 90,3 856 82,4 774 -17,7 ()
9,3 946 944 941 814  -155 ®
855 854 87,5 793 751 -12,2 (]
833 816 91,9 809 758 9,0 @
864 91,7 831 596 806 6,7 o
21,2 268 268 28,0 35,2 66,0 &0
292 357 675 50,1 54,7 87,3
292 34 498 452 56,1 92,1

Recomendaciones: Hora de suefio al dia: 210 horas/dia: 4 afios; =9 horas/dia: 6 a 12 afios; 28 y <11 horas/dia: 14 afios. Practica actividad fisica
extraescolar: >2 horas/semana: 4 afios y > 3 horas/semana: 6 a 14 afios. Uso de pantallas de lunes a viernes: <2 horas/dia. Uso de pantallas sabados
y domingos: <2 horas/dia. Desayuno completo: algo mas que un vaso de leche o zumo de frutas. Frecuentacion establecimientos de comida répida:
<1 vez/semana. Frecuencia de consumo de leche y derivados: >3 raciones/dia. Frecuencia de consumo de verdura: >2 raciones/dia. Frecuencia de
consumo de frutas: 22 raciones/dia. Frecuencia de consumo carnes rojas: <5 raciones/semana. Frecuencia de consumo de precocinados: <5
raciones/semana. Frecuencia de consumo de bolleria: <5 raciones/semana. Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas: <5 raciones/semana.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud

Publica. Comunidad de Madrid.

En la Tabla 32 se presenta la evolucion de los indicadores por sexo y se aprecia que el patrén de la
evolucién es muy similar en nifias y en nifos. Destacariamos que los nifios mejoran de forma mds
pronunciada el cumplimiento de las recomendaciones en la practica de actividad fisica extraescolar que
las nifas, con un %CR de 128,6 en nifios y de 56,1% en nifias.

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

. SG Vigilancia en Salud Publica. Direccidon General de Salud Publica

74



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 11. Volumen 29. Noviembre 2024

Tabla 32. Evolucién del cumplimiento de las recomendaciones de indicadores de estilos de vida de los 4 a los 14
anos de edad por sexo. Comunidad de Madrid, 2012-2024.

Porcentaje de cumplimiento (%) Porcenta-je Semaforo de
NINOS GO evolucién de
4 6 9 12 14  entre4-14 -
afios afios afios afios afos afos 4a14afios
Uso de pantallas sébados y domingos 47,8 40,4 7,8 4,8 11,1 -76,8 .
Uso de pantallas de lunes a viernes 74,2 70,3 73,8 440 42,1 -43,3 .
Frecuencia de consumo de leche y derivados 83,2 791 659 568 57,2 -31,3 .
Frecuencia de consumo de frutas 36,5 384 386 32,7 26,5 -27,4 .
Frecuencia de consumo carnes rojas 25,8 19,4 16,8 21,5 21,2 -17,8 .
Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas 96,3 94,6 93,8 93,7 79,2 -17,8 .
Frecuentacion establecimientos comida rapida 93,2 89,8 729 84 76,8 -17,6 .
Frecuencia de consumo de precocinados 81,3 80,0 915 77,8 72,0 -11,4 .
Desayuno completo 88,0 87,5 83,3 83,2 795 -9,7 .
Hora de suefo al dia 86,2 91,2 82,7 591 839 -2,7 .
Frecuencia de consumo de bolleria 21,7 22,2 25,5 26,0 29,7 36,9 'v)
Frecuencia de consumo de verdura 29,0 34,1 665 500 53,6 84,8 </'
Practica actividad fisica extraescolar 29,4 38,8 57,8 551 67,2 128,6 </'
NINAS Porcentaje de cumplimiento (%) Z:r:::;tl?ijs 2521.32?:; ::
4 6 9 12 14 entre4-14 o
afios aflos afios afios afos afos 4al4anos
Uso de pantallas sabados y domingos 51,0 474 140 5,3 14,1 -72,4 .
Uso de pantallas de lunes a viernes 77,4 744 79,1 469 41,2 -46,8 .
Frecuencia de consumo de leche y derivados 80,3 78,4 58,7 49 45,3 -43,6 .
Frecuencia de consumo de frutas 36,0 395 41,1 32,1 26,5 -26,4 .
Frecuencia de consumo carnes rojas 28,1 20,5 17,7 22,3 220 -21,7 .
:;‘e)ic::ntacién establecimientos de comida 951 901 87,0 810 780 180 .
Desayuno completo 82,9 83,2 868 757 708 -14,6 .
Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas 96,3 94,7 95 94,5 83,5 -13,3 .
Hora de suefo al dia 86,5 91,2 834 592 779 -9,9 .
Frecuencia de consumo de precocinados 85,3 83,1 92,2 83,7 795 -6,8 .
Practica actividad fisica extraescolar 28,9 29,2 422 36,0 451 56,1 (;)
Frecuencia de consumo de bolleria 20,7 194 281 29,8 37,0 78,7 (;)
Frecuencia de consumo de verdura 29 37,2 68,4 502 557 92,1 ;

Recomendaciones: Hora de suefio al dia 210 horas/dia: 4 afios; =9 horas/dia: 6 a 12 afios; 28 y <11 horas/dia: 14 afios. Practica actividad fisica
extraescolar: >2 horas/semana: 4 afios y > 3 horas/semana: 6 a 14 afios. Uso de pantallas de lunes a viernes: <2 horas/dia. Uso de pantallas
sabados y domingos: <2 horas/dia. Desayuno completo: algo mas que un vaso de leche o zumo de frutas. Frecuentacion establecimientos de
comida rapida: <1 vez/semana. Frecuencia de consumo de leche y derivados: >3 raciones/dia. Frecuencia de consumo de verdura: >2
raciones/dia. Frecuencia de consumo de frutas: >2 raciones/dia. Frecuencia de consumo carnes rojas: <5 raciones/semana. Frecuencia de
consumo de precocinados: <5 raciones/semana. Frecuencia de consumo de bolleria: <5 raciones/semana. Frecuencia de consumo de bebidas
azucaradas: <5 raciones/semana.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles. Direccion General de Salud
Publica. Comunidad de Madrid.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Alimentacion y dieta. La poblacion de 14 afios de la CM presenta en general una ingesta de raciones
adecuadas de lacteos, legumbres, verduras/hortalizas, huevos, pescados y productos precocinados. Sin
embargo, presentaron ingesta insuficiente de cereales y fruta fresca, e ingesta superior a la recomendada
de carnes rojas, bolleria y pasteleria.

La ingesta media resultante de energia y nutrientes fue muy similar a las cantidades medias recomendada
para esta edad; no obstante, en torno al 25% de los nifios/as tienen una ingesta calérica diaria superior a
las 2.700 kcal/persona/dia. El perfil medio de composicién de la dieta, tanto en nifios como en nifias, se
caracteriza por ser baja en hidratos de carbono y fibra y elevada en proteinas y grasas, con un excesivo
consumo de acidos grasos saturados. En general, el aporte medio de minerales y vitaminas se considera
adecuado, con excepcién del consumo alto de sal.

En torno a 2 de cada 10 nifios y 3 de cada 10 nifias no toma diariamente un desayuno completo; y 2 de
cada 10 nifios/as frecuentaban al menos una vez a la semana establecimientos de comida rapida.

Horas de sueio, actividad fisica y pantallas: En general los nifios y nifias de 14 afios duermen diariamente
las horas adecuadas. Sin embargo, el 14,8% de ellos duerme menos de 8 horas/dia entre semana, siendo
superior este porcentaje en nifias que en nifos.

La mayoria de nifios y nifias practica dos o tres horas semanales de actividad fisica durante el horario
escolar; sin embargo, uno de cada tres dedica una hora o menos a la semana a actividad fisica extraescolar
(23,2% en nifios vs. 40,9% nifas). Las nifias realizan generalmente menos actividad fisica que los nifios,
especialmente fuera del horario escolar.

El uso excesivo de pantallas es bastante frecuente en esta poblacién juvenil, asi el 70,3% pasa 2 horas o
mas al dia delante de la television, ordenador o videoconsolas, siendo similar en nifos y nifias.

Los nifios/as que viven en hogares con bajo nivel socioeconémico cumplen menos las recomendaciones
de dormir el tiempo adecuado de lunes a viernes; realizan menos actividad fisica extraescolar y dedican
mads tiempo al uso de pantallas que los de alto nivel socioeconémico.

Evolucion de los indicadores de estilos de vida: De los 4 a los 14 afios esta poblacidén tuvo una evolucidn
favorable en la practica de actividad fisica extraescolar (de mayor magnitud en chicos que en chicas), en
el aumento de consumo de verduras y en la reduccién de consumo de bolleria y pasteles. Por el contario
se observo una evolucion desfavorable con un aumento de uso de pantallas tanto de lunes a viernes como
los fines de semana, un descenso del consumo de lacteos y de fruta fresca y un aumento de consumo de
carnes rojas y de bebidas azucaradas.

Factores asociados a la obesidad. Los nifios y nifias que duermen menos de 8 horas al dia, los que no
toman desayuno completo a diario, los que consumen menos de 2 raciones de fruta al dia, los que realizan
menos de tres horas semanales de actividad fisica extraescolar y los que dedican dos o mds horas diarias
a las pantallas tienen mayor riesgo de obesidad. El riego de obesidad es muy superior en los nifios y nifias
que tienen padre y/o madre con obesidad. Ademas, los nifios y nifias de 14 afios con obesidad presentaron
una peor salud mental y mayores problemas de relacién con los compafieros/as, asi como mayor riesgo
de acoso y ciberacoso escolar. Los nifios/as que viven en hogares que refieren dificultades econdmicas de
acceso a alimentos o inseguridad alimentaria, tienen mayor riesgo de obesidad que los que viven en
hogares en que no se refiere esta dificultad, considerados en seguridad alimentaria. Finalmente, los
progenitores infraestiman de forma importante el exceso de peso de sus hijos e hijas, de modo que el
65,8% de los nifios y nifias con exceso de peso son percibidos por sus progenitores dentro de un peso
normal o adecuado.
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RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LA OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil es una prioridad estratégica tanto en la Comunidad de Madrid como a nivel nacional
e internacional. La Unidn Europea, la OMS, la World Obesity Federation y el Plan Nacional de Espafia para
la Reduccién de la Obesidad Infantil plantean la necesidad de abordar la obesidad de forma integral.
Nuestra regidn cuenta con acciones en el ambito escolar para prevenir la obesidad, sin olvidar el entorno
familiar y académico (Asesoramiento Nutricional del Menu Escolar | Comunidad de Madrid, Saludatuvida
| Comunidad de Madrid, Aula de Salud Publica | Comunidad de Madrid, Proyecto Desayunos Saludables
e Higiene Bucodental | Comunidad de Madrid). Las principales recomendaciones para su prevencion van
dirigidas a fomentar una vida saludable desde el nacimiento, con intervenciones adaptadas a las distintas
etapas de la infancia, asi como a disminuir la brecha social y de género en el acceso a los estilos de vida
saludables.

Entre las recomendaciones, cabe destacar las siguientes:

- Promover y facilitar el acceso a entornos saludables. Promover que los entornos donde viven y
crecen los nifios y niflas sean mas saludables, seguros y amigables con especial foco en el entorno
escolar. Asi como, reducir la publicidad y el marketing dirigido a la infancia.

- Alimentacion sana. Promover una alimentacién equilibrada y variada en la poblacién infantil, asi
como fomentar la realizaciéon de un desayuno diario completo y variado todos los dias de la semana;
aumentar el consumo de frutas, verduras, hortalizas y legumbres; reducir el consumo de grasas
saturadas provenientes de carnes rojas y de productos procesados y ademas reducir el consumo de
azucares, de sal y de productos de alto valor energético.

- Sueiio adecuado, ejercicio fisico diario y uso limitado de pantallas. Promover y proteger unos
horarios y un entorno de suefio saludables y convenientes para el nifio/a, de acuerdo con las
recomendaciones de su franja de edad. Promover y facilitar desde una perspectiva multisectorial, la
practica de actividad fisica diaria desde los primeros afios de la infancia. Aumentar la actividad fisica
en el medio escolar y en el tiempo libre, de manera que todos los nifos y nifias practiquen
abundante ejercicio fisico diario de forma habitual desde los primeros afios de vida. Promover una
vida activa limitando los habitos y comportamientos sedentarios, y creando normas en el entorno
familiar acerca de un uso responsable de television y pantallas.

- Obesidad y bienestar emocional. Considerar tanto en el medio educativo como sanitario, que los
nifios con obesidad tienen mayor riesgo de peor salud mental y de sufrir acoso escolar por lo que es
necesario incorporar estrategia que mejoren su bienestar emocional.

- Obesidad y brecha social y de género: promover acciones para reducir las diferencias en los estilos
de vida saludable y en las prevalencias de obesidad segun clase social y de género.

- Atencidn sanitaria: Monitorizar y evaluar el estado de salud de los nifios y nifias, su estado ponderal
y sus factores asociados en los servicios de pediatria y de atencién primaria.

- Vigilancia e investigacion en salud publica de la obesidad infantil. Mejorar los programas e
instrumentos de vigilancia epidemioldgica de la obesidad infantil y sus determinantes, para conocer
mejor sus caracteristicas y poder actuar con precision. Aumentar la investigaciéon y trasladar sus
resultados para realizar acciones efectivas de prevencion y tratamiento.

Por todo ello, desde la perspectiva de salud publica, se requiere un esfuerzo mantenido a nivel
institucional, familiar, escolar, sanitario y comunitario para promover y dar una respuesta integral frente
a la obesidad infantil que involucre a los diferentes actores interesados, desde familias, escuela,
gobiernos, entidades del tercer sector e industria.
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Es posible realizar la suscripcion electronica al Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid desde su misma pagina web:

http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/boletin-epidemiologico

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