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1. Resumen

Introduccidn. Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son frecuentes en el medio
sanitario, especialmente en el hospitalario. Constituyen un importante problema de salud publica, tanto
por la elevada morbilidad y mortalidad que ocasionan como por el coste econdmico que representan.
Diversos estudios han demostrado la eficacia de los programas de vigilancia y control de las IRAS en los
hospitales para prevenir las infecciones. Los estudios de prevalencia aportan informacién de los
pacientes, de situaciones clinicas y epidemioldgicas, y de la necesidad de adoptar medidas de Prevencion
y Control de las Infecciones en la Asistencia Sanitaria.

Objetivos. El objetivo del presente informe es describir la prevalencia de las IRAS y el uso de
antimicrobianos en los centros sanitarios de la Comunidad de Madrid (CM) en el afio 2021.

Metodologia. Los datos proceden del Sistema para la Vigilancia en Espafia (SIVIES) del Centro Nacional
de Epidemiologia. Estos datos son recogidos por los servicios de Medicina preventiva de los hospitales
publicos y privados, o en su defecto por los equipos de vigilancia de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria del hospital y se les proporciona a los responsables de la realizacién del Estudio de
Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE).

Resultados. El nimero de hospitales participantes en el estudio fue de 48. El total de camas estudiadas
fue de 10.683. El nimero de pacientes revisados fue 8.452. El dia de realizacién de la encuesta 3.982
(46,6%) pacientes estan recibiendo alguin antimicrobiano. Se identifican 731 (8,6%) IRAS el dia de la
realizacion de la encuesta.

Comentarios. Los estudios de prevalencia aportan importante informacién para la vigilancia de las IRAS
y para la planificacién de la prevencién y control de las mismas.

2. Introduccion

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son frecuentes en el medio sanitario,
especialmente en el hospitalario. Constituyen un importante problema de salud publica, tanto por la
elevada morbilidad y mortalidad que ocasionan como por el coste econdmico que representan.

El “Estudio Nacional de Eventos Adversos” (ENEAS)' identificé que el 25,3% de los efectos adversos
ligados a la hospitalizacién estan relacionados con las IRAS, siendo el 56,6% de ellos evitables. Los
ultimos datos aportados por el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en el estudio
de prevalencia de las IRAS y uso de antimicrobianos (ECDC-PPS 2011-2012)? realizado en 30 paises
europeos, entre ellos Espafia, revelan que el 6,0% de los pacientes ingresados en un hospital, adquieren,
al menos una IRAS.

Desde el estudio SENIC’ (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control), iniciado a principios de
los afios 70, diferentes estudios*>®7 han demostrado la eficacia de los programas de vigilancia y control
de las IRAS en los hospitales para prevenir las infecciones.

En nuestro pais se lleva realizando anualmente un estudio de prevalencia de la IRAS (EPINE) desde 1990,
promovido por la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene.

Los estudios de prevalencia aportan informacién de los pacientes, de situaciones clinica vy
epidemioldgica, y de la necesidad de adoptar medidas de Prevencion y Control de las Infecciones en
Asistencia Sanitaria.

Desde el Sistema Nacional de Vigilancia de las IRAS, integrado en la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (RENAVE) se ha creado un mddulo de prevalencia de las IRAS y el uso de
antimicrobianos?.
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El objetivo del presente informe es describir la prevalencia de las IRAS y el uso de antimicrobianos en
los centros sanitarios de la CM en el afio 2021. La situacién de pandemia por SARS-CoV-2 imposibilité la
realizacion del estudio en el aiflo 2020 y algunos hospitales de la CM tampoco han podido realizarlo en
el afio 2021.

3. Metodologia

Los datos proceden del Sistema para la Vigilancia en Espafa (SIVIES) del Centro Nacional de
Epidemiologia. Estos datos son recogidos por los servicios de medicina preventiva de los hospitales
publicos y privados, o en su defecto por los equipos de vigilancia de las IRAS del hospital y se les
proporciona a los responsables de la realizacién del Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en Espafia (EPINE).

Poblacion de estudio: pacientes ingresados en los hospitales durante el periodo de realizacién del
estudio.

Recogida de datos: Para cada hospital se recogen la fecha de inicio y finalizacion del estudio, el tamafio
del hospital, las plantas incluidas y excluidas, y datos estructurales y de actividad. También se recoge el
nombre completo del responsable de la encuesta en el centro y el de los colaboradores en la realizacion
del estudio.

Para cada paciente se recoge la fecha de nacimiento, la fecha de hospitalizacion en el centro, los factores
de riesgo intrinseco del EPINE, la puntuacion McCabe, la realizacidon de intervencién quirurgica, la
existencia de cateterismos vasculares, urinario e intubacién, el uso de antimicrobianos, y las infecciones
activas nosocomiales y comunitarias, con indicacion de la microbiologia y las resistencias
antimicrobianas.

Periodo de recogida de datos: Los datos se recogieron en un solo dia por planta. El marco temporal para
la recogida de datos en el conjunto de plantas/unidades de un hospital no excedié las 2 semanas.
4. Resultados

En la CM el nimero de hospitales participantes en el estudio en 2021 fue de 48. El total de camas
estudiadas fue de 10.683. El nimero de pacientes revisados fue 8.452. Se han detectado 2.739
infecciones, de ellas 620 (33%) fueron adquiridas en el mismo hospital donde se realiza el estudio, 74
(3,9%) adquiridas en otro hospital y 37 (1,9%) tienen origen desconocido.

4.1 Descripcidn caracteristicas del hospital

De los 48 hospitales que participan en el estudio 2 (4,1%) son hospitales primarios?, 19 (39,5%) son
secundarios, 19 (39,5%) son terciarios , 3 (6,2%) son especializados y 2(4,1%) son hospitales de larga

1 seglin Protocolo-Prevalencia IRAS del Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria
de abril/2019: http://www.isciii.es/ISClIl/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-
procedimientos/pdf_2019/Protocolo-PrevIRAS_Nov2017_rev_Abril2019.pdf.

Hospital Primario: a menudo referido como “de primer nivel”, tiene pocas especialidades (principalmente medicina interna,
obstetricia-ginecologia, pediatria, cirugia general, o sélo medicina general), tiene limitados servicios de laboratorio; los servicios
son accesibles para un diagndstico general y no para estudios especializados, p.e., de anatomia patoldgica.

Hospital Secundario: a menudo referido como “hospital provincial”, es un hospital con un elevado grado de diferenciacidn en
cuanto a funciones; puede tener de cinco a diez especialidades clinicas, como hematologia, oncologia, nefrologia, UCI. Recibe
pacientes referidos desde otros hospitales (primarios).

Hospital Terciario: a menudo referido como hospital “central”, “regional” o “de tercer nivel”, cuenta con personal y equipos
técnicos muy especializados, como hematologia, trasplantes, cirugia cardio-toracica, neurocirugia. Los servicios clinicos son
altamente diferenciados en cuanto a funciones, cuenta con equipos especializados de imagen, proporciona servicios regionales
y de forma regular recibe pacientes referidos desde otros hospitales (primarios y secundarios).

Hospital Especializado: con una especialidad clinica definida y posibles subespecialidades, cuenta con personal y equipo técnico
especializado
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estancia. En la tabla 1 podemos observar la media de camas de los hospitales, la media del nimero de
camas de agudos y la media de nimero de camas de cuidados intensivos.

Tabla 1.- Numero total de camas, nimero de camas de agudos del hospital y nimero de camas de cuidados
intensivos. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

Media (DS)
Numero total de camas 248,5 (266,3)
Numero de camas de agudos 222,5(271,2)
Numero de camas de cuidados intensivos 19,8 (28,3)

La media del nimero de altas hospitalarias por hospital en 2021 es de 16.967 (DS: 48.404) y la media de
estancias por hospital en 2021 es de 92.259,4 (DS: 22.038).

4.2 Descripcidn caracteristicas del paciente

De los pacientes estudiados 4.221 (49,9%) son varones y 4.231 (50,1%) son mujeres. La edad media es
de 60 afios (DS: 25,3).

Especialidad de la planta o unidad

En la tabla 2 figura la planta o unidad donde se ubica fisicamente el paciente.

Tabla 2.- Distribucion de los pacientes segtin ubicacion. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

n %
Mixta 2.929 34,6
Especialidades médicas 2.356 27,8
Especialidad quirdrgica 1.119 13,2
uci 529 6,2
Obstetricia/Ginecologia 404 4,7
Psiquiatria 328 3,8
Pediatria 255 3
Geriatria 246 2,9
Neonatologia 174 2
Rehabilitacion 98 1,2
Cronicos 2 0,02
Otras 12 0,1
TOTAL 8.452 100

Factores de riesgo intrinsecos*

Dentro de los factores de riesgo intrinsecos de los pacientes se valora si el paciente presenta coma,
insuficiencia renal, diabetes mellitus, neoplasias, enfermedad obstructiva crénica (EPOC),
inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepatica, hipoalbuminemia/desnutricion y/o ulceras por
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presion. La descripcidon de estos factores viene recogida en el Protocolo-Prevalencia IRAS del sistema
nacional de vigilancia'. En la tabla 3 se recoge la distribucién de los factores de riesgo intrinsecos en los
pacientes estudiados.

Tabla 3.- Frecuencia de los factores intrinsecos en los pacientes. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

Diabetes 2.137 25,3
Neoplasia 1.912 22,7
Insuficiencia renal crénica 1.437 17

Hipoalbuminemia 1.330 15,9
EPOC 1.269 15,1
Ulcera por presion 584 6,9
Inmunodeficiencia 534 6,3

Neutropenia 205 2,4
Cirrosis 202 2,4
Coma 201 2,4

*Los pacientes pueden tener mas de un factor de riesgo intrinseco.

Puntuacion de McCabe

Otra variable del paciente que es analizada es la Puntuacién de McCabe', que recoge la clasificacién de
la gravedad de la situacidn médica basal del paciente, se recoge si es una enfermedad no fatal, una
enfermedad tardiamente fatal o una enfermedad rapidamente fatal (tabla 4).

Tabla 4.- Distribucion de los pacientes segln la puntuacion de McCabe. Datos procedentes Informe EPINE 2021

CM.

Enfermedad no fatal 6.415 75,9
Enfermedad tardiamente fatal 514 6,1
Enfermedad rapidamente fatal 1.552 18
Desconocido 1 0,01
TOTAL 8.452 100

Factores de riesgo extrinseco*

Los factores de riesgo extrinsecos valorados en los pacientes son la realizacion de un procedimiento
quirargico, la presencia de un catéter vascular central, la de un catéter vascular periférico, el ser
portador de un catéter urinario y/o estar intubado. En la tabla 5 se describen la distribucion de estos
factores.
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Tabla 5.- Frecuencia de los factores extrinsecos en los pacientes. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

Catéter vascular periférico
Catéter urinario

Cirugia previa

Catéter vascular central

Intubacion

n

6.281

1.677

1.440

1.176

386

*Los pacientes pueden tener mas de un factor de riesgo intrinseco.

4.3 Descripcion caracteristicas de las infecciones.

%
74,6
19,9
17,2

14

4,6

Se detectan 2.739 infecciones el dia de la encuesta. De ellas 731 (8,6%) son todas las infecciones
nosocomiales registradas. Entre estas 620 (7,3%) son adquiridas en el mismo hospital donde se realiza
la encuesta, 74 (0,9%) son adquiridas en otro hospital y 37 (0,4%) tienen otro origen o su origen es

desconocido. Y 2008 (23,8%) son infecciones de origen comunitario.

Dentro de la prevalencia de las IRAS adquiridas en el propio centro en 524 (6,2%) infecciones los signos
o sintomas de infeccién nosocomial se dieron lugar en el presente ingreso y en 96 (1,1%) ya existian al

ingreso al centro.

Los cuatro tipos de infecciones mas frecuentes detectadas son la infeccidn del tracto urinario con 133
(1,6%) casos la primera, con 131(1,5%) casos las infecciones quirdrgicas como segundo tipo de infeccidn
mas frecuente, con 126 (1,5%) casos las neumonias como tercer tipo y con 123 (1,5%) casos las

bacteriemias como cuarto tipo mas frecuente.

Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Se identifican 731 (8,65%) IRAS el dia de la realizacion de la encuesta en 646 (7,6%) pacientes.

La localizacion de las mismas se describe en la tabla 6.

Tabla 6.- Localizacion de las IRAS. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

Infecciones Urinarias
Infecciones Quirurgicas
Neumonias
Bacteriemias

Infecciones aparato digestivo

Infecciones vias respiratorias
bajas

Infecciones piel y partes blandas

Covid-19

133

132

126

123

64

41

30

20

%
18,2
18,1
17,2
16,8
8,8
5,6
41

2,7
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n %
Infecciones Sistémicas 17 2,3
Infecci i

ec.uones Sistema 4 0,5

Cardiovascular
Infecciones ojos nariz, garganta o 13 18
boca
Infecciones asociadas a catéter 12 1,6
Infecciones osteo-articulares 8 1,1
Infecciones Sistema Nervioso

5 0,7
Central
Infecciones aparato reproductor 3 0,4
TOTAL 731 100

4.4 Descripcion caracteristicas de los microorganismos.

Cuando se analizan los microorganismos que participan en las infecciones nos encontramos que en 379
infecciones (13,8%) no se ha tomado ninguna muestra, ni realizado ninguna prueba microbioldgica, en
216 (7,8%) los resultados de las pruebas no estan aun disponibles, en 192 infecciones (7%) el resultado
de la prueba microbiolégica realizada ha sido negativa y en 88 (3,2%) existe evidencia de que se han
realizado pruebas microbioldgicas, pero no se ha podido identificar correctamente el microorganismo.

En latabla 7 se describen los 2068 microorganismos aislados en las infecciones donde se ha identificado.

Tabla 7.- Distribucion de los microorganismos aislados. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

n %
SARS-Cov-2 504 24,2
Escherichia coli 255 12,3
Staphylococcus aureus 133 6,4
Pseudomona aeruginosa 118 5,7
Klebsiella pneumoniae 113 5,4
Enterococcus faecalis 94 4,5
Staphylococcus epidermidis 68 3,3
Virus respiratorio sincitial (VRS) 65 3,1
Enterococcus faecium 53 2,5
Candida albicans 51 2,4
Clostridiodes difficile 47 2,3
Proteus mirabalis 41 2
Stenotrophomonas maltophilia 32 1,5
Enterobacter cloacae 26 1,2
Serratia marcescens 22 1,1
Klebisella oxytoca 22 1
Streptococcus pneumoniae 21 1
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Virus de Ila inmunodeficiencia
humana (VIH)
Candida glabatra

Morganella morganii
Estafilococo coagulasa negativo
Citomegalovirus
Bacteroides fragilis
Aspergillus fumigatus
Streptococcus agalactie
Streptococcus spp. sin especificar
Escherichia coli enteropatogena
Candida parapsilosis
Klebsiella aerogenes
Citrobacter freundi
Otros

TOTAL

Resistencias antimicrobianas

18

14
14
13
13
12
11
11
11
10

261
2068

%

0,9

0,7
0,7
0,6
0,6
0,6
0,5
0,5
0,5
0,5
0,4
0,4
0,4
12,8
100

La resistencia antimicrobiana se recoge para ciertos microorganismos (Staphylococcus aureus,
Enterococcus spp, Enterobacterias, Pseudomona spp, Acinetobacter spp), en la tabla 8 se recoge el
resultado del test de sensibilidad para el antimicrobiano testado 1y 2. Se puede observar como mas del

20% son resistentes a antimicrobianos.

Tabla 8.- Resistencias antimicrobianas. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

Antimicrobiano testado 1 Antimicrobiano testado 2
n % n %
Desconocido 39 4,1 101 15,4
Intermedio 36 3,8 13 1,9
Resistente 197 21,3 17 2,5
Sensible 668 72,2 524 80
TOTAL 940 100 655 100

4.5 Descripcidn caracteristicas de antimicrobianos.

En dia de realizacién de la encuesta 3.928 pacientes (47,5%) han recibido algin antimicrobiano. En la

tabla 9 se recogen datos de los 5384 antimicrobianos prescritos.
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Tabla 9.- Distribucién de los antimicrobianos prescritos. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

n %
Amoxicilina e inhibidores 637 11,8
betalactamasa
Ceftriaxona 585 10,9
Piperacilina e inh betalactamasa 475 8,8
Meropenem 465 8,6
Cefazolina 411 7,6
Levofloxacino 261 4,8
Ciprofloxacino 215 4
Linezolid 197 3,7
Sulfametoxazol y trimetoprim 186 3,4
Vancomicina ( parenteral) 143 2,7
Metronidazol ( parenteral) 109 2
Ampicilina 99 1,8
Fluconazol 95 1,8
Gentamicina 93 1,7
Clindamicina 90 1,7
Otros 1323 24,7
TOTAL 5384 100

Via de administracion de antimicrobianos

Se registran 4 vias de administracion del agente antimicrobiano, la parenteral, la oral, la rectal y la
inhalatoria. La tabla 10 recoge las frecuencias de estas vias de administracion.

Tabla 10.- Distribucion de las vias de administracion de antimicrobianos. Datos procedentes Informe EPINE 2021

CM.
n %
Parenteral 4.245 78,8
Oral 1.089 20,2
Inhalatoria 40 0,7
Rectal 1 0,02
Desconocido 9 0,2
TOTAL 5384 100
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13



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 2. Volumen 27. Marzo-Abril 2022

Indicacion de los antimicrobianos

En la tabla 11 se recogen datos de antimicrobianos sobre la indicacidn por la cual el paciente los recibe.

Tabla 11.- Distribucion de las indicaciones de los antimicrobianos. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

n %
Infeccién adquirida en la 2.603 48,3
comunidad
Infeccion adquirida en hospital 1.140 21,2
Profilaxis médica 725 13,7
Profilaxis quirurgica dosis Unica 250 4,6
Profilaxis quirdrgica mas de un dia 248 4,6
Profilaxis quirdrgica un dia 208 3,9
Tratamiento infecciones adquiridas 114 2,1
en hospital larga estancia
Otra indicacién 50 0,9
Indicacién desconocida 24 0,4
(confirmada)
Desconocido 22 0,4
TOTAL 5.384 100

Diagnostico de localizacidn de la infeccion segun tratamiento

Otra variable recogida en cuanto al uso de antimicrobianos es la localizacién anatdmica de la infeccion
para el uso de antimicrobianos, la tabla 12 describe el diagndstico de localizacién.

Tabla 12.- Diagnostico de localizacion. Datos procedentes Informe EPINE 2021 CM.

n %
Infeccidn vias respiratorias 1.243 32,2
Infeccidn vias urinarias 619 16
Infeccion sistémica 583 15,1
Infeccidn sistema 59 1,5
cardiovascular
Aparato gastrointestinal 575 14,9
Piel, tejidos blandos, 589 15,3
huesos, articulaciones
Sistema nervioso central 57 1,5
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Ojos, oido, nariz y faringe 60 1,6

Aparato genitourinario 40 1
Desconocido 32 0,8
TOTAL 3.857 100

5. Discusion y conclusiones

Durante el estudio se detectaron 2739 infecciones, de ellas 731 (8,6%) son infecciones nosocomiales.
Por localizacion las IRAS mas frecuentes son las infecciones urinarias con 133 infecciones (18,2%)
seguidas de las infecciones quirurgicas con 132 (18,1%).

En cuanto a antimicrobianos se han prescrito 5384, siendo los mas frecuentes prescritos la amoxicilina
e inhibidores de betalactamasa, 637 (11,8%), seguidos por la ceftriaxona con 585 (10,9%) de
prescripciones.

Los estudios de prevalencia permiten una visién puntual de una situacion, en este caso de las IRAS
presentes en un hospital pero la importancia de la informacién obtenida con este tipo de estudios
permite conocer datos clinicos y epidemiolégicos que permiten planificar sistemas de vigilancia mas
complejos y crear actividades de prevencidn y control de las IRAS en nuestros hospitales.

La recogida de datos de forma homogénea permite la comparabilidad de los mismos entre los hospitales
dando mayor fiabilidad a los datos obtenidos. La realizacidn periddica de este tipo de estudios permite
estimar los resultados tras la toma de medidas de prevencidn y control a lo largo del tiempo.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos. La obesidad infantil continda siendo uno de los problemas actuales de salud
publica de la Comunidad de Madrid (CM), cuyo control supone un reto sanitario y social. Este informe
gue se presenta tiene el objetivo de: 1) estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad (general y
abdominal) en la poblacién de 12 de la Comunidad de Madrid, 2) describir la evolucién del sobrepeso y
la obesidad a los 4, 6, 9 y 12 afios de edad, y 3) estudiar una posible asociacién entre la obesidad y el
desarrollo de pre-hipertensidn arterial en la infancia.

Métodos. Se presentan los resultados del corte transversal a los 12 afios de edad de los nifios/as
participantes en el estudio longitudinal ELOIN, iniciado el afio 2012 en una muestra de nifios/as con 4
afios de edad en el momento del reclutamiento. Los datos antropométricos (peso, talla y circunferencia
de cintura) y de tensidn arterial proceden de la exploracidn fisica estandarizada realizada por pediatras
y enfermeros/as de atencidn primaria de la red de médicos centinela.

El estado ponderal en categorias (obesidad, sobrepeso, normopeso y bajo peso) fue definido
preferentemente a partir de las tablas de crecimiento de la OMS-2007, asi como de la International
Obesity Task Force (IOTF-2000), de la Fundacion Orbegozo de 2004 (FO-2004), y FO-1988. La obesidad
abdominal se definié a partir de la cintura abdominal segun criterios de la International Diabetes
Federation (IDF). La tension arterial se estandarizd segun talla, edad y sexo, y se considerd pre-
hipertensidn a partir del percentil 90 segun la Sociedad Europea de Hipertension.

Resultados. Fueron incluidos 2724 nifios/as de 12 afios, de los cuales el 48,9% eran nifios.

Utilizando el criterio de clasificacion de la OMS-2007, se observé en la poblacidn de 12 afios de la
Comunidad de Madrid, una prevalencia de sobrepeso de 25,5% (25,9% en nifios y 25,0% en nifias) y de
13,4% de obesidad general (mayor en nifios: 17,5%, que en nifias: 9,5%, p<0,05). Aproximadamente uno
de cada tres nifios/as (38,9%) de 12 afos de la CM estaba en exceso de peso (sobrepeso + obesidad). La
prevalencia de obesidad abdominal a los 12 afios fue de 16,5%, tanto en nifios como en nifias.

El riesgo de padecer obesidad general fue en torno a 3 veces mayor en los menores que vivian en familias
de bajo nivel adquisitivo respecto a las de alto nivel, asi como en aquellos que tenian madres con
estudios de ESO o inferiores en relacidn a los de madres universitarias.

De los 4 a los 12 afios de edad, la prevalencia de sobrepeso aumentd de 17,2% a 25,5%. En el caso de la
obesidad, las prevalencias aumentaron de 6,4% a 15,6% de los 4 a los 9 afios y descendieron a 13,4% a
los 12 afios. La obesidad abdominal aumento de 7,8% a 16,4%.

Se comprobd que la persistencia de la obesidad general era alta, de modo que el 59,1%, 62,8% y 65,4%
de los nifios/as que estaban en obesidad a los 4, 6 y 9 afios respectivamente, permanecieron en obesidad
a la edad de 12. Solo el 12,6%, 6,0% y 4,4% de los que habian estado en obesidad a los 4, 6 y 9 afios
respectivamente, remitieron a normopeso a los 12 afios. En el caso de la obesidad abdominal, la
persistencia a los 12 afos fue de 50,5%, 70,8% vy 73,3% de los 4, 6 y 9 afios, respectivamente.

Finalmente, conviene sefialar que los nifios/as en obesidad general y abdominal a los 12 afios tenian una
mayor prevalencia y riesgo de presentar pre-hipertensidn arterial, respecto a los que estaban en
normopeso o sin obesidad abdominal respectivamente.

Conclusiones. La prevalencia de sobrepeso y obesidad, tanto general como abdominal, resulta elevada
en la poblacién infantil, mayor en niflos que en nifias; y superior en aquellos que viven en hogares con
bajo nivel socioeconémico y educativo. Se consolida un incremento progresivo de las prevalencias de
obesidad general y abdominal de los 4 a los 12 afios. Se observa que 3 de cada 5 nifios/as que estaban
en obesidad a los 4 afios, persistieron en obesidad general a los 12 afios, 1 de cada 2 nifios/as en el caso
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de la obesidad abdominal. Ademds, el riesgo de padecer pre-hipertension arterial aumenta de forma
importante en aquellos nifios/as que padecen obesidad, frente a los nifios/as en normopeso.

Recomendaciones. La vigilancia del sobrepeso y la obesidad en la infancia a través del estudio ELOIN,
aporta informacion relevante que refuerza la importancia de considerar la obesidad infantil como un
problema emergente de salud publica, que afecta a la poblacién infantil en general, y de manera
especial, a la mas vulnerable y necesitada. Es por ello que resulta fundamental disefiar y ejecutar planes
de accién de salud publica apropiados en edades tempranas que contemplen las desigualdades
socioecondmicas. Estas acciones deben ir dirigidas fundamentalmente hacia los siguientes objetivos en
la poblacién infantil: promover una alimentacién sana (rica en frutas, vegetales y cereales integrales,
con menos proteinas y baja en grasas), un descanso y suefio adecuados, una vida activa con ejercicio
fisico diario y un menor uso de pantallas para evitar el sedentarismo. Asi como promover acciones contra
la desigualdad socioecondmica que transformen el entorno fisico y social para evitar ambientes
obesogénicos que mantengan esta doble carga de enfermedad en la poblacién infantil.
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1. INTRODUCCION

La obesidad infantil se puede considerar una enfermedad de reciente aparicién, con una prevalencia
creciente durante las uUltimas décadas, que frecuentemente comienza en etapas tempranas de la vida y
que tiende a mantenerse durante la edad adulta con repercusiones en la morbi-mortalidad. En la
Comunidad de Madrid (CM), aproximadamente 1 de cada 5 nifos estdn en exceso de peso (sobrepeso
+ obesidad) al comenzar la edad escolar. Ademas, aproximadamente 3 de cada 4 nifios con obesidad a
los 4 afios continuaron con obesidad a los 6 afios de edad. En torno al 50% de los nifios/as con sobrepeso
a los 4 afios se mantuvieron en sobrepeso a los 6 y un 25% evoluciond a obesidad?.

Los nifios/as que presentan obesidad tienen mayor riesgo de padecer factores de riesgo
cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensidon arterial, asma y peor rendimiento escolar y calidad de
vida; y su persistencia en la edad adulta conlleva mayor riesgo de enfermedades cardiometabdlicas,
tumorales, alteraciones musculo-esqueléticas, trastornos psicoafectivos y de calidad de vida®*. La
obesidad infantil, tanto la general como la abdominal, esta asociada con dislipemias, prediabetes,
resistencia a la insulina y una elevacion de la presidon arterial, lo que conlleva mayor riesgo
cardiovascular, por lo que resulta crucial disponer de datos actualizados de vigilancia®>®.

En 2016, la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) en la poblacion de 2 a 14 afios de la
CM, era de 30% (19% de sobrepeso y 11% de obesidad). La prevalencia de obesidad fue superior en
nifios que en nifas en el periodo de 8 a 14 afos. Su frecuencia fue superior en la poblacién infantil mas
vulnerable, un 7% en familias de poder adquisitivo alto frente a un 20,9% en familias de poder
adquisitivo bajo; en los nifios/as de madre universitaria, la prevalencia fue de 6,5% frente al 19,5% en
niflos/as con madres que Unicamente habian alcanzado estudios de ESO°.

Los datos que se presentan en este informe proceden del estudio ELOIN (Estudio Longitudinal de
Obesidad Infantil), iniciado en 2012 englobado en el programa de la Red de Médicos Centinela de la
Subdireccidn General de Vigilancia en Salud Publica (antes Subdireccién General de Epidemiologia), con
el objetivo de estimar las variaciones de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 4 a 14 afios de la
Comunidad de Madrid, asi como determinar su asociacion con factores sociodemograficos y de estilos
de vida, y valorar sus posibles efectos negativos en la salud infantil’. El estudio ELOIN es el Gnico estudio
de cohortes sobre obesidad infantil realizado en Espafia con datos antropométricos objetivos y muestras
de sangre para valorar los factores de riesgo cardiometababdlicos y su asociacion con la obesidad en la
infancia.

Este informe tiene como objetivos: 1) estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad (general y
abdominal) en la poblacién de 12 de la Comunidad de Madrid, 2) describir la evolucién del sobrepeso y
la obesidad a los 4, 6, 9 y 12 afos de edad, y 3) estudiar una posible asociacion entre la obesidad y el
desarrollo de pre-hipertensidn arterial en la infancia.

2. METODOLOGIA
Poblacion de estudio a los 12 anos

Se presenta el estudio transversal de prevalencias de sobrepeso y obesidad a los 12 afios de edad y los
resultados de los estudios de seguimiento a los 4, 6 y 9 afios de edad de la cohorte ELOIN. El disefio del
estudio ELOIN ha sido publicado previamente’.

La poblacion elegible de los 12 afios fueron los 4124 nifios/as, incluidos en la cohorte, que habian
participado total o parcialmente a los 4, 6 y 9 aios de edad. Para el estudio de los 12 afios fueron
incluidos 2724 que disponian de exploracidn fisica a los 12 afios. Para los analisis de evolucion se
utilizaron datos de la cohorte en los diferentes estudios transversales.
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Variables y recogida de datos

La recogida de informacidn se realizé a través de la exploracidn fisica estandarizada en los 31 centros de
salud por los pediatras y enfermeras debidamente entrenados. Ademas, se realizd un cuestionario
telefénico sobre alimentacion y estilos de vida, que incluia variables sociodemograficas.

La pandemia de COVID-19, iniciada a principios de 2020, afecté de forma negativa en la tasa de
participacién en el estudio ELOIN de los 12 afios. Para paliar dicha baja participacién se descargaron a
través del visor HORUS de la Consejeria de Sanidad, los datos de la exploracion fisica del control del nifio
sano (peso, talla y tension arterial) de los 12 afos de los nifios de la cohorte ELOIN. Como en el control
del nifio sano no se recoge habitualmente la cintura abdominal, hay nifios del estudio de los 12 afios
(1107 nifios/as) en los que no se ha podido estimar la prevalencia de obesidad abdominal.

Antropometria. En la exploracion fisica estandarizada se realizaron 2 mediciones de peso, talla y
perimetro abdominal en cada sujeto. El peso se midié con bdscula con escala digital (SECA® modelo 220,
precisién 0,1 kg) y la talla mediante tallimetro telescépico (SECA® modelo 220, precisién 1 mm). La
cintura abdominal se midié en bipedestacién, justo por encima de las crestas iliacas superiores,
mediante cinta métrica inextensible (SECA® modelo 203). El valor final fue la media de las dos
mediciones.

El indice de masa corporal (IMC) se calculd a partir de los valores medios de peso y talla con la férmula
de dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado (peso (kg)/talla (m)?).

Clasificacion del estado ponderal a partir _del IMC (bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad):
Teniendo en cuenta que no existe consenso a nivel internacional sobre cuales son las tablas de
crecimiento mas adecuada para definir el sobrepeso y la obesidad infantil, en este estudio se utilizaron
como referencia los valores interpolados de IMC por edad (en meses) y sexo de los estandares de
crecimiento de las tablas de la OMS, de la International Obesity Task Force (IOTF) y de las tablas
espanolas de la Fundacién Orbegozo:

a) Tablas de la OMS-2007: se han usado las puntuaciones z-score para el IMC segln edad y sexo:
bajo peso (z-IMC <-2 desviacion estandar (DE), normopeso (z-IMC>- 1 DE y < +1 DE), sobrepeso
(z-IMC>+ 1 DE y < +2 DE) equivalente a un IMC de 25 y obesidad (puntuacién z-IMC >+2 DE)
equivalente a un IMC de 30 en mayores de 18 afios®®.

b) Tablas de crecimiento recomendadas por la International Obesity Task Force (IOTF-2000): se han
utilizado los valores de referencia propuestos por Cole et al.’%! para definir sobrepeso y
obesidad en nifios entre 2 y 18 afios. Los puntos de corte se corresponden con el IMC de <18,5
(bajo peso); 218,5 y <25 normopeso; 225 y <30 (sobrepeso) y 230 (obesidad) a la edad de 18
afos. Para definir el bajo peso se eligio el grado 2 de delgadez.

c) Tablas de crecimiento para la poblacién espafiola de la Fundacion Orbegozo de 1988 (FO-1988):
se definio el bajo peso con un percentil del IMC <3, el normopeso >3 y <90, el sobrepeso en el
percentil entre 290 y <p97, y la obesidad en percentil 297. Con las tablas del estudio transversal
del 2004 (FO-2004) se definié el sobrepeso para un percentil entre 285 y <p95 y la obesidad para
un percentil 2951213,

Para este informe se ha elegido el criterio de la OMS para realizar los analisis de prevalencia y de factores
de riesgo porque progresivamente son los mas utilizado para comparaciones internacionales.

Clasificacion de obesidad abdominal a partir del perimetro abdominal: La circunferencia de cintura
media fue estandarizada con las tablas de referencia propuestas por Fernandez et al.'%, interpoladas por
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edad en meses y sexo. Se utilizd el percentil 290 como punto de corte para definir la obesidad abdominal
de acuerdo a las recomendaciones de la International Diabetes Federation (IDF).

También se calculd el indice de cintura/talla (ICT) que suele utilizarse para establecer el grado de
adiposidad central y de obesidad abdominal.

Presion arterial: La presion arterial (PA) se midié utilizando el método auscultatorio en el brazo derecho.
Los participantes permanecieron sentados en reposo durante 5 minutos antes de la medida, con la
espalda y pies apoyados, y el brazo reposando en una superficie firme en posicién horizontal con la
palma de la mano hacia arriba, de manera que la fosa antero cubital se situara a nivel del corazén. Los
pies debieron estar apoyados firmemente en el suelo, asegurando que los participantes no tuviesen las
piernas cruzadas, ni hablaran durante el proceso. Se utilizé esfigmomandmetro con tamafio adecuado
para la edad. El primery quinto ruido de Korotkoff fue utilizado para identificar la PA sistélica y diastdlica,
respectivamente. Se realizaron 2 mediciones separadas al menos 2 minutos, y se repitid una tercera si
se detectaban diferencias entre ambas medidas superiores a 5 mmHg. Se utilizé el promedio de las
mediciones para los analisis. Los valores de PA fueron estandarizados seglin edad en meses, sexo y
altura, usando las tablas de referencia del Cuarto informe de hipertensién arterial para nifios y
adolescentes de NHBP®. Siguiendo las recomendaciones de la Asociacion Europea de Hipertension
Arterial para nifios y adolescentes, se utilizé el percentil 90 (P90) como punto de corte para definir la
pre-hipertensidn arterial®.

Covariables: edad (a partir de la fecha de nacimiento y de exploracidn), sexo y nivel socioeconémico
familiar, mediante la escala Family Affluence Scale (FAS).

Clasificacion del nivel socioeconémico familiar: para determinar el nivel socioeconémico familiar del
menor se utilizd la escala FAS Il (Family Affluence Scale ii) con 3 categorias (alto, medio y bajo), medido
mediante un cuestionario de 4 preguntas:

1. Durante los ultimos 12 meses, écon qué frecuencia han salido de vacaciones en familia juntos
con el/la nifio/a? (Nunca = 0; Una vez = 1; Dos veces = 2; Mas de dos veces = 3).

2. (Tiene la familia coche propio o furgoneta? (No = 0; Si, uno = 1; Si, dos = 2).
3. (¢Tiene su hijo/a un dormitorio para él/ella solo/a? (No = 0; Si = 1).
4. ¢Cuantos ordenadores hay en el hogar? (Ninguno =0, Uno = 1; Dos = 2; Mas de dos = 3).

Se calcula la puntuacién del indice mediante la suma de las puntuaciones de las 4 preguntas, con un
rango de puntuacion final de 0-9. Los puntos de corte para determinar la pertenencia a un determinado
nivel socioeconémico fueron: de 0 a 3, bajo; de 4 a 5, medioy de 6 a 9, alto.

Evolucion de los indicadores a los 4, 6, 9 y 12 afios

Los resultados que se presentan de la evoluciéon de la obesidad a los 4, 6 ,9 y 12 afios de edad proceden
de las exploraciones realizadas en cada uno de los cortes transversales. Para el andlisis de cada corte
fueron incluidos todos los nifios/as explorados/as. Como la cohorte fue dindmica o abierta hasta los 9
afios, hay nifios/as que no tienen todas las mediciones desde el estudio basal de los 4 afios. Unicamente
para el apartado de variaciones y persistencia del estado ponderal se han incluido los nifio/as que tenian
todas las mediciones (a los 4, 6, 9 y 12 afios de edad, 2357).

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal de Madrid. Los padres y madres participantes dieron su consentimiento
informado por escrito.
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Trabajo de campo
El trabajo de campo tuvo lugar entre marzo de 2020 y febrero de 2022.
Analisis estadistico

Se estimaron las frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y la media y desviacion
estandar para las variables cuantitativas, en el supuesto de que siguieran una distribucién normal, junto
con el intervalo de confianza del 95%. Se consideré el estado ponderal (bajo peso, normo peso,
sobrepeso y obesidad) y la obesidad abdominal como variables principales.

Al ser una cohorte dindmica y representativa de la poblacién de la Comunidad de Madrid se estimaron
las prevalencias a los 4 afios del estudio transversal basal (2012-2013), 6 afios (2014-2015), 9 afios (2017-
2018) y 12 afios de edad (2020-2022). Para analizar la persistencia y las variaciones del estado ponderal
y de la obesidad abdominal, se incluyeron a los nifios/as que tenian exploracion a los 4, 6, 9 y 12 afios
de edad.

La comparacién de las variables categéricas se realizé mediante la prueba de chi-cuadrado, y el test de
la t de Student para analizar las diferencias entre dos medias y el andlisis de la varianza para comparar
3 0 mas medias. Se realizaron analisis de regresidn lineal (coeficientes B) ajustados por edad, sexo y nivel
socioecondmico familiar, para estudiar la asociacion entre la obesidad general y abdominal (variable
independiente) con los valores de tension arterial sistdlica y diastdlica (variable dependiente); y modelos
de regresion logistica ajustados por edad, sexo y nivel socioeconédmico familiar para evaluar la asociacién
entre la obesidad general y abdominal y la pre-hipertension arterial (variable dependiente). Los analisis
se realizaron con el programa Stata v.16.1.

3. RESULTADOS

3.1. Corte transversal de los 12 aifios. Tasa de respuesta.

En el estudio de los 12 afios, fueron incluidos 2724 (48,9% nifios y 51,1% nifias) participantes, que
representan una tasa de respuesta del 66% de la poblacidn diana de la cohorte ELOIN (4127 nifios/as).

3.2. Parametros antropométricos a los 12 aios y su evolucidon desde los 4 aios de edad.

En la Tabla 1 se presentan los principales valores antropométricos medios a los 12 afios de edad. Las
variables antropomeétricas incluidas fueron el peso, talla, IMC, circunferencia de cintura e indice cintura-
talla, cuyos valores medios fueron 48,3 kg, 154,3 cm, 20,1 kg/m?, 73,1 cm y 0,47, respectivamente. El
59,4% tenia registro de la circunferencia de cintura.

Tabla 1. Parametros antropométricos medios y percentiles a los 12 aifos de edad segun sexo. Comunidad de
Madrid, 2020-2021.

Percentiles
N Media (DE)
5 25 50 75 95
TOTAL
Peso (kg) 2724 48,3 (11,7) 32,8 398 46,4 550 701
Talla (cm) 2724 154,3 (7,6) 142,0 149,1 154,0 159,0 167,0
IMC (kg/m?) 2724 20,1 (3,8) 15,1 17,3 19,4 22,4 27,6

A DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 23



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 2. Volumen 27. Marzo-Abril 2022

Circunferencia cintura (cm) 1617 73,1(10,3) 59,8 65,3 71,0 79,1 93,0

indice Sturalem) 1617 0,47 (0,06) 0,39 043 046 051 0,60
talla (cm)

NINOS

Peso (kg) 1332 48,3 (12,2) 322 39,4 465 554 71,8

Talla (cm) 1332 153,9(8,3)  141,0 148,0 153,3 159,1 168,0

IMC (kg/m?) 1332 20,2 (3,9) 151 17,3 19,5 22,5 27,8

Circunferencia cintura (cm) 792 74,0 (10,5) 60,5 659 72,2 80,5 93,8

indice Sntura (cm) 792 0,48(0,06) 0,39 043 047 052 0,60
talla (cm)

NINAS

Peso (kg) 1392 48,2 (11,1) 335 40,2 464 546 686

Talla (cm) 1392 154,7(6,9)  143,0 150,0 154,8 159,0 166,0

IMC (kg/m?) 1392 20,0 (3,8) 151 17,3 194 222 27,4

Circunferencia cintura (cm) 825 72,2 (10,1) 59,1 650 70,0 781 92,0

indice Sntura(cm) 825 0,47 (0,06) 038 042 045 050 0,58

talla (cm)

DE: Desviacién Estandar. IMC: indice de Masa Corporal.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

Los nifios presentaron valores antropométricos ligeramente superiores que las nifas, excepto para el
caso de la talla, que resultd estadisticamente superior en las nifias (p<0,05, datos no mostrados). Solo la
circunferencia de cintura y el indice cintura-talla, resultaron significativamente superiores en nifios que
en nifas (p<0,001, datos no mostrados).

Desde el inicio del estudio, en los sucesivos cortes transversales realizados de los 4 a los 12 afios de edad
se observa que los parametros antropométricos de peso, talla, IMC y circunferencia de cintura tuvieron
una paulatina evolucién ascendente. Esta tendencia fue similar en nifios y nifias, aunque con valores
ligeramente superiores en nifios. El indice cintura-talla tuvo una evolucidn estable hasta los 12 afios

(Tabla 2).
4 afios 6 afos 9 aflos 12 ailos

N Media (DE) N Media (DE) N Media (DE) N Media (DE)
TOTAL
Peso (kg) 3186 17,1(2,5) 3060 22,5 (4,1) 2924 33,7 (7,9) 2724 48,3 (11,7)
Talla (cm) 3186 103,5 (4,4) 3060 117,4(5,2) 2924 136,3 (6,6) 2724 154,3 (7,6)
IMC (kg/m?) 3185 15,9 (1,6) 3060 16,1 (2,1) 2924 18,0 (3,2) 2724 20,1 (3,9)
(Cc':s;‘nferenc'a cntura 3144 52,0 (4,1) 3026 56,4 (5,6) 2861 64,5 (8,3) 1617 73,1(10,3)
indice <niuracm) 3143 0,50 (0,04) 3025 0,47 (0,04) 2861 0,47 (0,05) 1617 0,47 (0,06)

talla (cm)
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NINOS

Peso (kg) 1629 17,2 (2,4) 1552 22,6 (4,1) 1447 34,0 (7,9) 1332 483 (12,3)
Talla (cm) 1629 104,0 (4,5) 1551 117,0 (5,3) 1447 136,5 (6,4) 1332 153,9 (8,3)
IMC (kg/m?) 1629 15,9 (1,5) 1551 16,2 (2,0) 1447 18,0 (3,2) 1332 20,2 (4,0)
(CC';:;’nferenc'a cintura 1603 52,0 (3,9) 1537 56,3 (5,3) 1414 64,5 (8,2) 792 74,0 (10,5)
indice % 1603 0,50 (0,03) 1536 0,47 (0,03) 1414 0,47 (0,05) 792 0,48 (0,06)
NINAS

Peso (kg) 1557 16,9 (2,5) 1509 22,2 (4,1) 1477 33,5 (3,0) 1392 48,2 (11,1)
Talla (cm) 1556 103,0 (4,4) 1509 116,9 (5,1) 1477 136,0 (6,8) 1392 154,7 (6,9)
IMC (kg/m?) 1556 15,9 (1,5) 1509 16,1(2,1) 1477 18,0 (3,2) 1392 20,0 (3,8)
(Cc|rr§;mferenc|a cintura 1541 52,3 (4,4) 1489 56,4 (5,9) 1447 64,5 (8,4) 825 72,2 (10,1)
indice £nuratem) 1543 0,51 (0,04) 1489 0,48 (0,04) 1447 0,47 (0,05) 825 0,47 (0,06)

talla (cm)

DE: Desviacion Estandar. IMC: indice de Masa Corporal.

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

Tabla 2. Parametros antropométricos medios en los estudios transversales de seguimiento a los 4, 6,9 y 12 afios
de edad. Comunidad de Madrid, 2020-2021.

En los Graficos 1y 2 se muestra la curva de distribucidn del IMC en nifios y nifias en los 4, 6, 9 y 12 afos
de edad. Se observa que a medida que aumenta la edad la curva se desplaza hacia la derecha y se hace
mds asimétrica, siendo reflejo de que los valores de IMC son mds altos segin aumenta la edad. Esta
distribucién asimétrica es similar en nifios (Grafico 1) y en nifias (Grafico 2).

Grafico 1. Evolucion de la distribucion del IMC en poblacion masculina en los estudios transversales de
seguimiento a los 4, 6,9 y 12 afios de edad. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

Porcentaje (%)

Ninos
T T T T T T
10 20 30 40 50 60
indice de Masa Corporal (IMC)
— IMC 4 afios — IMC 6 anos
IMC 9afios ————- IMC 12 afios

IMC: indice de masa corporal. Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de

Sanidad. Madrid.
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Grafico 2. Evolucion de la distribucion del IMC en poblacion femenina en los estudios transversales de
seguimiento a los 4, 6, 9 y 12 afios de edad. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

o

Ninas

Porcentaje (%)

10 20 30 40 50 60
indice de Masa Corporal (IMC)
IMC 4 afios — IMC 6 afios
IMC 9 afios ————- IMC 12 afios

IMC: indice de masa corporal. Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de
Sanidad. Madrid.

3.3. Estado ponderal a los 12 aios de edad. Sobrepeso y obesidad.

Utilizando el criterio de clasificacion de la OMS-2007, en la Tabla 3 se presentan las prevalencias de
sobrepeso, obesidad y exceso de peso (sobrepeso + obesidad). Se observé en la poblacidn de 12 afios
de la CM, una prevalencia de sobrepeso de 25,5% (25,9% en nifios y 25,0% en nifias) y de 13,4% de
obesidad general que fue mayor en nifos (17,5%, 1C95%: 15,5-19,6), que en nifias (9,5%; 1C95%: 8,0-
11,1; p<0,05). Aproximadamente uno de cada tres nifios/as (38,9%) de 12 afios estaba en exceso de
peso. La prevalencia de exceso de peso en nifios fue de 43,4% y de 34,5% en nifias.

Tabla 3. Estado ponderal a los 12 afios de edad segun criterios OMS-2007. Ambos sexos, nifios y nifas.
Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Total (N=2724) Nifios (N=1332) Nifias (N=1392)
N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95%
Obesidad 365 13,4* 12,1-14,7 233 17,5 15,5-19,6 132 9,5 8,0-11,1
Sobrepeso 694 25,5 23,8-27,2 346 25,9 23,6-28,4 348 25,0 22,7-27,4
Normopeso 1604 58,9* 57,0-60,4 722 54,2 51,5-56,9 882 63,4 60,8-65,9
Bajo peso 61 2,2 1,7-2,9 31 2,3 1,6-3,3 30 2,2 1,5-3,1
Exceso de peso 1059 38,9* 37,0-40,7 579 43,5 40,8-46,1 480 34,5 32,0-37,0

*Diferencias significativas entre ambos sexos (p<0,05). IC95%: Intervalo de Confianza al 95%.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

En la Tabla 4 se presenta también la distribucidn del estado ponderal segun criterios de clasificacion de
la IOTF y Fundacién Orbegozo previamente detallados en el apartado de metodologia. Se puede
observar que las prevalencias de sobrepeso y obesidad varian sustancialmente en funcidn del criterio
de clasificacién de referencia, debido a los diferentes puntos de corte utilizados para clasificar en
categorias el estado ponderal infantil de manera estandarizada.

A los 12 afios, las prevalencias de sobrepeso obtuvieron los valores mas altos mediante el criterio de
clasificacion de la OMS-2007 (25,5%) y los valores inferiores con las tablas de referencia para la
poblacion espafola de la FO-2004 (9,3%). Sin embargo, las mayores prevalencias de obesidad se

A DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 26



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 2. Volumen 27. Marzo-Abril 2022

observaron al emplear el criterio de la FO-1988 (17,8%), y las menores al emplear el de la IOTF (7,5%).
Las prevalencias de bajo peso variaron el 0,4% segun la FO-1988 y el 2,2% segun la OMS.

Tabla 4. Estado ponderal a los 12 afos de edad segun los diferentes criterios de clasificacion del estado ponderal.
Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Total (N=2724) Nifios (N=1332) Nifias (N=1392)
N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
Obesidad 203 7,5% 6,5-8,5 122 9,2 7,7-10,8 81 58 4,6-7,1
IOTF  Sobrepeso 635 23,3 21,7-24,9 329 247 22,4271 306 21,9  19,8-24,3
(2000)  Normopeso 1843 67,7* 68,9694 863 64,8  62,2-67,4 980 70,4  67,9-72,8
Bajo peso 43 1,6 1,1-2,1 18 1,4 0,8-2,1 25 1,8 1,2-2,6
Obesidad 457 16,8* 15,4-18,2 195 14,6 12,8-16,7 262 18,8  16,8-21,0
FO Sobrepeso 252 9,3 8,2-10,4 114 8,6 7,1-10,2 138 9,9 8,4-11,6
(2004)  Normopeso 1975 72,5* 70,8-74,2 1004 75,4  73,0-77,7 971 69,8  67,3-72,2
Bajo peso 40 1,5 1,1-2,0 19 1,4 0,9-2,2 21 1,5 0,9-2,3
Obesidad 484 17,8* 16,3-19,3 276 20,8  18,6-23,0 208 14,9  13,1-16,9
FO Sobrepeso 284 10,4 9,3-11,6 148 11,1 9,5-12,9 136 9,8 8,4-11,6
(1988) Normopeso 1945 71,4*  69,7-73,1 905 67,9  654-70,4 1040 747  72,3-77,0
Bajo peso 11 0,4 0,2-0,7 3 0,2 0,0-0,6 8 0,6 0,2-1,1

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud. IOTF: International Obesity Task Force. FO: Fundacién Orbegozo.
*Diferencias significativas entre ambos sexos (p<0,05). IC95%: Intervalo de Confianza al 95%.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

En relacion a la distribucion por sexo, se observaron unas prevalencias de obesidad estadisticamente
superiores en nifios que en nifias (p<0,05) segun los criterios de la OMS (17,5% y 9,5%), IOTF (9,2% y
5,8%) y FO-1988 (20,8% y 14,9%). Sin embargo, segun el criterio de clasificacién de la FO-2004, se
observd una prevalencia de obesidad significativamente superior en nifias que en nifios (14,6% vs.
18,8%, p<0,05). Las prevalencias de sobrepeso fueron similares para ambos sexos, aunque ligeramente
superior en nifios que en nifas, segun el criterio de la IOTF (24,7% vs. 21,9%).

En el Grafico 3 se muestran las prevalencias de sobrepeso y obesidad segun el criterio de clasificacién
de la OMS-2007. Ambas prevalencias fueron superiores en niflos que en nifias.

Grafico 3. Distribucion del estado ponderal a los 12 afios de edad segun sexo. Criterios de clasificacion OMS-
2007. Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Obesidad = 17,5 W Nifias ONifios
Sobrepeso N 5
Normopeso 54,2 034
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
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Por otro lado, en el Gréfico 4 se muestran las prevalencias de sobrepeso y obesidad segln los otros tres
criterios de clasificacion, ademas de una categoria conjunta de exceso de peso (sobrepeso mas
obesidad). La mayor prevalencia de exceso de peso se observd con el criterio del estado ponderal segin
la OMS (38,9%) y la inferior con el criterio de la FO (26,1%).

Grafico 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad a los 12 aiios de edad segun diferentes criterios de clasificacion.
Comunidad de Madrid, 2020-2021.
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud. IOTF: International Obesity Task Force. FO: Fundaciéon Orbegozo.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

3.4. Prevalencia de obesidad general alos 12 ailos de edad, segun factores sociodemograficos.

En la Tabla 5 se presenta la prevalencia y el riesgo (OR) de obesidad general por sexo, nivel
socioecondmico y nivel de estudios de la madre en la poblacion estudiada de 12 afios de edad. Las
prevalencias de obesidad fueron superiores en nifios que en ninas, con familias de bajo nivel
socioecondmico y aquellos/as con madre con nivel educativo primario o inferior.

En los Graficos 5 y 6 se encuentran representadas las prevalencias de obesidad segun el nivel
socioecondmico familiar y el nivel de estudios de la madre. Se observa un gradiente negativo de la
obesidad con el nivel socioecondmico familiar y el nivel de estudios de la madre.

El OR de padecer obesidad fue de 2 veces superior en nifios que en nifas (p<0,001), de 3 veces en el
caso de familias de nivel adquisitivo bajo, respecto a un nivel adquisitivo alto (p<0,001) y de hasta 3,5
veces en el caso de aquellos cuya madre tenia un nivel educativo de primer grado o inferior (p<0,001).

Tabla 5. Prevalencia (P) de obesidad general seguin sexo y nivel socioeconémico a los 12 afios de edad. Criterios
OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2020-2021.

n P (IC95%) OR (IC 95%) p-valor
Sexo (N=2724)
Nifias 132 9,5 (8,0-11,2) 1 (ref)
Nifios 233 17,5 (15,5-19,6) 2,0 (1,6-2,5) <0,001
Nivel socioeconémico (N=2558)
Alto 120 9,1(7,6-10,8) 1 (ref)
Medio 115 14,6 (12,2-17,3) 1,7 (1,3-2,2) <0,001
Bajo 107 23,4 (19,6-27,6) 3,0(2,3-4,1) <0,001
Nivel educativo de la madre (N=2553)
Universitarios superiores 46 6,1 (4,5-8,0) 1 (ref)
Universitarios técnicos 31 9,5 (6,5-13,2) 1,6 (1,0-2,6) <0,05
Secundarios 22 grado (Bachiller superior) 156 17,5 (15,1-20,2) 3,3(2,3-4,6) <0,001
Secundarios 12 grado (ESO) o inferiores 105 18,4 (15,3-21,8) 3,5(2,4-5,0) <0,001

OR: Odds Ratios estimados mediante regresion logistica, modelo ajustado por sexo, edad, nivel socioecondmico familiar y educativo de la madre.
I1C95%: Intervalo de Confianza al 95%.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
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Grafico 5. Prevalencia de obesidad segtin nivel socioeconémico a los 12 afios de edad. Criterios de clasificacion
OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2020-2021.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

Grafico 6. Prevalencia de obesidad segun nivel educativo de la madre a los 12 afios de edad. Criterios de
clasificacion OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2020-2021.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
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3.5. Evolucion del sobrepeso y la obesidad a los 4, 6,9 y 12 aiios de edad.

Segun el criterio de la OMS (Tabla 6), la prevalencia de sobrepeso aumenté de manera mantenida de
17,2% a 25,5% de los 4 a los 12 afios y su evolucién y magnitud fue similar en nifios y en nifias. En el caso
de la obesidad, las prevalencias aumentaron de 6,4% a 15,6% de los 4 a los 9 afos y descendieron al
13,4% a los 12 aiios. Por sexo, se observan mayores prevalencias en nifios que en nifias a los 6, 9y 12
afios (Gréfico 7). Asi, el exceso de peso que incluye de forma conjunta el sobrepeso y la obesidad, se
incremento de los 4 a los 12 afios, aumentando de 23,6% a 38,9% (Grafico 8).

Tabla 6. Distribucién del estado ponderal en los estudios transversales de seguimiento a los 4, 6, 9 y 12 aiios de
edad, ambos sexos. Criterios OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

4 afios (N=3256) 6 afos (N=3060) 9 aflos (N=2924) 12 afios (N=2724)

N % IC 95% N % IC 95% N % 1C 95% N % IC 95%
Obesidad 208 6,4 5,5-7,2 323 10,6 9,4-11,6 456 15,6 14,3-17,0 365 13,4 12,1-14,7
Total Sobrepeso 559 17,2 15,8-18,5 522 17,1 15,7-18,4 659 22,5 21,1-24,1 694 25,5 23,8-27,2
Normopeso 2457 75,5 73,9-76,9 2177 71,1 69,5-72,7 1766 60,4 58,6-62,2 1604 58,9 57,0-60,4

Bajo peso 32 1,0 0,6-1,3 38 1,2 0,8-1,7 43 1,5 1,1-2,0 61 2,2 1,7-2,9
Obesidad 108 6,5 5,3-7,8 187 12,1 10,4-13,7 268 18,6 16,6-20,6 233 17,5 15,5-19,6
Nifios Sobrepeso 289 17,4 15,6-19,3 274 17,7 15,7-19,6 311 21,5 19,5-23,7 346 26,0 23,6-28,4
Normopeso 1250 75,3 73,1-77,3 1072 69,1 66,7-71,4 846 58,6 56,0-61,1 722 54,2 51,5-56,9

Bajo peso 13 0,8 0,4-1,3 18 1,2 0,6-1,8 20 1,4 0,9-2,1 31 2,3 1,6-3,3
Obesidad 100 6,3 7,1-9,9 136 9,0 7,6-10,5 187 12,7 11,1-14,5 132 9,5 8,0-11,1
» Sobrepeso 270 16,9 15,1-18,8 248 16,4 14,5-18,4 347 23,5 21,4-25,7 348 25,0 22,7-27,4
Nifias Normopeso 1207 75,6 73,4-77,7 1105 73,2 70,9-75,4 919 62,3 59,8-64,7 882 63,4 60,8-65,9

Bajo peso 19 1,2 0,7-1,8 20 1,3 0,8-2,0 23 1,6 1,0-2,3 30 2,2 1,5-3,1

OMS: Organizacién Mundial de la Salud. IOTF: International Obesity Task Force. FO: Fundacién Orbegozo.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

Grafico 7. Prevalencia de obesidad general en los estudios transversales de seguimiento a los 4, 6, 9 y 12 afios
de edad, seguin sexo. Criterios de clasificacion OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2012-2021.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid
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Grafico 8. Prevalencia de sobrepeso, obesidad general y exceso de peso en los estudios transversales de
seguimiento a los 4, 6, 9 y 12 aiios de edad. Ambos sexos. Criterios de clasificacion OMS-2007. Comunidad de

Madrid, 2012-2021.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

En las Tablas 7 y 8 se muestra la evolucién del estado ponderal segun los otros criterios de clasificaciéon
y por sexo, donde se observa grandes variaciones de las prevalencias tanto en sobrepeso como
obesidad, asi como en nifos y nifias.

Tabla 7. Distribucién del estado ponderal en los estudios transversales de seguimiento a los 4, 6,9 y 12 afos de
edad, ambos sexos, segun diferentes criterios de clasificacion. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

4 afios (N=3256)

6 afios (N=3060)

9 afios (N=2924)

12 afios (N=2724)

N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
Obesidad 121 3,7 3,0-4,4 195 6,4 5,5-7,2 228 7,8 6,9-8,8 203 7,5 6,5-8,5
IOTF  Sobrepeso 302 9,3 8,3-10,3 442 14,4  13,2-15,7 612 20,9 19,5-22,4 635 23,3 21,7-24)9
(2000) Normopeso 2729 83,8 82,5-850 2366 77,3 75,7-78,7 2047 70,0 68,3-71,6 1843 67,7 68,9-69,4
Bajo peso 104 3,2 2,6-3,8 57 1,9 1,4-2,4 37 1,3 0,9-1,7 43 1,58 1,1-2,1
Obesidad 163 5,0 4,2-5,8 231 7,5 6,6-8,5 313 10,7 9,6-11,9 457 16,8 15,4-18,2
FO Sobrepeso 214 6,6 5,7-7,4 285 9,3 8,3-10,3 219 7,5 6,6-8,5 252 9,3 8,2-10,4
(2004) Normopeso 2788 856 84,4-866 2524 82,5 81,0-83,8 2340 80,0 78,5814 1975 72,5 70,8-74,2
Bajo peso 91 2,8 2,2-3,4 20 0,7 0,3-1,0 52 1,8 1,4-2,3 40 1,5 1,1-2,0
Obesidad 153 4,7 3,9-5,4 224 7,3 6,4-8,3 460 15,7 14,5-17,1 484 17,8 16,3-19,3
FO Sobrepeso 111 3,4 2,6-4,2 149 49 3,9-5,8 255 8,7 7,8-9,8 284 104 9,3-11,6
(1988) Normopeso 2817 86,5 85,2-87,8 2607 852 83,8-866 2194 750 73,4766 1945 71,4 69,7-73,1
Bajo peso 175 5,4 4,6-6,2 80 2,6 2,0-3,2 15 0,5 0,3-0,8 11 0,4 0,2-0,7
IOTF: International Obesity Task Force. FO: Fundacion Orbegozo.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
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Tabla 8. Estado ponderal por sexo en los estudios transversales de seguimiento a los 4, 6, 9 y 12 afios de edad,
segun los diferentes criterios de clasificacion (del estado ponderal). Comunidad de Madrid, 2012-2021.

4 afios (N=1660)

6 aflos (N=1551)

9 afios (N=1446)

12 afios (N=1332)

NINOS N N N N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%
Obesidad 48 2,9 2,1-3,8 95 6,1 4,9-7,4 117 8,1 6,8-9,6 122 9,2 7,7-10,8
IOTF  Sobrepeso 130 7,8 6,5-9,2 214 13,8 12,1-15,6 292 20,2 18,2-22,4 329 24,7 22,4271
(2000) Normopeso 1436 86,5 84,7-88,1 1215 783 76,2-80,3 1024 70,9 68,5-73,2 863 64,8  62,2-67,4

Bajo peso 46 2,8 2,0-3,6 27 1,7 1,1-2,5 12 0,8 0,5-1,5 18 1,4 0,8-2,1
Obesidad 63 3,8 2,9-4,8 114 7,4 6,1-8,7 121 8,4 07,1-09,9 195 14,6  12,8-16,7

FO  Sobrepeso 88 53 4,2-6,4 123 7,9 6,6-9,3 90 6,2 05,1-7,6 114 8,6 7,1-10,2
(2004) Normopeso 1462 88,1 86,4-89,5 1299 83,8 81,8-855 1217 84,2 82,2-86,0 1004 754  73,0-77,7

Bajo peso 47 2,8 2,0-3,7 15 1,0 0,5-1,5 17 1,2 0,7-1,9 19 1,4 0,9-2,2
Obesidad 80 4,8 3,8-5,9 137 88  7,4-103 262 18,1 16,2-20,2 276 20,8  18,6-23,0

FO  Sobrepeso 111 6,7 5,5-7,9 127 82 6,8-9,6 124 858 7,410,1 148 11,1 9,5-12,9
(1988) Normopeso 1360 81,9 79,9-83,7 1240 199 77,8-819 1054 72,9 70,6-75,2 905 67,9  65,4-70,4

Bajo peso 109 6,6 5,4-7,8 47 3,0 2,2-4,0 5 0,3 0,1-0,8 3 0,2 0,0-0,6

NINAS 4 afios (N=1660) 6 aflos (N=1551) 9 aflos (N=1446) 12 afios (N=1332)

N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%

Obesidad 73 4,6 3,6-5,7 100 6,6 5,4-8,0 110 7,5 6,2-8,9 81 5,8 4,6-7,1
IOTE  Sobrepeso 172 10,8  9,2-12,4 228 151  13,3-17,0 319 21,6 19,5-23,8 306 21,9  19,8-24,3
(2000) Normopeso 1293 81,0 79,0-829 1151 763 74,0-78,4 1022 69,2 66,8-71,5 980 70,4  67,9-72,8

Bajo peso 58 3,6 2,7-4,6 30 2,0 1,3-2,8 25 1,7 1,1-2,5 25 1,8 1,2-2,6
Obesidad 100 6,3 5,0-7,5 117 7,8 6,4-9,2 191 12,9 11,3-14,8 262 188  16,8-21,0

FO  Sobrepeso 126 7,9 6,6-9,3 162 10,7  9,2-12,4 129 8,7 7,4-10,3 138 9,9 8,4-11,6
(2004) Normopeso 1326 83,1 81,1-848 1225 81,2 79,1-83,1 1121 759 73,7-78,1 971 69,8 67,3-72,2

Bajo peso 44 2,8 2,0-3,6 5 0,3 0,1-0,7 35 2,4 1,7-3,3 21 1,5 0,9-2,3
Obesidad 73 4,6 3,6-5,7 87 5,8 4,6-7,0 197 13,3 11,7-1522 208 149  13,1-16,9

FO  Sobrepeso 82 5,1 4,1-6,3 108 7,2 5,9-8,5 131 89 07,5-10,4 136 9,8 8,4-11,6
(1988) Normopeso 1375 86,2 84,3-87,8 1281 84,9 82,9-866 1138 77,1 74,8792 1040 74,7 72,3-77,0

Bajo peso 66 4,1 3,2-5,2 33 2,2 1,5-3,0 10 0,7 0,4-1,3 8 0,6 0,2-1,1

IOTF: International Obesity Task Force. FO: Fundacién Orbegozo.
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
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3.6. Persistencia y variacion del estado ponderal desde los 4 hasta los 12 ailos de edad, tras 8
afios de seguimiento.

Durante el seguimiento de la poblacién infantil desde los 4 hasta los 12 afios de edad, se llevé a cabo el
analisis de la persistencia y variacidn del estado ponderal segun el criterio de clasificacién de puntuacion-
z de la OMS. En los analisis fueron incluidos 2150, 2407 y 2377 nifios y nifias con exploracién fisica a los
4y 12 afos, 6y 12 afios y 9y 12 afios, respectivamente.

La persistencia de la obesidad ocurre con frecuencia durante las primeras etapas de la vida. Asi, de los
nifios/as que habian estado en obesidad a los 4, 6 0 9 afios de edad, permanecieron en obesidad a la
edad de 12 afios el 59,1%, 62,8% y 65,4% respectivamente. En cuanto al sobrepeso, las prevalencias
variaron mads, de modo que el 38,4% de los que habian estado en sobrepeso a los 4 afios, remitieron a
normopeso a los 12, siendo el 29,4% y el 27,9% los que remitieron alos 6 y a los 9 afios, respectivamente
(Tabla 9, Grafico 9).

Tabla 9. Persistencia de obesidad, sobrepeso y normopeso de los 4, 6 y 9 a los 12 aios de edad. Criterios de
clasificacion OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

Estado ponderal a los 12 afios

Situacién ponderal a los 4 aios Obesidad Sobrepeso Normopeso p-valor
N % N % N %

Obesidad a los 4 afios (n=127) 75 59,1 36 28,4 16 12,6

Sobrepeso a los 4 afos (n=352) 76 21,6 141 40,1 135 38,4 <0,001

Normopeso a los 4 afios (n=1671) 135 8,1 374 22,4 1162 69,5

Situacion ponderal a los 6 aiios N Obe5|daci% N Sobrepes;o N Normopei/f p-valor

Obesidad a los 6 afios (n=250) 157 62,8 78 31,2 15 6,0

Sobrepeso a los 6 afos (n=405) 102 25,2 184 45,4 119 29,4 <0,001

Normopeso a los 6 afios (n=1752) 67 3,8 339 19,4 1346 76,8

Situacion ponderal a los 9 afos QLIHCED SO ALY Normopeso p-valor
N % N % N %

Obesidad a los 9 afios (n=364) 238 65,4 110 30,2 16 4,4

Sobrepeso a los 9 afos (n=541) 64 11,8 326 60,3 151 27,9 <0,001

Normopeso a los 9 afos (n=1472) 6 0,4 168 11,4 1298 88,2

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
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Grafico 9. Persistencia de obesidad, sobrepeso y normopeso de los 4, 6 y 9 a los 12 aiios de edad. Ambos

sexos. Criterios de clasificacion OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2012-2021.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

En cuanto a las variaciones del estado ponderal a lo largo de los 8 afios de seguimiento (Tabla 10), se
observa que el 6,1% de la poblacién infantil se mantuvo estable en obesidad (en obesidad alos 4, 6,9y
12 afios), siendo el 7,9% en nifios y el 4,4% en nifias. El 6,9% de la poblacidon infantil fue incidente en
obesidad a los 12 afios, sustancialmente superior en nifios (9,3%) que en nifias (4,6%). El 7,3% remitid
del estado de obesidad al de normopeso, en mayor proporcién en nifias que en nifos (7,8% vs. 6,7%)

(Gréfico 10).

Tabla 10. Variaciones de la prevalencia de obesidad general en niiios y nifias de los 4 a los 12 afios de edad.
Criterios de OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

Total (N=2357)

Nifios (N=1137)

Nifias (N=1220)

% 1C 95% % IC 95% % IC 95%
Estables sin obesidad® 79,8 78,1-81,4 76,1 73,5-78,5 83,2 81,0-85,3
Remitentes® 7,3 6,2-8,4 6,7 5,4-8,3 7,8 6,4-9,4
Incidentes a los 12 afios® 6,9 5,9-8,0 9,3 7,7-11,2 4,6 3,5-5,9
Estables en obesidad® 6,1 5,2-7,2 7,9 6,4-9,6 4,4 3,3-5,7

aNifios/as que no se encontraban en obesidad en ninguna de las mediciones de 4/6, 9y 12 afios. PNifios/as que
estuvieron en obesidad a los 4/6 6 9 afios, pero no a los 12 afios. °Nifios/as que cambiaron de sin exceso de peso a
obesidad a los 12. dNifios/as que se encontraban en obesidad en las 3 mediciones.
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Grafico 10. Variaciones de la prevalencia de obesidad general en niilos y niiia de los 4 a los 12 aiios. Criterios de
la OMS-2007. Comunidad de Madrid, 2012-2021. (N: 2357).
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.
3.7. Evolucioén de la obesidad abdominal a los 4, 6, 9y 12 aios de edad.

En la Tabla 11 se observa como la prevalencia de obesidad abdominal aumento progresivamente desde
los 4 hasta los 12 afios, alcanzando a esta edad el maximo de 16,5%. Estas prevalencias fueron superiores
en nifias que en nifos en todas las edades, excepto a los 12 afios, donde la prevalencia en nifios iguald
a la de las nifias. La tendencia de la obesidad abdominal es creciente en el tiempo, aumentando de 6,6%
a16,5% de los 4 a los 12 afios en los nifios, siendo similar en las nifias, donde aumentod de 9,1% a 16,5%
respectivamente.

Tabla 11. Prevalencia de obesidad abdominal en nifos y niiias en los estudios transversales de seguimiento a los
4,6,9y 12 anos de edad. Comunidad de Madrid, 2012-2021.

. . 4 afios (N=3278) 6 afos (N=3263) 9 afos (N=2971) 12 afios (N=1617)
Obesidad abdominal
% IC 95% N % IC 95% N % IC 95% N % IC95%
Totales 257 7,8 6,9-8,8 317 9,7 87-108 424 143 13,0-156 267 16,5 14,7-18,4
Sexo
Nifios (n=1661) 110 6,6 5,5-7,9 136 8,3 7,0-9,7 188 12,8 11,2-14,7 131 16,5 14,0-19,3
Nifias (n=1617) 147 91  7,7-10,6 181 11,2 9,7-12,8 236 15,7 13,9-17,6 136 16,5 14,0-19,2

Obesidad abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segin consenso de la Federacidn Internacional de Diabetes (IDF).
Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

Este incremento de las prevalencias de obesidad abdominal por sexo desde los 4 hasta los 12 afios se
muestra en el Grafico 11.
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Grafico 11. Prevalencia de obesidad abdominal en nifios y nifias en los estudios transversales de seguimiento a
los 4, 6,9 y 12 ainos de edad, por sexo. Criterios de clasificacion de IDF. Comunidad de Madrid, 2012-2021.
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Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad. Madrid.

3.8. Persistencia y variacion de la obesidad abdominal desde los 4 hasta los 12 aios de edad,
tras 8 afios de seguimiento.

Se analizé también la persistencia y variacion de la obesidad abdominal durante el seguimiento de la
poblacién infantil desde los 4 hasta los 12 afos de edad, incluyendo en el andlisis a 1306, 1474 y 1520
nifios y nifias con exploracioén fisica a los 4 y 12 afios, 6 y 12 aflos y 9 y 12 afios, respectivamente.

La persistencia de la obesidad abdominal es mas frecuente en aquellos que estuvieron en obesidad
abdominal a los 9 afios, con un porcentaje de persistencia del 73,3%, aunque con una prevalencia de
persistencia a los 12 afios también preocupante en aquellos que estuvieron obesidad a los 4 afios
(50,5%) 0 a los 6 (70,8%). Sélo la mitad de los que estuvieron en obesidad a los 4 afios, abandonaron ese
estado a los 12 afios, disminuyendo este porcentaje al 29,2% y 26,7% para el caso de los 6 y 9 afios,
respectivamente (Tabla 12).

Tabla 12. Persistencia de obesidad abdominal de los 4, 6 y 9 a los 12 afios de edad. Comunidad de Madrid, 2012-
2021.

Obesidad abdominal a los 12 afos

Obesidad abdominal? a los 4 afos N % p-valor
Si (n=101) 51 50,5

<0,001
No (n=1205) 165 13,7
Obesidad abdominal a los 6 afios N % p-valor
Si (n=137) 97 70,8

<0,001
No (n=1337) 150 11,2
Obesidad abdominal a los 9 afios N % p-valor
Si (n=1303) 159 73,3

<0,001
No (n=217) 92 7,1

a0besidad abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segln consenso de la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF).

Fuente: Estudio ELOIN. Red de Médicos Centinela. Servicio de Epidemiologia. Consejeria de
Sanidad. Madrid.
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Las variaciones de la obesidad abdominal a lo largo de los 8 afios de seguimiento (Tabla 13), evidencian
que el 3,2% de la poblacién infantil se mantuvo estable en obesidad abdominal en las cuatro mediciones
(4, 6, 9 y 12 afos), siendo similar en nifios y nifias. El 11,1% de la poblacidn infantil fue incidente en
obesidad abdominal a los 12 afios, sustancialmente superior en nifos (12,8%) que en nifias (9,4%). Sélo
el 3,8% remitié del estado de obesidad abdominal, en mayor proporcidn en nifias que en nifios (5,1% vs.
2,6%).

Tabla 13. Variaciones de la obesidad abdominal en nifios y nifias de los 4, 6, y 9 a los 12 afios de edad. Comunidad
de Madrid, 2012-2021.

Total (N=1043) Nifios (N=530) Nifias (N=513)

% 1C 95% % IC 95% % 1C 95%
Estables sin obesidad abdominal® 81,9 79,4-84,2 81,3 77,7-84,6 82,5 78,9-85,6
Remitentes® 3,8 2,8-5,2 2,6 1,5-4,4 51 3,3-7,3
Incidentes a los 12 afios® 11,1 9,3-13,2 12,8 10,1-16,0 9,4 7,0-12,2

Estables en obesidad abdominal® 3,2 2,2-4,4 3,2 1,9-5,1 3,1 1,8-5,0
a0besidad abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segun consenso de la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF). 2 Nifios/as que no se encontraban en obesidad abdominal en ninguna de las mediciones de 4/6, 9y 12
afios. b Nifios/as que estuvieron en obesidad abdominal a los 4/6 6 9 afios, pero no a los 12 afios. © Nifios/as que
cambiaron de sin exceso de peso a obesidad abdominal a los 12. 9 Nifios/as que se encontraban en obesidad abdominal
en las 3 mediciones.

3.9. Asociacion de la obesidad con la pre-hipertension arterial a los 12 aiios de edad.
3.9.1. Obesidad y niveles de tensidn arterial sistolica y diastdlica.

En las Tablas 14 y 15 se presentan las medias de la tensidn arterial sistélica (TAS) y diastdlica (TAD) segun
las categorias del estado ponderal normopeso, sobrepeso y obesidad. Ambas medias de la TAS y TAD
aumentan de forma progresiva segln lo hace el estado ponderal, siendo la media de 103,2mmHgy 61,4
mmHg para el caso del normopeso y de 114,1 mmHg y 67,7 mmHg en el caso de la obesidad,
respectivamente.

Tabla 14. Distribucion de medias de la tension arterial sistolica (TAS) seguin estado ponderal y sexo. Comunidad
de Madrid, 2020-2021.

Tension arterial sistélica (mmHG)

Media (DE)
Estado ponderal® Total (N=2469) Nifos (N=1211) Niflas (N=1258)
Normopeso 103,2 (10,7) 102,8 (10,5) 103,5(10,9)
Sobrepeso 108,5(11,1) 107,8 (11,2) 109,3 (11,0)
Obesidad 114,1 (11,0) 113,4 (10,9) 115,3 (11,2)

3afstado ponderal: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segln las tablas estandarizadas de la OMS-2007.
DE: Desviacién estandar.

Las medias de las TAS fueron ligeramente superiores en nifias que, en niflos para los tres estados
ponderales, aumentando de 102,8 mmHg a 103,5mmHg y de 113,4 mmHg a 115,3 mmHg en el caso del
normopeso y la obesidad, respectivamente. En la TAD se mantuvo esta tendencia, aumentando de 60,9
mmHg a 61,7 mmHg de nifios a nifias en aquellos que estuvieron en normopeso, y de 67,8 mmHg a 67,5
mmHg en aquellos en obesidad.
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Tabla 15. Distribucion de medias de la tensidn arterial diastélica (TAD) seguin estado ponderal y sexo. Comunidad
de Madrid, 2020-2021.

Tensidn arterial diastélica (mmHG)

Media (DE)
Estado ponderal: Total (N=2469) Nifos (N=1211) Niias (N=1258)
Normopeso 61,4 (8,1) 60,9 (8,2) 61,7 (8,0)
Sobrepeso 64,5 (8,5) 63,8 (8,3) 65,2 (8,6)
Obesidad 67,7 (8,8) 67,8 (8,9) 67,5 (8,6)

aEstado ponderal: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segln las tablas estandarizadas de la OMS-2007.
DE: Desviacidén estandar.

Los nifios y niflas en sobrepeso y obesidad general a los 12 afios, tenian un incremento de 5,44 y 11,26
mmHg de TAS respectivamente, en relacién a los que estaban en normopeso, siendo similar en nifas y
ninos. En el caso de la obesidad abdominal, ocurre de forma parecida, siendo la TAS de 9,43 mmHg
superior, respecto a los que no estaban en obesidad abdominal (9,72 mmHg en nifias y 8,91 mmHg en
nifios) (Tabla 16).

Tabla 16. Asociacion de la obesidad general y abdominal con la tensidn arterial sistdlica a los 12 afios de edad.
Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Tension arterial sistdlica (mmHG)
Coef. B (1C95%)

Obesidad general® Total (N=2314) Nifios (N=1120) Nifias (N=1194)
No obesidad (ref) (ref) (ref)

Sobrepeso 5,44 (4,39-6,48)" 5,03 (3,53-6,53)" 5,66 (4,20-7,11)*
Obesidad 11,26 (9,91-12,61)" 10,76 (9,04-12,49)" 11,79 (5,60-13,98)"
Obesidad abdominal® Total (N=1520) Nifios (N=730) Nifias (N=790)
No obesidad (ref) (ref) (ref)

Obesidad 9,43 (7,99-10,87)" 8,91 (6,79-11,03)" 9,72 (7,78-11,68)"

a0Obesidad general: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segtn las tablas estandarizadas de la OMS-2007. PObesidad
abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segun consenso de la Federacién Internacional de Diabetes
(IDF). Coef. B: coeficiente estimado mediante regresion lineal, modelo ajustado por sexo, edad y nivel socioeconémico
familiar. IC95%: intervalo de confianza al 95%. " p<0,05 ™" p<0,001

En cuanto a la tension arterial diastdlica (TAD), los nifios/as en sobrepeso u obesidad a los 12 afios,
tuvieron un incremento de 3,16 y 6,45 mmHg respectivamente, respecto a los que estaban en
normopeso, siendo similar en nifias que en nifas. En el caso de la obesidad abdominal, la TAD fue 5,86
mmHg superior respecto a los que no la padecieron, siendo similar en nifias (6,06 mmHg) que en nifios

(5,54 mmHg) (Tabla 17).
Tabla 17. Asociacidén de la obesidad general y abdominal con la tensidn arterial diastdlica a los 12 afios de edad.
Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Tension arterial diastélica (mmHG)
Coef. B (IC95%)

Obesidad general? Total (N=2314) Nifios (N=1120) Nifias (N=1194)
No obesidad (ref) (ref) (ref)

Sobrepeso 3,16 (2,36-3.96)"" 2,78 (1,61-3,96)"" 3,50 (2,41-4,59)""
Obesidad 6,45 (5,41-7,48)"" 6,98 (5,63-8,32)"" 5,53 (3,90-7,18)""
Obesidad abdominal® Total (N=1520) Nifios (N=730) Nifias (N=790)
No obesidad (ref) (ref) (ref)

Obesidad 5,86 (4,74-6,98)" 5,54 (3,88-7,20)" 6,06 (4,54-7,58)

aObesidad general: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segun las tablas estandarizadas de la OMS-2007. PObesidad abdominal:
percentil 290 de la circunferencia de cintura segtin consenso de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).

Coef. B: coeficiente estimado mediante regresion lineal, modelo ajustado por sexo, edad y nivel socioecondmico familiar.

1C95%: intervalo de confianza al 95%. " p<0,05 ' p<0,001
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3.9.2. Obesidad y pre-hipertension arterial.

En la Tabla 18 se presentan las prevalencias de pre-hipertension arterial (percentil superior al 90% para
su edad, altura y sexo), segun el estado de sobrepeso y obesidad (general y abdominal) y el sexo. La
prevalencia de pre-hipertension arterial en nifios/as en normopeso fue del 12,2% frente al 38,1% en
nifios/as en obesidad general; la diferencia fue superior en nifias que en nifios. La prevalencia de pre-
hipertensidn arterial en los que estaban en obesidad abdominal fue de 34% frente al 12,6% en los que
estaban sin obesidad abdominal.

Tabla 18. Prevalencia de pre-hipertension arterial segtin obesidad general y abdominal a los 12 aiios de edad,
por sexo. Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Pre-hipertension arterial®

Total (N=2464) Nifios (N=1210) Nifias (N=1254)
Obesidad general® %
Normopeso 12,2 10,4 13,8
Sobrepeso 24,3 19,8 28,6
Obesidad 38,1 34,6 44,5
Exceso de peso (sobrepeso + obesidad) 29,0 25,8 32,9
Total (N=1604) Nifos (N=785) Nifias (N=819)
Obesidad abdominal® %
No obesidad 12,6 13,0 12,3
Obesidad 34,2 32,6 35,8

aPre-hipertension arterial: tensidn arterial sistdlica o diastdlica superior al percentil 90 segun criterios de la Asociacion Europea
de HTA para nifios y adolescentes.

bObesidad general: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segun las tablas estandarizadas de la OMS-2007. bObesidad
abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segiin consenso de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).

Segun el estado ponderal, y ajustando por edad y nivel socioecondmico familiar, los nifios/as en estado
de sobrepeso u obesidad general a los 12 afos tenian un OR de y 2,39 y 4,96 veces mayor de tener pre-
hipertension, que aquellos que estaban en normopeso. El caso de la obesidad abdominal el OR de
padecer pre-hipertension arterial fue de 3,64 veces mayor en aquellos nifios/as en obesidad abdominal,
siendo este estimador superior en nifias con un OR de 4,07 frente a los nifios, con un OR de 3,20 (Tabla
19).
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Tabla 19. Asociacidn entre la obesidad general y abdominal con la pre-hipertension arterial a los 12 aiios de
edad, por sexo. Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Pre-hipertension arterial®

Total (N=2309) Ninos (N=1119) Ninas (N=1190)
Obesidad general® OR (1C95%)
No obesidad 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Sobrepeso 2,39 (1,86-3,07) 2,23 (1,50-3,31) 2,51 (1,81-3,47)
Obesidad 4,96 (3,70-6,63)% 5,02 (3,38-7,48) 4,75 (3,08-7,33)
Total (N=1515) Ninos (N=728) Ninas (N=787)
Obesidad abdominal® OR (1C95%)
No obesidad 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Obesidad 3,64 (2,66-5,00)"" 3,20 (2,02-5,07)"" 4,07 (2,62-6,31)"™

aPre-hipertension arterial: tension arterial sistdlica o diastélica superior al percentil 90 segun criterios de la Asociacion
Europea de HTA para nifios y adolescentes.

bObesidad general: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segtn las tablas estandarizadas de la OMS-2007. <Obesidad
abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segiin consenso de la Federacidn Internacional de Diabetes (IDF).
OR: Odds Ratios estimados mediante regresidn logistica, modelo ajustado por sexo, edad y nivel socioeconémico
familiar. 1C95%: intervalo de confianza al 95%. T p<0,05 ™" p<0,001

Por ultimo, en la Tabla 20 se exponen los riesgos, en términos de OR, de padecer una alteracién de la
tensidn arterial en aquellos nifios y nifias con obesidad (general, abdominal o ambas). Se observa que el
riesgo es mayor si se tiene solo obesidad abdominal (OR: 2,62, p<0,001), solo obesidad general (OR:
2,21) o ambas (OR: 4,62, p<0,001).

Tabla 20. Asociacién entre la obesidad general y abdominal con la pre-hipertension arterial a los 12 aiios de
edad, por sexo. Comunidad de Madrid, 2020-2021.

Pre-hipertension arterial

(N:1515)
Obesidad general y/o abdominal OR (1C95%)
Sin obesidad general ni abdominal 1 (ref)
Solo con obesidad general 2,21 (0,93-5,26)
Solo con obesidad abdominal y normopeso 2,62 (1,61-4,27)
Con obesidad general y abdominal 4,62 (3,17-6,75)"

Pre-hipertension arterial: tensidn arterial sistélica o diastdlica superior al percentil 90, segun criterios de la
Asociacion Europea de HTA para nifios y adolescentes.

Obesidad general: indice de Masa Corporal-IMC >+2 (DE) segun las tablas estandarizadas de la OMS-2007.
Obesidad abdominal: percentil 290 de la circunferencia de cintura segin consenso de la Federacién Internacional
de Diabetes (IDF). OR: Odds Ratios estimados mediante regresion logistica, modelo ajustado por sexo, edad y
nivel socioeconémico familiar. 1C95%: intervalo de confianza al 95%. " p<0,05 *" p<0,001

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En la Comunidad de Madrid, la obesidad infantil contintda siendo uno de los problemas actuales mas
importantes de salud publica cuyo control supone un gran reto para las autoridades sanitarias y la
sociedad en su conjunto. Esto es debido a su alta prevalencia y su tendencia creciente, asi como por su
asociacion con problemas cardiometabdlicos y de desarrollo social y cognitivo durante la infancia,
adolescencia y posteriormente en la vida adulta. En este informe actualizado de prevalencia de obesidad
infantil, se presentan los resultados procedentes del estudio ELOIN, con el objetivo de conocer y vigilar
el sobrepeso y la obesidad durante la infancia, para poder establecer medidas de prevencion, contencion
y control del problema de manera temprana y prolongada en el futuro.
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Destaca la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 12 afios de la Comunidad de
Madrid durante el periodo 2020-21, siendo de 25,5% (25,9% en nifios y 25,0% en nifas) y 13,4% (17,5%
en nifos y 9,5% en nifias, p<0,05) respectivamente (segun criterios de clasificacién de la OMS, 2007). En
el caso de la obesidad abdominal, la prevalencia a los 12 afos fue de 16,5%. La prevalencia de sobrepeso
es similar en nifios y nifias, pero la de obesidad general resulta significativamente superior en nifios, lo
cual no ocurre con la obesidad abdominal, cuya prevalencia es similar en ambos sexos.

Ademas, se sigue comprobando que el riesgo de padecer obesidad infantil fue en torno a 3 veces
superior en los menores que viven en familias de bajo nivel adquisitivo en relacidn a los que viven en
hogares con alto nivel socioecondmico; asi como en los que tienen madres con un nivel educativo de
ESO o inferior respecto a los que tienen madre con estudios universitarios.

En la evolucién de los 4 a los 12 ainos de edad se observa una tendencia creciente de sobrepeso, que
aumenta de 17,2% a 25,5%. Sin embargo, en cuanto a la obesidad general, la prevalencia se incrementa
de 6,4% a 15,6% de los 4 a los 9 afios, y desciende ligeramente a los 12 anos, con una prevalencia del
13,4%. Ambas prevalencias son superiores en nifios que en nifas, a todas las edades. En el caso de la
obesidad abdominal, la prevalencia se incrementé de 7,8% a 16,5% de los 4 a los 12 afios de edad, siendo
similar en nifios y en ninas.

Desde el punto de vista de salud publica preocupa la persistencia de obesidad en el seguimiento de la
poblacién infantil de los 4 a los 12 afios de edad, siendo sumamente alta. En los resultados obtenidos
del ELOIN, se observa que casi el 60% de los nifios/as que se encontraban en obesidad a los 4 afios,
siguieron estandolo a los 12, aumentando esta frecuencia a 62,8% y 65,4% a los 6 y 9 afios, respecto a
los 12 afos, y siendo aun superior en la obesidad abdominal, con una persistencia de 50,5%, 70,8% y
73,3%, a los 4, 6 y 9 afios, respectivamente. Estos datos confirman la necesidad de prevenir la obesidad
en edades tempranas de la vida y actuar en situaciones de sobrepeso.

La prevalencia de pre-hipertension arterial en la poblacién infantil en estado de obesidad a los 12 afios
fue del 38,1%, frente a 24,3% y 12,2% para el caso de sobrepeso y normopeso, respectivamente. Estas
prevalencias fueron mayores en nifias que en nifos. Los nifos y nifias en estado de obesidad general a
los 12 afios, tuvieron un riesgo en términos de OR de padecer alteracidn de la tension arterial de 2,62
(p<0,001). El riesgo de pre-hipertension arterial aumenté al 4,62 (p<0,001) en los nifios/as en obesidad
general y abdominal.

Dados los presentes resultados y teniendo en cuenta que la obesidad es un problema de gran magnitud
en la poblacién infantil y de mayor prevalencia en los hogares donde viven nifios/as con nivel
socioecondmico bajo, es necesario actuar precozmente con el fin de evitar esta doble desigualdad. Por
ello, es necesario potenciar la realizacidn de acciones de salud publica interinstitucionales de prevencion
y control de la obesidad infantil y adolescente, que contemple intervenciones en edades tempranas de
la vida en el ambito familiar, escolar y en el entorno social.

Estas acciones deben ir dirigidas fundamentalmente hacia los siguientes objetivos en la poblacién
infantil: promover una alimentacidn sana (rica en frutas, vegetales y cereales integrales, con menos
proteinas y baja en grasas), un descanso y suefio adecuados, una vida activa con ejercicio fisico diario y
un menor uso de pantallas. Asi como promover acciones contra la desigualdad socioeconémica que
transformen el entorno fisico y social para evitar ambientes obesogénicos que mantengan esta doble
carga de enfermedad en la poblacidn infantil.

5. FINANCIACION, CONFLICTO DE INTERESES Y AGRADECIMIENTOS

El estudio ELOIN esta financiado en su totalidad por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid.

En la realizacién del estudio ELOIN no existe ningun conflicto de intereses.
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Los responsables del estudio agradecemos la participacién voluntaria de las familias en la cohorte ELOIN
a lo largo de los afios, la colaboracion de los/las pediatras y enfermeras/os de la Red de Médicos
Centinela y enfermeras/os de los centros de atencion primaria de la Comunidad de Madrid.
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1.-RESUMEN
ANTECEDENTES Y OBJETIVOS:

El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT)
hasta el afio 2018, ha medido de forma continua, desde 1995 en jovenes de 42 de la ESO y en adultos
de 18 a 64 afos, la prevalencia, distribucion y caracteristicas de los principales factores de riesgo
relacionados con el comportamiento y prdacticas preventivas en nuestra region. Desde el afio 2018 se
amplia e inicia el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociado a Enfermedades No Transmisibles
en mayores (SIVFRENT-M) de edades comprendidas entre los 65 a 79 anos de edad. En este informe se
presentan los resultados del SIVFRENT-M correspondientes a 2019.

METODOLOGIA:

EI SIVFRENT-M se basa en una encuesta telefénica a una muestra de unas 1000 personas de 65 a 79 afios
residentes en la Comunidad de Madrid. El cuestionario se compone de un nucleo central de preguntas
gue se mantiene estable en el tiempo para poder realizar comparaciones, agrupadas en los siguientes
apartados: actividad fisica, alimentacidn, antropometria, consumo de tabaco, consumo de alcohol, salud
mental, prdcticas preventivas, accidentes, percepcion del estado de salud y de nucleos especificos
relacionados con la edad tales como actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), apoyo social, personas mayores como cuidadoras, caidas,
limitacién a la movilidad, sensacién de soledad, dolor persistente, sensacidn de cansancio, limitacidn de
la movilidad-discapacidad, ademds del uso de nuevas tecnologias, participacién comunitaria y recursos
econdmicos en el hogar.

RESULTADOS

Se realizaron 1000 entrevistas a personas residentes en Madrid con edades comprendidas entre 65 a 79
afios, de las cuales, un 44,1% eran mujeres y un 55,9% hombres. El 68,8% conviven con su esposo/a o
pareja, el 18,9% vive solo/a, el 7,4% con hijo/a, el 3,1% con otros familiares y el 1,8% en otras situaciones.
Para valorar los recursos econémicos se recogen los ingresos mensuales netos por hogar. El 33,2% esta
en la categoria <350 a 1050 euros al mes, el 30,2% en la categoria inmediatamente superior con 1050 a
1550 euros/mes; por sexo en el rango inferior de ingresos (<350-1050) las mujeres son un 41,6% y los
hombres un 29,8%. El 15,7% tienen unos ingresos de menos de 350-800 euros. Respecto a la situacion
laboral en el momento de la entrevista fue: de jubilacién/pensionista en el 80,2% globalmente y por
sexo un 92,1% en los hombres y un 70,8% en las mujeres; en la categoria trabajo sin remuneracidn (amas
de casa) se situa un 23,8% siendo porcentaje formado exclusivamente por mujeres.

Actividad fisica. En su rutina habitual, el 71,7% estd de pie o se desplaza a pie a menudo la mayor parte
del tiempo. En ejercicio fisico, se obtuvo, para ejercicio moderado un global de 78%, 81,6% en hombres
y 75,1% en mujeres; en ejercicio con beneficio cardiovascular, 58,6% global, en hombres 67,8% y en
mujeres 51,3%; por edad, los porcentajes en ambos casos disminuyen al aumentar la edad. Para el
ejercicio vigoroso, un 6,5% global, un 11,1% en hombres y un 2,9% en mujeres; por edad pasa de 8,5%
en 65 a 69 afios a 3,5% en el rango de edad 75-79 afios. En ejercicio intenso de 75 minutos o mas en
semana, se obtuvo un 5,4% global, 9,8% en hombres y 2% en mujeres. Caminar como ejercicio aerdbico,
al menos 10 minutos y la mayoria de los dias de la semana (4 a 7 dias) se obtuvo un 85,3% global, 88,2%
en hombres y 83,0% en mujeres; con cumplimiento del indicador, es decir, 30 minutos o mas cada vez
la mayoria de dias de la semana, un global de 57,5%, en hombres 61,5% y en mujeres 54%. En general,
por edad estos indicadores muestran una disminucidn de porcentajes al aumentar la edad. En realizacion
de desarrollo muscular con aparatos de gimnasia, el 16,3% afirmo realizarlo en una semana normal con
un 18,6% en hombres y un 14,5% en mujeres; por edad, un 17% en el grupo de 65-69, 15,2% en 70-74 y
15,6% en 75 a 79 anos; para el indicador de refuerzo muscular 2 dias o mas en semana, un 14,6% global,
17,5% en hombres y un 12,3% en mujeres.
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Consumo de alimentos. El consumo de alimentos muestra un patrén alejado de los objetivos
nutricionales, con baja ingesta de fruta y verdura en mas de un tercio de la muestra y alta de productos
carnicos globalmente en un porcentaje similar; el consumo global de ninguna racién frutas y/o verduras
a menos de 3 al dia fue de 35,8%, 39,2% en hombres y 33,1% en mujeres; el consumo de carne y
derivados mayor a 2 raciones al dia globalmente en un 31,9%, un 38% en hombres y 27,2% en mujeres.

Antropometria. Se ha estimado el indice de Masa Corporal (IMC). El 67,2% de la poblacién tenfa exceso
de peso (sobrepeso u obesidad, estimaciones realizadas a partir del peso y la talla auto declarados),
siendo éste 1,1 veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres; el sobrepeso fue mds elevado
en los hombres y la obesidad en las mujeres.

Consumo de tabaco. Las prevalencias del consumo de tabaco obtenidas fueron las siguientes: un 10,8%
fumaban de forma diaria u ocasional, la mayoria de forma diaria (10,2%); por sexo, no se detectaron
grandes diferencias. Segun recursos econdmicos para las categorias por encima de 1550 euros/mes el
porcentaje en las mujeres supera al de los hombres.

Consumo de alcohol. Bebedores/as actualmente eran un 55,4%, de ellos bebedores habituales un 46%;
por sexo, un 66% en hombres y un 30,2% en mujeres. El porcentaje de bebedores con consumo
promedio de riesgo fue de un 2%, un 2,5% en hombres y un 1,6% en mujeres.

Accidentes. El 9,5% dijo haber tenido algln accidente en los ultimos 12 meses que requirié asistencia
médica, en hombres un 7,5% y en mujeres 11,1%.

Practicas preventivas. El seguimiento de las recomendaciones sobre la medicién de la tensidon arterial y
el nivel de colesterol se cumple por encima del 95%. La realizacion de citologias y mamografias fue
considerablemente menor. La realizacion de un test de sangre oculta en heces o de una
colonoscopia/sigmoidoscopia también muestra un menor seguimiento.

Agregacion de factores. La presencia de uno o varios factores de riesgo (sedentarismo, dieta
desequilibrada, consumo de tabaco y consumo promedio de alcohol de riesgo) fue alta, ya que el 30,7%
tenia al menos un factor de riesgo, un 29,5% de los hombres y un 31,7% de las mujeres. Para 2 o mas
factores, estos porcentajes fueron 8,0% en hombres y 6,9% de las mujeres.

Estado de salud percibido. De forma global, la percepcién positiva de salud (buena o muy buena) se dio
en el 57,5% de las personas, en hombres 64,6% y en mujeres 51,9%; tanto para pais de nacimiento, nivel
educativo como recursos econémicos los hombres obtienen porcentajes mas elevados que las mujeres
para la percepcién de salud como buena o muy buena, excepto en la categorias ingresos de 2200 a >
2700 euros al mes por hogar, en la que la diferencia se invierte.

Salud Mental. Segin PHQ-8, se obtuvo para sintomatologia depresiva en una gradacién desde
moderada, moderadamente severa a severa de un 5,3%; en hombres un 1,6% y en mujeres un 8%; por
recursos econdmicos, hay una disminucion de este porcentaje al aumentar el nivel de ingresos
mensuales siendo en <350-1050 euros/mes de un 10,4% y en el nivel 2200->2700 euros/mes 0,6%;
también se observa disminucién con el aumento del nivel educativo.

Actividades Basicas de la Vida Diaria. Si consideramos las ABVD, el grado de autonomia esta entorno al
95% para cada item; el mas frecuente en la categoria “alguna dificultad” fue levantarse o sentarse en
una silla o cama o acostarse (4,3%), seguido de ducharse o bafiarse (3,5%); en la categoria “mucha
dificultad o imposibilidad de hacerlo solo/a” el item donde se alcanzé mayor porcentaje fue vestirse o
desvestirse (1,5%). Para cualquier item las mujeres obtuvieron valores mas elevados que los hombres.
El grado de dependencia observado de cualquier gradacion, fue globalmente de 7,6%, en hombres 3,9%
y en mujeres 10,9%. Por edad, hay un aumento progresivo pasando de un 4,3% en 65 a 69 afos a un
11,6% en 75 a 79 afios, casi el triple. En AIVD, la dependencia moderada a grave y total fue de 7,2%,
4,1% en hombres y 9,7% en mujeres; se observa un aumento progresivo al aumentar la edad; tanto en
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recursos econdmicos como en nivel educativo hay una mayor dependencia en los niveles mas bajos
respecto de los mds altos.

Apoyo Social. El porcentaje de las personas que dijeron tener de “3 a 5 personas o mas” cercanas en
caso de un problema personal grave fue del 81,8%, casi 5 puntos mayor en hombres respecto a las
mujeres (84,4% vs 79,7%); con el aumento de la edad, el apoyo social de tan solo 1 o 2 personas llega al
20,2% en el rango de 75-79 afios. Segln la escala OSSLO-3, el 14,1% tenian “pobre apoyo social”, 15,4%
los hombres y 12,5% las mujeres. Los valores “sin apoyo/pobre apoyo social”, fueron en los niveles
econdmicos mas bajos, aproximadamente el doble que los mas altos ingresos. Segun origen este valor
fue 13,8% en espafioles y 26,8% para “otro pais”.

Sentimiento de soledad. El 78,1% dijo no tenerlo “nunca o casi nunca”, los hombres obtuvieron un
86,8% y mucho menor porcentaje en esta categoria, las mujeres con un 71,1%, lo que hace una
diferencia de 15,7 puntos porcentuales. En la categoria sentimiento de soledad “siempre o bastantes
veces “se sitla un 8%, las mujeres superan en mas de 7 puntos porcentuales al de los hombres (11,3%
mujeres vs 3,9% hombres).

Personas mayores como cuidadoras Entre las personas entrevistadas un 10,5% dijo ser cuidadora de
persona mayor o persona con enfermedad crdnica; las mujeres cuidadoras superan en casi 4 puntos
porcentuales a los hombres (12,2% vs 8,4%).

Caidas. Un 6,7% respondi6 tener problemas para andar o trasladarse de un lugar a otro siempre o
frecuentemente, un 8,2% en las mujeres y un 4,8% en los hombres; se observa un aumento progresivo
con el aumento de la edad. El 12,0% tiene miedo a caerse siempre o frecuentemente, en hombres 5,0%
y en mujeres 17,5%; por edad hay un aumento progresivo; en el item “limitacion a la actividad” en la
categoria “siempre/frecuentemente” se sitlan el 15,2%, 8,9% de los hombres y 17,0% de las mujeres;
en la categoria “siempre /frecuentemente” hay un aumento progresivo con la edad. El global de una o
mas caidas con asistencia sanitaria en el Ultimo afio fue de 8,4%, siendo 3,4 puntos porcentuales mas en
las mujeres respecto de los hombres (16,1% vs 12,7%).

Dolor persistente. Un 55,4% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a tener dolor
de cualquier intensidad, desde muy leve a severo o extremo, el 39,9% de los hombres y el 67,6% de las
mujeres; los porcentajes aumentan con la edad; por sexo, al cruzar con otras variables
sociodemograficas, hay grandes diferencias siendo siempre mayor el porcentaje en las mujeres, desde
dos veces y hasta casi cuatro veces mas. El dolor severo a extremo es mayor en los niveles de recursos
econdmicos y en niveles educativos bajos respecto de los altos. El 27,6% afirma tener limitacion en las
ultimas 4 semanas para las actividades de la vida cotidiana debido al dolor. La limitacién a la movilidad
por dolor severo-extremo fue del 9,9% globalmente, en hombres 6,3% y en mujeres 12,7%.

Sensacion de cansancio. El 40,1% dijo sentirse cansado/a parte o un poco del tiempoy el 11,6% la mayor
parte del tiempo o todo el tiempo; la sensacidn de cansancio aumenta con la edad y es mayor para todos
las variables sociodemograficas estudiadas (pais de origen, nivel educativo, recursos econémicos) en las
mujeres respecto de los hombres; para el nivel mas bajo de ingresos, <350 a 1050 euros/mes, existe una
diferencia con el nivel mas alto 2200 a >2700 euros/mes de 13,5 puntos porcentuales.

Sueio. Se preguntd sobre el tiempo total que pasa durmiendo en una semana normal, en horas y
minutos; se obtuvo una media diaria de 6,96 (DE 1,3); por sexo, para hombres, 7,1 horas (DE 1,2) y para
mujeres 6,82 horas (DE 1,4); la diferencia de medias fue de 0,3 (1C95% 0,1-0,5).

Discapacidad. Se valoré la dificultad para andar 500 metros sin ningln tipo de ayuda y se obtuvo que un
6,9% tenia “alguna dificultad” y un 5,4% “mucha o total incapacidad”. Para subir o bajar 12 escalones
sin ayuda estos porcentajes fueron del 12,6% y del 8,2%, por sexo, porcentaje mayor en las mujeres y
aumenta con la edad de forma progresiva en ambas categorias. Para recordar o concentrarse, el 18,4%
tiene alguna dificultad y el 2% mucha o total dificultad para hacerlo, para estas dos categorias las
mujeres tenian porcentajes mas elevados que los hombres.
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Uso de nuevas tecnologias. El 72% tenian un teléfono moévil con acceso a internet sin diferencias por
sexo aunque si por edad, los/las de 65-69 afios son 81,5% y los/las de 75-79 afios 60,5%; lo usan, ademas
de para llamar y enviar mensajes por whatsApp, para el acceso a Internet buscando informacién un
50,9% vy, por edad este porcentaje disminuye ostensiblemente al aumentar esta.

Participacion. En los items “realizar actividades formativas de cualquier tipo, aprender algo nuevo,
estudiar, o hacer cursos” y “participar activamente en asociaciones de cualquier fin como voluntariado
social, politico, vecinal o comunitario, deportivo o de otro tipo”, el porcentaje de realizaciéon “menor a
una vez al afio o nunca”, superd en el global, el 80%. Para otros items: “actividades culturales ir al cine,
teatro, exposiciones”, “hacer turismo, excursiones o viajar”, “actividades o hobbies relacionados con el
entorno doméstico, residencia o barrio” el porcentaje global de no realizacién se situa entre el 30 al 40%
aproximadamente. En cuanto a las actividades sociales como ir al club o centro de mayores, salir a comer
0 cenar, juntarse con amigos, ir de fiesta, un 16,3% dijo no hacerlo nunca o menos de una vez al ano.
Por sexo, no se observan grandes diferencias excepto en actividades sociales, en las que hay una
diferencia de 6,9 puntos porcentuales participando mas los hombres que las mujeres (12,5% vs 19,4%).
Conforme aumenta la edad en todos los items disminuye la realizacién de actividades.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de personas que mantienen una actividad fisica en su rutina habitual y en su tiempo libre
es insuficiente. Los indices de sobrepeso y obesidad son elevados. El patrdn alimentario esta alejado de
los objetivos nutricionales en un porcentaje importante de esta poblacién. Las prevalencia de consumo
de tabaco y de alcohol, deberia disminuir. La realizacidon de practicas preventivas en relacién a riesgo
cardiovascular es elevada. El cumplimiento en otras, como mamografias, colonoscopias o citologias es
menor. Los factores de fragilidad tales como dependencia para ABVD, AIVD, caidas, limitacion para la
movilidad, dolor, sensacién de cansancio, apoyo social, discapacidad muestran valores que aumentan
con la edad y con una gran diferencia por sexo siendo en general mas elevados en las mujeres en relacion
a los hombres. Las personas mayores en gran medida prolongan su actividad laboral al ser
cuidadoras/es. La participacién activa en actividades formativas, asociaciones de cualquier tipo, no
meramente recreativas es baja. Estos resultados deben hacernos reflexionar sobre la necesidad de
poner en marcha politicas de salud que tengan en cuenta estos factores de riesgo para mejorar la salud
en todas las edades.
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2.- INTRODUCCION

Las enfermedades del corazdn, las cerebrovasculares, el cancer, la diabetes, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, las enfermedades crénicas del higado y los accidentes originan en nuestra region,
al igual que en el conjunto del estado espafiol y otros paises desarrollados, alrededor de tres cuartas
partes de la mortalidad®*.

Todas estas enfermedades comparten, en mayor o menor medida, diversos factores de riesgo
modificables relacionados con las conductas o estilos de vida como el consumo de tabaco, el consumo
excesivo de alcohol, el sedentarismo, la dieta desequilibrada, el sobrepeso y la obesidad, o la
hipertensiéon®3. La carga de enfermedad que generan es de grandes proporciones?, estimandose que
estos factores en su conjunto son responsables del 54,9% de las muertes anuales en los paises ricos y
de la pérdida del 35,4% de los afios de vida libres de discapacidad 3.

Partiendo de la evidencia de que existen estrategias eficaces de prevencidn de estas enfermedades, es
conveniente disponer de informacién muy precisa de los factores de riesgo, sin la cual no es posible
definir correctamente las prioridades ni aplicar o evaluar intervenciones especificas. Por ello, los
sistemas de vigilancia deben estar orientados de forma integral para medir la carga que generan estas
enfermedades pero también para vigilar los factores de riesgo modificables que las originan>®.

En este sentido, la Consejeria de Sanidad puso en marcha en 1995 el Sistema de Vigilancia de Factores
de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT)” 8 cuyo objetivo es medir de forma
continua la prevalencia, distribucién y caracteristicas de los principales factores de riesgo asociados al
comportamiento en la Comunidad de Madrid, asi como el seguimiento de las recomendaciones de las
principales practicas preventivas. Este sistema se desarrollé para establecer prioridades, planificar
estrategias de prevencién y promocion de la salud, y evaluar los efectos de las intervenciones.

Desde el afio 2018 se amplia e inicia el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociado a
Enfermedades No Transmisibles en mayores (SIVFRENT-M) de edades comprendidas entre los 65 a 79
afios de edad. Con ello se podrdn analizar factores de riesgo y aspectos especificos de esta poblacion
desde el punto de vista del envejecimiento saludable, definido como “proceso de desarrollar y mantener
la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”.® El objetivo primordial: lograr la maxima
capacidad funcional®.

Contando con la diversidad de tipos de envejecimiento, en este periodo de la vida las capacidades fisicas
y cognitivas experimentan cambios que abarcan desde un estado de prefragilidad, de fragilidad e incluso
discapacidad.

La fragilidad, se define como “Un estado dindmico que afecta a una persona que experimenta pérdidas
en uno o mas dominios del funcionamiento humano (fisico, psicoldgico y social) que son causadas por
la influencia de una gama de variables, y que aumenta el riesgo de resultados adversos”®. La fragilidad,
comprende tres aspectos fisico, psicolégico y social; en lo fisico, sensacién de cansancio dificultad para
caminar, percepcion de su salud; otros aspectos son la visidn audicidn, equilibrio, pérdida de peso no
querida, fuerza en las manos; en lo psicoldgico, |a falta de animo y sentirse nervioso/ansioso, la dificultad
para recordar; en lo social, la falta de apoyo y soledad. La identificacion temprana de la fragilidad
permite evitar: caidas, disminucién de la calidad de vida, hospitalizacion, institucionalizacién etc. y asi
prevenir los estados de discapacidad en las personas mayores.

Predictores de fragilidad a valorar en mayores son: autonomia para Actividades Basicas de la vida diaria
(ABVD) vy actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD), sentimiento de soledad y apoyo social,
ademas de edad avanzada, hospitalizacidn, caidas, limitacion de la movilidad, debilidad muscular y falta
de ejercicio, comorbilidad, condicionantes sociales adversos como falta de recursos econdmicos. Es de
suma importancia la deteccidn de los estados de prefragilidad y fragilidad ya que al contrario de lo que
ocurre con la discapacidad, algunos aspectos de la fragilidad o prefragilidad pueden ser revertidos.
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En este informe se presentan los resultados del SIVFRENT-M correspondientes a 2019.
3.- METODOLOGIA

El SIVFRENT-M se basa en una encuesta telefdnica, realizada anualmente desde 2019, a una muestra de
unas 1000 personas de 65 a 79 afios residentes en la Comunidad de Madrid. Previamente a la puesta en
marcha, en 2018 se realizé un estudio piloto. El cuestionario se compone de un nucleo central de
preguntas que se mantiene estable en el tiempo para poder realizar comparaciones, agrupadas en los
siguientes apartados: actividad fisica, alimentacién, antropometria, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, salud mental, practicas preventivas, accidentes; y de nucleos especificos relacionados con la
edad tales como el estudio de ABVD y de AIVD, apoyo social, personas mayores como cuidadoras, caidas,
limitacion a la movilidad, sensacién de soledad, dolor persistente, sensacidn de cansancio, limitacién de
la movilidad-discapacidad, ademas del uso de nuevas tecnologias y participacidn comunitaria.

POBLACION

La poblacién diana fue la poblacién de 65 a 79 afios residente en la Comunidad de Madrid, se ha
establecido un tamafio muestral de 1000 individuos. Las entrevistas se realizaron a lo largo de todo el
afio (olas), excepto en agosto (es decir, en once olas), distribuyéndose de forma proporcional en cada
una de las olas.

DISENO MUESTRAL

La poblacién que compone el marco muestral son las personas de 65 a 79 afios del Registro de Tarjeta
Sanitaria Individual (TSI), Cibeles. Cibeles es el sistema de informacion poblacional de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid para la gestidon de poblacién y recursos sanitarios, evolucion
funcional del anterior sistema de Tarjeta Sanitaria. La extraccion muestral se realizé a partir de la
informacién de Cibeles mas reciente de la que se pudo disponer (registros existentes a fecha 31 de
diciembre de 2016) un total de 6.640.584 personas 1y el total de poblacién en la Comunidad de Madrid
a 1 de enero de 2019 (cifras del Padrén continuo, Instituto Nacional de Estadistica) era de 6.663.394
personas 1.

Se realiz6 un muestreo estratificado. Los criterios de estratificaciéon fueron los siguientes: sexo, tres
grupos de edad (65 a 69 afios, 70 a 74 afnos y 75 a 79 anos), tres areas geograficas (Madrid municipio,
corona metropolitana y resto de municipios) y dia de la semana (de martes a viernes y sdbado y lunes).
La asignacién muestral fue proporcional en cada estrato al tamafio de ese estrato en la poblacidn de
acuerdo con el padrén continuo a 1 de enero de 2019, el mas reciente disponible con el nivel de detalle
necesario para este muestreo en el momento de realizar la seleccion muestral (la estructura de la
poblacion, segln los criterios de estratificacion, observada en el padrdén no presenté diferencias con
respecto a la de la poblacién registrada en el Registro de Tarjeta Sanitaria). Dentro de cada estrato, la
seleccidn del individuo a entrevistar se realizé de forma aleatoria.

Con esta estructura, para cada ola, se extrajo la fraccion muestral correspondiente a partir de las
personas que al inicio de la ola tenian entre 65 y 79 afios.

La recogida de informacion tuvo caracter mensual (exceptuando el mes de agosto), lo que permite
eliminar posibles variaciones estacionales al acumular informacidn de todo el afio natural. Cada mes las
entrevistas se concentraron en una semana, de lunes a sdbado a excepcidon del domingo, dado que la
movilidad de la poblacién en este dia de la semana es elevada y puede provocar tanto un nivel de
ausencias importante y dar lugar a sesgos de seleccion.

TECNICA DE ENTREVISTA
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La encuesta se basé en la metodologia de entrevista telefonica. Como técnica de entrevista se utilizé el
sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing), sistema de entrevista telefénica asistida por
ordenador??,

SELECCION MUESTRAL

Dentro de cada estrato, la seleccién de la persona a entrevistar se realizé de forma aleatoria mediante
el soporte informatico. Cuando la persona no estaba en casa o no podia realizar la entrevista, se concertd
entrevista diferida. Cuando se produjo negativa por parte de la persona seleccionada a realizar la
entrevista o no se pudo confirmar que en la unidad contactada hubiera una persona del estrato de
interés (discrepancia entre los datos registrados en Cibeles y los comunicados por la unidad contactada),
se anotd laincidenciay se procedié a elegir aleatoriamente a otra persona del mismo estrato, repitiendo
este proceso hasta encontrar respuesta afirmativa.

CUESTIONARIO
Los apartados que han constituido en el 2019 el nucleo central de preguntas son los siguientes:

= Recursos econémicos/Situacion laboral

= Estado de salud percibido

= Actividad fisica

= Alimentacion

= Antropometria

= Consumo de tabaco

= Consumo de alcohol

= Accidentes

=  Practicas preventivas

=  Salud mental

= Autonomia en las actividades bdsicas de la vida e instrumentales (ABVD y AIVD)
=  Apoyo social-OSSLO 3

= Sensacion de soledad

=  Personas mayores como cuidadoras

= (Caidas

= Dolor persistente

= Sensacion de cansancio

= Suefio

= Limitacién de la movilidad-GALI-Discapacidad
= Uso de nuevas tecnologias

=  Participacién comunitaria
ESTRATEGIA DE ANALISIS Y PRECISION DE LAS ESTIMACIONES:
En el andlisis de resultados se ha tenido en cuenta a toda la poblacién encuestada.

El IMC se ha estimado a partir del peso y la talla autodeclarado por el entrevistado.
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Se ha utilizado el test CAGE para valorar la posibilidad de Sindrome de Dependencia Alcohdlica 2¥'%. En
caso de respuesta afirmativa en dos o mas preguntas de las cuatro en que consiste el test, clasifica a los
encuestados segun la siguiente escala:

= (0-1: Bebedor social

= 2: Consumo de riesgo. (Sensibilidad >85% vy especificidad 90% en diagndstico de
abuso/dependencia)

= 3: Consumo perjudicial

= 4: Dependencia alcohdlica

Para valorar el seguimiento de las practicas preventivas, se han considerado las recomendaciones
clinicas del Programa de Actividades Preventivas y de Promocidn de la Salud de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (PAPPS)?*%: medicion de la tensién arterial (TA), medicién del
colesterol, realizacién de citologias, realizacién de mamografias, realizacidn del test de sangre oculta en
heces (SOH) y realizacién de colonoscopia o sigmoidoscopia.

La salud mental se ha evaluado mediante un cuestionario sobre desordenes depresivos, que son los
trastornos mas frecuentes en la asistencia sanitaria, el cuestionario PHQ-8 (Brief Patient Health
Questionnaire Depression Module) que valora la depresidn y severidad de sintomatologia depresiva por
su duracién, desde nunca a varios dias, mds de la mitad de los dias y casi todos los dias; las respuestas
obtenidas se refieren a las 2 semanas anteriores a la entrevista. El cuestionario PHQ-8 consta de 8 items.
Se considera que la respuesta afirmativa en cada uno para 0 a 1 dias son 0 puntos, varios dias es 1 punto,
mas de la mitad de los dias 2 puntos y casi todos los dias 3 puntos. La suma de todos los items obtiene
un maximo de 24 puntos. De 0 a 4 puntos representa no sintomatologia significativa, entre 5 a 9 puntos
sintomatologia leve, 10 a 14 moderada, 15 a 19 moderadamente severa y 20 a 24 severa®,

Como indicador de la limitacion para actividades se ha utilizado el indicador general de limitacion de
actividad (GALI), es un indice simple de incapacidad subjetiva o percibida que trata de capturar cuatro
dimensiones:

la presencia de limitacion de actividad

si se trata de una limitacién para las actividades que la gente normalmente realiza

si esa limitacidn, en el caso de que exista, se debe a un problema de salud

W N oe

si su duracidn es de al menos 6 meses!

Se analizan dos componentes: el grado de limitacion en grave y no grave y la limitacidn en los ultimos 6
meses para actividades que la gente realiza normalmente.

Las actividades de la vida diaria se han evaluado en dos dimensiones, las ABVD: alimentarse, sentarse o
levantarse de unasilla o cama, acostarse, vestirse y desvestirse, ir al servicio a orinar o a hacer deposicion
y ducharse o bafiarse. Y las AIVD: capacidad para preparar comidas, usar el teléfono, realizar compras,
tomar medicamentos (cantidad y momento), realizar tareas domésticas ligeras y pesadas y administrar
su propio dinero.

El apoyo social se ha evaluado mediante la escala OSSLO-3 que consta de tres preguntas: n? de personas
cercanas en caso de problema grave (desde ninguna a mas de 5), grado en que otras personas se
interesan por lo que le pasa (poco o nada, algo/ni mucho ni poco, mucho), obtencién de ayuda de los
vecinos en caso de necesidad (posible, muy dificil/dificil, muy facil/facil). Con la puntuacién de estas
preguntas se construye el indicador en una gradacién que va de pobre aporte social, intermedio y hasta
fuerte apoyo social.
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Determinados indicadores se han analizado por determinantes sociales, que se han construido de la

siguiente forma:

1. Pais de nacimiento: se refiere al pais de nacimiento de la entrevistado/a.

2. Nivel de Estudios: se construye identificando el nivel de estudios mds elevado alcanzado. Se
estructura en tres categorias: Universitarios: haber finalizado estudios universitarios;
Secundarios: haber finalizado bachiller superior o formacion profesional equivalente; Primarios
o sin estudios: los que no tienen estudios o solo han realizado los estudios obligatorios: estudios

primarios, certificado escolar o graduado escolar.

3. Situacion laboral: Trabajo activo, paro, trabajo no remunerado (amas de casa), jubilacion o

pensionista.

El error estdndar del estimador se calculdé teniendo en cuenta el efecto de disefio del muestreo por
conglomerados, mediante mddulo de muestras complejas SPSS/SAV version 22 y spss/sav 26, Otros
aspectos metodolégicos de la definicién de variables e indicadores utilizados se describen, a

continuacién, en cada uno de los apartados del andlisis de resultados.

En este documento se ha utilizado un lenguaje inclusivo.

4.-RESULTADOS

4.1.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se realizaron 1000 entrevistas a personas residentes en Madrid con edades comprendidas entre 65 a 79
anos. La tasa de respuesta fue del 53,6%. Las caracteristicas de las personas entrevistas por sexo, edad,

ambito de residencia, y nivel de estudios figuran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de las personas entrevistadas en el SIVFRENT-M. Comunidad de Madrid 2019.

Numero de entrevistas 1000
Sexo (%)
Mujeres 44,1
Hombres 55,9
Edad(%)
65-69 40,1
70-74 34,3
75-79 25,6
Tasa de Respuesta 53,6
Ambito geografico(%)
Madrid capital 52,8
Corona metropolitana 39,6
Resto de municipios 7,6
Nivel de estudios (%)
Menos de primarios 26,3
Primarios 22,4
Secundarios 12 grado 7,9
Secundarios 22 grado 21,5
Universitarios 21,9

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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El 68,8% conviven con su esposo/a o pareja, el 18,9% vive solo/a, el 7,4% con hijo/a, el 3,1% con otros
familiares y el 1,8% en otras situaciones.

4.1.1 Situacidn laboral actual y pasada

El 90,3% de las personas entrevistadas habia trabajado anteriormente con remuneracidn; por sexo, el
100% de los hombres y el 82,8% de las mujeres.

La situacidn laboral en el momento de la entrevista fue de jubilacidn /pensionista en el 80,2%, el 19,8%
estaban en otra situacién: siguen trabajando (6,3%), estan en paro (0,2%), trabajan sin remuneracion
(amas de casa) (13,3%) (figural); un porcentaje elevado (64%) habia trabajado por cuenta ajena.

Figura 1. Porcentajes globales de “situacién laboral actual”. Poblacién de 65 a 79 ailos. Comunidad de Madrid
2019.

6,3
. 0.2

’113

80,2

TRABAJAN = PARO SIN REMUNERACION* JUBILACION/PENSIONISTA

*Trabajo sin remuneracion “Amas de casa”
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Por sexo el 92,1% de los hombres y el 70,8% de las mujeres estan en jubilacion/pensionista; por edad,
destaca el grupo de 75 a 79 ainos con el menor porcentaje de los 3 grupos 77,7%. El grupo de trabajo sin
remuneracién (amas de casa) esta exclusivamente formado por mujeres y es 23,8% de “situacién laboral
actual”. Con trabajo remunerado en la actualidad, para los hombres 7,7% y mujeres 5,2%. Por edad, en
el grupo de 75-79 afios para “trabajar sin remuneracién” se da el porcentaje mas alto 17,6% dentro de
la edad (tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de situacion laboral actual por sexo y edad. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid
2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres £5-69 70-14 1519
no| o %IC95% | n o %(IC%%) n %IC95%)  n %(IC95%) N %(195%) n %(1C95%)
TRABAJAN 63 | 6358 34| TI56108 | 29 | S23674) 35| 876319 | 16| 472975 | 1 | 47278))
PARO 2 02008 | 1| 02016 | 1 02013 | 2| 05012 0 0(0-0) 0 0(0-0)
SIN REMUNERACION® 133 | B354 0| 000 | 133 838005274 | 4| 10277134 | 47| BI06175) | 45 | 176137222
JUBILACION/PENSIONISTA | 802 | 80,2(77,-82,5) 406 | 92,1189.1-943) | 396 | 708(67-744) |323| 805(76584) | 280 | 8L6(773853) | 199 | 77,7(727-82,)

=

*Trabajo sin remuneracion “Amas de casa”
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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4.1.2 Recursos econdmicos

Con el envejecimiento los recursos econdémicos disminuyen y dificultan el mantenimiento de
condiciones de vida saludables; los ingresos econdmicos son causa de desigualdad social. Segun la
Encuesta de Condiciones de Vida 2006, el 30,6% de las personas de 65 y mas afios se encuentran por
debajo del umbral de pobreza, superando en mas de diez puntos la tasa de pobreza del conjunto de la
poblacién (19,9%) »°. Las trayectorias de envejecimiento mds exitoso las protagonizan, generalmente,
mayores con altos niveles de educacidn e ingresos, que practican habitos saludables como el ejercicio
fisico, y rechazan comportamientos nocivos tales como el tabaquismo o un alto consumo de alcohol?®.

Se han incluido en el SIVFRENT-M, el valor aproximado de los ingresos mensuales netos por hogar, tras
la deduccién de impuestos, seguridad social etc. Un total de 796 personas (79,5% de los/las
encuestados/as) respondieron a este apartado.

El 33,2% contaba con unos recursos netos por hogar inferiores a 1050 euros mensuales, el 30,2% estaba
entre 1050-1550 euros mensuales, el 26,6% se sitla en la categoria 1550 a menos de 2700 euros por
hogar al mes y en la franja de 2700 euros por hogar mes o mas se sitia un 10,0% de los/las
entrevistados/as. Un 9,6% estaba entre menos de 350 y hasta menos de 800 euros al mes por hogar
(figura 2).

Figura 2. Porcentaje por franjas de ingresos mensuales netos en el hogar. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.

26,6
30,2
’ 10
33,2
<1050 1050-1550 1550-<2700 2700 y mas

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

El mayor porcentaje en las mujeres, 41,6%, estda en <1050 euros por hogar al mes y en los hombres
33,7% en 1550 a<2700 euros al mes por hogar. En el rango de 1050 a 1550 la diferencia entre ambos
sexos es de 0,9 puntos porcentuales, el resto de categorias muestran gran desproporcion entre hombres
y mujeres (figura 3, tabla 3).

El 33,2% esta en la franja de ingresos de menos de 350 a 1050 euros netos mensuales por hogar. Las
mujeres en un 41,6% frente al 22,6% de los hombres. En los otros rangos los hombres tienen valores
mayores a las mujeres; por edad en 75 a 79 afos un 46,5% se sitla en el rango de menores ingresos (de
menos de 350 a 1050 euros hogar/mes). El grupo de mayor edad (75-79 afios) tiene en esta franja un
46,5%, el de 70-74 afios un 30,4% y el de 65 a 69 afios un 26,9%. El 59,6% de las mujeres de 75 a 79 anos
estdn en este rango de ingresos y para todas las variables es mayor en las mujeres respecto de los
hombres. Por pais de origen el porcentaje mas alto se da en los/las nacidos/as en otro pais; por nivel
educativo hay una diferencia de mas de 32,3 puntos porcentuales entre el nivel primarios y menos y el
nivel universitario (figuras 4 y 5, tabla 4).
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Figura 3. Porcentaje por franjas de ingresos mensuales netos en el hogar por sexo. Poblacién de 65 a 79 aios.
Comunidad de Madrid 2019.

41,6
33,7
30,7 29,8
x® 226 20,9
13
7,7
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Hombres Mujeres

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 3. Porcentajes de recursos econémicos por rangos <1050, 1050-1550, 1550-<2700 y de 2700 mas y mas de
2700 por sexo y edad. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 1074 7519
N %(C95%) no %(C9%)  om o (IC95%)  no G(IC95%) no %(IC95%) n o %(IC95%)
GS0-1050 | 200 | BABE3Y | 61| 161828 | 1L | 46365469 | 66 |269(208328) 63 | 04ME3T) | B | 46539542
1050-1550 | 184 | 302(26,7-34) | 83 | 307(255365) | 101 | 298(252-349) | 71 | 29(236-35) | 69 |333(27240,0) 44 | 28(21,6-35)5)
1550-<2700 | 162 | 266(233-30,2) | 91 | 33,7(283:396) | 71 | 209(169-256) | 79 |32226,7-383) 53 | 56020132 | 30 | 191(13,7-26)
00ymas | 61 | 1079-127) |35 BO57S) | % | 7531 | 29 11883165 2 | 10671156 | 10 | 6435114

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 4. Porcentajes de ingresos por hogar de menos de 350-1050 euros /mes totales y por sexo. Poblacién de
65 a 79 afos. Comunidad de Madrid 2019.

41,6

33,2

22,6

%

Hombres Mujeres Totales

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 5. Porcentajes de ingresos menores a 350 euros/mes/hogar hasta 1050, por edad. Poblacién de 65 a 79
anos. Comunidad de Madrid 2019.

26,9

%

65-69

30,4

70-74

Grupos de edad
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 4. Porcentajes de ingresos menores a 350 euros/mes/hogar hasta 1050 euros por variables
sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79 afos. Comunidad de Madrid 2019.

Edad

65-69

70-74

75-79

Pais de Nacimiento
Espafia

Otro

Nivel educativo
Primarios y Menos
Secundarios
Universitarios

Totales

24
17
20

55

43
9
9

61

Hombres
%IC (95%)

20,5(14,2-28,7)
20(12,8-29,9)
29,4(19,8-41,3)

21,8(17,1-27,4)
33,3(15,9-56,9)

34,7(26,8-43,5)
13,2(7-23,6)

12,7(6,8-22,5)
22,6(18-28)

Sexo

42
46
53

129
12

111
21
7
141

Mujeres
%IC (95%)

32,8(25,2-41,4)
37,7(29,5-46,6)
59,6(49-69,3)

40,4(35,2-45,9)
60(37,9-78,6)

53,1(46,4-59,7)
25(16,9-35,3)
15,9(7,8-29,8)

41,6(36,5-46,9)

66
63
73

184
18

154
30
16

202

Totales
%IC (95%)

26,9(21,8-32,8)
30,4(24,6-37)
46,5(39-54,2)

32,2(28,6-36,1)
47,4(32,3-63)

46,2(41-51,6)
19,7(14,1-26,8)
13,9(8,7-21,5)
33,2(29,6-36,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

4.2.- ACTIVIDAD FISICA

En las personas mayores, los beneficios del incremento de la actividad fisica incluyen mayor movilidad,

flexibilidad o fuerza y mejor condicidn fisica, en general.”

4.2.1 Actividad fisica en su rutina habitual

El 24,5% de las personas afirman estar en sedestacion la mayor parte del tiempo en su actividad habitual
diaria, el 71,7% estd de pie o se desplaza a pie menudo la mayor parte del tiempo y un 3,8% levanta
cargas pesadas o ligeras o tiene que subir escaleras o cuestas la mayor parte del tiempo (figura 6).
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Figura 6. Porcentajes globales de actividad fisica en su rutina habitual. Poblacién de 65 a 79 afos. Comunidad
de Madrid 2019.

SEDESTACION DE PIE CARGAS LIGERAS O PESADAS

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 7. Porcentajes en su actividad habitual por sexo. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-MAYORES
2019).

Por sexo, los hombres el 68,5% pasan su tiempo habitual de pie y las mujeres el 74,2%; el 3,9% de los
hombresy el 3,8% de las mujeres mueven cargas ligeras o pesadas o suben y bajan escaleras en su rutina
habitual, finalmente en sedestacién un 27,7% en los hombres y un 22% en las mujeres (figura 7).

4.2.2 Ejercicio en ocupacion habitual, tiempo libre o desplazamientos

Existen diversas recomendaciones de ejercicio en mayores; segln la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para obtener una disminucion del riesgo cardiovascular, es necesario hacer 150 minutos
semanales de actividad fisica aerébica moderada o bien no menos de 75 minutos semanales de actividad
aerdbica vigorosa o bien una combinacién equivalente de actividad fisica moderada y vigorosa®®. Se
obtienen mayores beneficios con 300 minutos por semana moderada o 150 minutos semana intensa
aerébica o combinacién equivalente. Dos veces o0 mas por semana actividades de fortalecimiento de
grandes grupos musculares.!®
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El grupo de expertos PAPPS 2018 recomienda: 30 minutos de ejercicio aerébico moderado 5 dias a la
semana, un minimo de 20 minutos de actividad intensa 3 dias en semana, o alguna combinacién de
ambos?’.

Hemos considerado la actividad fisica total en ocupacidn habitual, tiempo libre o desplazamientos,
diferenciando entre actividad moderada en intensidad o vigorosa tanto por nimero de dias en semana,
frecuencia semanal, como duracién en cada rutina. Para el calculo de los siguientes resultados seguimos
el criterio de mas de 4 dias a la semana, 10 minutos minimos cada vez y un total minimo de 150 minutos
semanales.

Ejercicio de intensidad moderada

Se entiende por ejercicio de intensidad moderada por ejemplo caminar a paso vivo o llevar cargas
ligeras, es decir exige un esfuerzo fisico que aumenta poco la frecuencia respiratoria o cardiaca.

Al ser preguntados/as por la realizacion de ejercicio fisico de intensidad moderada se obtuvieron los
siguientes resultados: el 78% afirman realizar ejercicio de intensidad moderada, con valor mucho mas
elevado en hombres que en mujeres (75,1% mujeres vs 81,6% hombres) y por edad se observa una
disminucion progresiva, segin aumenta (figura 8, tabla 5).

Figura 8. Prevalencia global de ejercicio fisico de intensidad moderada. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.

78

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Ejercicio de intensidad moderada segun indicador de beneficio cardiovascular

De acuerdo con el indicador para beneficio cardiovascular, realizar ejercicio moderado de 4 a 7 dias a la
semana 10 minutos minimo cada vez y con un minimo semanal de 150 minutos.

El 58,6% de la muestra total hacen ejercicio moderado cumpliendo con el indicador de beneficio
cardiovascular; por sexo un 67,8% fueron hombres y un 51,3% mujeres y por edad el 64,1% eran de 65-
69 afios, el 55,7% de 70 a 74 afios y el 53,9% fueron los mayores (tabla 5).
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Tabla 5. Porcentajes de realizacion de ejercicio de intensidad moderada y de ejercicio con beneficio
cardiovascular por sexo y edad. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Sex0 Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 10-14 1519
WICSH) | omo | COSR) | om | (ICS% | n o %(COS%) | m | %(ICOS%) | m | %(IC95%)
80| T8T54804) | 30 | 81677885 | 420 | ToATLATRS) | 335 | BOT96-868) | 268 | AT | 177 | 6,1(63 374

=

—
~
So
—
=

Ejerccio de intensidad moderada*
Ejercicio de ntensidad moderada
con benefico cardiovascular® | 586 |S86(556616)| 299 | 678(63372) | 287 | SL3UT2554) | 157 | 6AL(593-686) | 19

—_—

55,7(504-608) | 138 | 539479598)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
*Realizan ejercicio de intensidad moderada respuestas si 6 no sin criterios de indicador de beneficio cardiovascular.

**ejercicio de intensidad moderada con beneficio cardiovascular: realizacion de ejercicio aerébico moderado la mayoria de los dias de la
semana, mds de 4 dias en semana, 10 minutos cada vez minimo y un total semanal de 150 minutos.

Ejercicio intenso o vigoroso

Segun la OMS en sus recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud dirigidas a mayores
de 65 anos y recomendaciones del grupo de expertos del PAPPS en actividades preventivas para
mayores: para obtener beneficios en salud se recomienda ejercicio intenso o vigoroso no menos de 75
minutos semanales de actividad aerdbica vigorosa o bien una combinacién equivalente de actividad
fisica moderada y vigorosa, en sesiones de 10 minutos como minimo*®. Se obtienen mayores beneficios
con 300 minutos por semana moderada o 150 minutos semana intensa aerdbica o combinacion
equivalente.

Siguiendo el criterio de realizacion de ejercicio de intensidad vigorosa, cualquier nimero de dias a la
semana, con un total semanal de 75 minutos o mas y 10 minutos cada vez se obtienen los siguientes
resultados: El 6,5% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a la realizacién de
ejercicio fisico intenso o vigoroso en una semana normal tales como correr, jugar al futbol, levantar
pesos, cavar, trabajos de construccidon que implicaria una aceleraciéon importante de la respiracion o de
la frecuencia cardiaca. Este porcentaje es mucho mas elevado en hombres vs mujeres (11,1% y 2,9%
respectivamente) (figura 9, tabla 6).

En la tabla 6, fila 2 se muestran los resultados para ejercicio intenso con cumplimiento de indicador de
beneficio cardiovascular y se obtuvo un 5,4%, del total de los/las entrevistados/as que realizan ejercicio
intenso con una duracion de 75 minutos o mas semanales.

Del total de mujeres que realizan ejercicio intenso o vigoroso, un 2% cumplen con el indicador y los
hombres lo cumplen en un 9,8% (tabla 6).

Figura 9. Porcentajes de realizacion de ejercicio intenso o vigoroso global. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Tabla 6. Porcentajes de realizacion de ejercicio intenso global y de ejercicio intenso 75 minutos semanales o mas
por sexo y edad. Poblacién de 65 a 79 ailos. Comunidad de Madrid 2019.

N0 Edad
Tota Hombres ~ Mujeres 65:69 0 1519
N WIC%) | n ) RC9%) | | WIC%) | (OS] | m (OBt | (ICOSH)
Ejrcico intenso® 65 1650182 |49 |1LA8>144) 16| 29(1846] |34 |85(6,1-116]| 22 6414395 | 9 | 35184
Ejercico ntenso 75 minutos o mds en semana®™ | 54 | S4(427) | 83198073429 | 11] ALE3Y) 12619873-129) 20| A0135) | 7| 5442

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
*ejercicio intenso global respuestas afirmativas
**75 minutos semanales o mas de ejercicio intenso o vigoroso.
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4.2.3 Caminar

Se pregunto a los/las entrevistados/as cuantos dias camind al menos diez minutos seguidos en una
semana normal, en el trabajo, en la casa, caminar para ir de un sitio a otro, caminatas por recreo deporte
o ejercicio o placer. El 85,3% camind entre 4 a 7 dias en una semana al menos 10 minutos seguidos, un
5,6% no camind ningun diay el 9,1% camind de 1 a 3 dias (figura 10).

En la categoria “caminar 1 a 3 dias en semana, las mujeres obtienen un 10,9% y los hombres 6,8% (figura
11).

Figura 10. Prevalencia global de “Caminar” en los ultimos 7 dias al menos 10 minutos por vez. Poblacion de 65 a
79 ainos. Comunidad de Madrid 2019.

85,3

NINGUN DIA 4-7 DIAS 1-3 DIAS

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 11. Prevalencia global de “Caminar en la Gltima semana al menos 10 minutos seguidos” por sexo Y totales.
Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

88,2

% 53 85,3
10,9
6,8 91 5 6,15,6
4-7 DIAS 1-3 DIAS NINGUN DIA
Hombre Mujer Total

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Caminar un minimo de 10 minutos cada vez, muestra un descenso al aumentar la edad en la categoria
4 a 7 dias y no hacerlo nunca pasa de 4,5% a los 65 a 69 afios a un 7,8 % a los 75 a 79 afos de edad
(figura 12).

Respecto al indicador “Caminar 30 minutos al dia minimo” y la mayoria de los dias de una semana, es
decir, de 4 a 7 dias, respondieron afirmativamente el 57,3%, cumplian el indicador y el resto, 42,7%, o
no caminaba en absoluto o lo hacia en frecuencia y/o tiempo insuficiente. El cumplimiento del indicador
de caminar 30 minutos al menos cada vez la mayoria de los dias de la semana por sexo fue, en los
hombres de 61,5% vy, en las mujeres de 54%; por edad se observa un descenso en los mds mayores, 75-
79 aios, respecto de los otros dos grupos de edad hasta llegar a 53,9% (figura 13, tabla 7).

Figura 12. Prevalencia global de “Caminar en la ultima semana al menos 10 minutos seguidos” por grupos de
edad. Poblacién de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.

868 857 gy4

9,8
8,7 9 27,8

4,55,

4-7 DIAS 1-3 DIAS NINGUN DIA
65a 69 70a 74 75a79

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 13. Prevalencia global Indicador “caminar la mayoria de los dias (4-7 dias /semana, 30 minutos al menos
por vez en una o varias sesiones”. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Tabla 7. Prevalencias de caminar la mayoria de los dias al menos 10 minutos seguidos y cumpliendo el
indicador** por sexo y edad. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 074 7579
no| %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%)
Caminaron |a mayoria de dias*| 853 | 85,3(83-87,4) | 339 |88,2(84,3-90,9) | 464 | 83(79,7-85,9) | 348 |86,8(83,1-89,8)| 294 (85,7(81,6-89,1)( 211 |82,4(77,3-86,6)
Cumplen INDICADOR** 828 | 82,8(80,3-85) | 381 |86,4(82,9-89,3) | 447 | 80(76,4-83,1) | 337 | 84(80,1-87,3) | 284 |82,8(78,4-86,5) 207 |80,9(75,7-85,2)

feaq
=

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
*Caminaron en los ultimos 7 dias, de 4 a 7 dias y 10 minutos seguidos cada vez o mds.
**Caminaron en una semana normal la mayoria de los dias (4 a 7 dias) y al menos 30 minutos cada dia en una o varias sesiones.

4.2.4 Desarrollo muscular

El envejecimiento lleva consigo cambios biolégicos que tienden a la pérdida de fuerza y masa muscular
de una forma progresiva y esto a su vez, favorece la fragilidad y pérdida de autonomia.

Las recomendaciones son la realizacién de dos veces o mas por semana actividades de fortalecimiento
de grandes grupos musculares®®. En el grupo de expertos PAPPS se menciona que no hay tiempo sino
repeticion de 10 a 15 veces de cada ejercicio.’

El 16,3% afirmé realizar desarrollo muscular en una semana normal con aparato de gimnasia, pesas etc.
(figura 14); por sexo, un 18,6% en los hombres y un 14,5 % en mujeres; por edad, un 17,7% en el grupo
de 65-69, 15,2% en 70-74 y 15,6% en 75 a 79 afios; en cuanto a la frecuencia de estos ejercicios la gran
mayoria de los que si hacen musculaciéon lo hacen una vez al dia, dos dias en semana y mds de 10 minutos
al dia (tabla 8).

Por tanto, y como se observa en la figura 14 la gran mayoria no realiza musculacion (83,7%).

Figura 14. Prevalencia de ejercicios de desarrollo muscular. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid
2019.
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83,7 \.’

Sl NO

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Tabla 8. Prevalencia de ejercicios de desarrollo muscular y musculacién 2 dias o mas/semana. Poblacién de 65 a
79 ainos. Comunidad de Madrid.

Seo Edad
Total Hombres Mujres 65-69 10-14 1519
ol WCO%) om | I on | WCSS%) | m | (IC%) | (O | n | (C95H)
Desarrollomuscular® 163 | 163(14.-187) | 8 | 186(152225) | 81 |\ WS{L&LTT)| T (17 7(143208)| 2 | LAY | 40 | 156(1L7-208)
Musculacion 2dias* | 145 | 90.(844938) | 76 | %5(0T4%81) | 69 | 8S2T5MSLA) | 61 (886781 | 47 | 04789959 | 36 | 37817

<o

<

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
*afirmaron realizar musculacién** porcentaje dentro de los que realizan musculacion que lo hacen 2 dias o mds en semana.

Aln siendo muy bajo el nimero de personas que practican musculacién, la gran mayoria de las que si
realizan esta actividad lo hacen siguiendo el indicador de dos o mas a la semana (90,1%) con cifras por
sexo mas altas en los hombres frente a las mujeres (tabla 8).

4.3.- ANTROPOMETRIA

El indice de Masa Corporal (IMC), definido como el cociente del peso corporal expresado en kilogramos
dividido entre la talla en metros al cuadrado (IMC=kg/m?), ha sido utilizado ampliamente como indicador
de la adiposidad?®®. En el SIVFRENT-M, el IMC se estima a partir del peso y talla autodeclarados por el
entrevistado. Para establecer los puntos de corte se ha utilizado la clasificacién propuesta por la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad?, cuyas categorias figuran en la tabla 9.

El porcentaje de personas en normopeso global fue de 31,1%, sobrepeso grado | 21,1%, sobrepeso grado
I126,4%, el peso insuficiente fue de 1,7%; el porcentaje global de obesidad fue del 19,8% (figura 15). Las
mujeres estdn en mayor porcentaje que los hombres dentro del normopeso (33,8% y 27,7%
respectivamente); El peso insuficiente en mujeres es mas elevado que en hombres (0,5% a 2,8%); el
sobrepeso grado | y Il, es superior en los hombres y la obesidad en las mujeres (tabla 9).

Figura 15. Prevalencia global de IMC en grados. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Peso insuficiente Normopeso Sobrepeso grado | Sobrepeso grado 1l Obesidad

21,1
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Fuente:
Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Tabla 9. Prevalencia de obesidad sobrepeso | y Il normopeso y peso insuficiente por sexo edad y totales.
Poblacién de 65 a 79 aifios. Comunidad de Madrid 2019.

Sex0 Edad
Total Hombres Mujeres 65:69 1074 1519
Nl IO o | IO ) n (OSSO | m | (COSH
Peso insuficente IMC <185 kg/m2 00 LIR28) |2 | 0S00L8) (5] 280M5) [ 7 180836 | 3| 080327 | 7| 281458
Normopeso: 18,5 ke/mlIMC<2S kg2 | 305 | 311028234 7371300 (183] 338289379) (155 3LA361) | 107371269368 73 | 287(243:356)
Sobrepeso grado : 25 kg/m2IMCTkg/m2| 207 | 2LA(186-37) | 105 | 3ON0L81) 102 I88((57-223) | 77| 193(15835 | T8 BA18%-278) 5| A[t6526])
Sobrepeso grado ;27 kg/m2IMCC30kgfm | 259 | 26437:292) | 133 | 02264347) 126 3201997) 105 264223309 | 85 | 5.0020830) | 69| 2822839
Obesidad: IMC 30 kg/m2 190 980404 | 8 [ 742000 106 ML) | 84| NIMALY |65 [192ABABY S| 183148

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Peso insuficiente: IMC <18,5 kg/m2
Normopeso: 18,5 kg/m?IMC<25 kg/m2
Sobrepeso grado I: 25 kg/m?IMC<27 kg/m2
Sobrepeso grado II: 27 kg/m?IMC<30 kg/m
Obesidad: IMC 30 kg/m?

La prevalencia de obesidad junto con los dos grados de sobrepeso |y Il, fue de 67,2% mas elevada en
hombres respecto de las mujeres (71,8% vs 63,5%) (tabla 10).

Tabla 10. Prevalencia global de obesidad/sobrepeso grados | y Il por sexo y edad. Poblacion de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 7074 7579
no| o %(IC95%) | n|  %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) %(IC95%) | n | %(IC95%)
Peso insuficiente T 170128 | 2| 050118 |15 281745 | 7 | 180836 | 3 | 090327 | 7 | 281458
Normopeso 305 311(282-34) [ 122 27,7(23,7-32,1) | 183 | 33,8(29,9-37,9) | 125 | 31,4(27-36,1) | 107 |31,7(26,9-36,8)| 73 |29,7(24,3-35,6)

Obesidad y sobrepesoy 11| 660 | 67,2(64,2-70,1) | 316 | 718(67475,8) |34 | 635(593674) | 266 | 66,8(62.1-71,3) | 228 |675(623722) | 166 | 67,5(61573)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

[=2a3

El porcentaje global de obesidad/sobrepeso disminuye tanto con el aumento de nivel educativo como
con el aumento de ingresos; por sexo, de forma general, en hombres los porcentajes son mayores a los
alcanzados por las mujeres excepto en recursos econdmicos hasta 1550 euros / mes por hogar, en los
que los porcentajes son similares entre hombres y mujeres. El menor porcentaje y por debajo del 50%,
corresponde a mujeres con nivel educativo universitario 45,7% (tabla 11).
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Tabla 11. Porcentaje de obesidad/sobrepeso grados | y Il por variables sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79
anos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %1C(95%) n %1C(95%) n %1C(95%)
Edad
65-69 125 | 69,8(62,7-76,1) | 141 | 64,4(57,9-70,4) 266 66,8(62,1-71,3)
70-74 105 | 70(62,2-76,8) | 123 | 65,4(58,3-71,9) | 228 | 67,5(62,3-72,2)
75-79 86 | 77,5(68,6-84,4) | 80 | 59,3(50,8-67,2) 166 67,5(61,5-73)
Pais de Nacimiento
Espafia 299 | 71,7(67,2-75,8) | 321 62,9(58,7-67) 620 66,9(63,8-69,8)
Otro 17 73,9(52,7-87,8) 23 71,9(54,1-84,7) 40 72,7(59,5-82,9)
Nivel educativo
Primarios y Menos 141 | 80,1(73,5-85,4) | 218 | 73,4(68,1-78,1) 359 75,9(71,8-79,5)
Secundarios 71 67(57,5-75,3) 77 | 56,6(48,1-64,7) 148 61,2(54,9-67,1)
Universitarios 96 65,8(57,7-73) 48 | 45,7(36,4-55,3) 144 57,4(51,2-63,3)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 42 | 68,9(56,1-79,3) | 98 | 71,5(63,4-78,5) 140 70,7(63,9-76,7)
1050-1550 65 | 78,3(68,1-859) | 74 | 77,1(67,8-84,3) 139 77,7(71-83,1)
1550-2200 58 64,4(54-73,6) 39 | 55,7(43,9-66,9) 97 60,6(52,8-67,9)
2200 a >2700 70 73,7(64-81,5) 34 | 52,3(40,3-64,1) 104 65(57,4-71,9)
Totales 316 | 71,8(67,4-75,8) | 344 | 63,5(59,3-67,4) | 660 | 67,2(64,2-70,1)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
*Recursos econémicos por hogar

4.4.- ALIMENTACION

La informacién de este apartado se basa en un recordatorio del consumo de alimentos durante las
ultimas 24 horas, desglosado en las diferentes comidas diarias. Dado que no se cuantifica el consumoy
se registran Unicamente los alimentos principales que componen un plato, el patrén de consumo se
estima de forma cualitativa. El nimero de raciones equivale al nimero de veces que ha consumido el
alimento a lo largo del dia.

Leche y derivados lacteos

El consumo medio per capita de leche fue aproximadamente 1,1 raciones/dia, el 15,7% de los
encuestados no habia ingerido ninguna cantidad. Al incluir los derivados lacteos, el consumo de este
grupo de alimentos se incrementé a 1,9 raciones diarias. El 7,2% no habia realizado ninguna ingesta de
leche y/o derivados lacteos. La proporcidn de personas que en las tltimas 24 horas no habian consumido
dos o mas raciones de lacteos fue 44,2% en hombres y 33,5% en mujeres.

Fruta y verduras

La ingesta media de fruta fresca fue 1,8 raciones/dia. El 8,5% no consumid ninguna fruta diariay el 67%
solo consumio una o dos frutas. La ingesta media de verduras fue 1,2 raciones/dia. Por tanto, durante
las ultimas 24 horas la ingesta media per cdpita de verduras y fruta fresca conjuntamente fue 3
raciones/dia.

Uno de los principales objetivos nutricionales es la ingesta diaria de frutas y verduras, siendo la
recomendacién actual la ingesta de 5 o mds raciones de frutas y verduras al dia. Valorando
conjuntamente la ingesta de estos alimentos se observd que un 2,4% de los entrevistados no habia
consumido ninguna racion de verduras o fruta fresca a lo largo del dia, el 33,4% (36,7% de los hombres
y 30,8% de las mujeres) no llegd a consumir tres raciones/dia y sélo el 13,4% habia tomado las cinco o
mas raciones/dia recomendadas (12,2% de los hombres y 14,3 % de las mujeres) (tabla 12).
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Tabla 12. Proporcién de consumo de ninguna a menos de 3 raciones de frutas y/o verduras por variables
sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79 ailos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC(95%) n %1C(95%) n %1C(95%)
Edad
65-69 79 44,1(37-51,5) | 76 | 34,2(28,3-40,8) | 155 38,7(34-43,5)
70-74 56 |37,1(29,7-45,1) | 61 | 31,8(25,5-38,7) | 117 | 34,1(29,3-39,3)
75-79 38 | 34,2(25,9-43,6) | 48 | 33,1(25,9-41,2) | 86 33,6(28-39,7)
Pais de Nacimiento
Espafa 162 | 38,8(34,2-43,6) | 170 | 32,3(28,4-36,5) | 332 | 35,2(32,2-38,3)
Otro 11 | 47,8(28,8-67,5) | 15 | 45,5(29,5-62,4) | 26 | 46,4(33,8-59,5)
Nivel educativo
Primarios y Menos 63 | 35,8(29,1-43,2) | 109 | 35(29,9-40,6) 172 | 35,3(31,2-39,7)
Secundarios 49 | 45,8(36,6-55,3) | 50 | 36,2(28,6-44,6) | 99 | 40,4(34,4-46,7)
Universitarios 58 |39,7(32,1-47,9) | 25 | 23,6(16,4-32,6) | 83 32,9(27,4-39)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 29 47,5(35,4-60) 51 | 36,2(28,6-44,4) 80 39,6(33,1-46,5)
1050-1550 28 | 33,7(24,4-44,6) | 31 | 30,7(22,5-40,3) | 59 | 32,1(25,7-39,1)
1550-2200 38 41,8(32-52,2) 17 | 23,9(15,5-35,1) | 55 34(27,1-41,6)
2200 a >2700 39 |41,1(31,6-51,3) | 23 | 35,4(24,7-47,7) | 62 | 38,8(31,5-46,6)
Totales 173 | 39,2(34,8-43,9) | 185 | 33,1(29,3-37,1) | 358 | 35,8(32,9-38,8)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
*recursos econémicos por hogar

El 35,8% o no consumid ninguna fruta o verdura o este consumo de 24 horas fue menor a 3 raciones de
fruta y/o verdura; por sexo el déficit de consumo de las mujeres de este alimento fue menor que en los
hombres (33,1% vs 39,2%) y por edad se observa un ligero descenso en la falta de consumo al aumentar
la edad.

Carne y derivados

La ingesta media de productos carnicos fue 1,2 raciones/dia, donde la carne aportd 0,8 raciones siendo
el resto derivados (principalmente, embutidos). La mayoria de los entrevistados/as, el 78,1%, habia
consumido algun alimento de este grupo. La proporcién global de personas que consumieron en las
ultimas 24 horas dos o mas raciones de productos cdrnicos fue de 31,9%, con diferencias entre hombres
y mujeres: un 38,0% de hombres frente al 27,2% de mujeres (tablas 13 y 14).

El recuerdo de consumo de 24 horas de 2 o mas raciones de productos carnicos en general afecta a un
tercio para todas las categorias con alguna excepcidn; es ligeramente mas bajo en el grupo de edad
mayor 75-79 afios 25,8% y mds alto en 65-69 afios 41,9%; por sexo las mujeres obtienen porcentajes
mas bajos de consumo e incluso en las nacidas fuera de Espaia muestra una diferencia con los hombres
de su mismo origen de mas de 30 puntos porcentuales (15,2% mujeres de pais de nacimiento categoria
“Otro” vs hombres 47,8%) (tablas 13y 14).
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Tabla 13. Porcentaje de consumo >= a 2 raciones de productos carnicos por variables sociodemograficas.
Poblacién de 65 a 79 aifios. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 75 | 41,9(34,9-49,2) | 63 | 28,4(22,8-34,7) | 138 34,4(30-39,2)
70-74 58 | 38,7(31,2-46,7) | 57 | 29,7(23,6-36,5) | 115 | 33,6(28,8-38,8)
75-79 34 | 30,6(22,7-39,9) | 32 22,1(16-29,6) 66 25,8(20,8-31,5)
Pais de Nacimiento
Espafia 156 | 37,4(32,9-42,2) | 147 | 27,9(24,3-32) 303 | 32,1(29,2-35,2)
Otro 11 | 47,8(28,8-67,5) 5 15,2(6,4-31,7) 16 28,6(18,3-41,6)
Nivel educativo
Primarios y Menos 67 | 38,1(31,2-45,5) 24,1(19,7-29,2) | 142 | 29,2(25,3-33,3)
Secundarios 50 | 46,7(37,5-56,2) | 42 | 30,4(23,3-38,6) 92 37,6(31,7-43,8)
Universitarios 44 | 30,3(23,4-38,3) | 33 31,1(23-40,6) 77 30,7(25,3-36,7)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 24 | 39,3(27,9-52,1) | 36 25,5(19-33,5) 60 29,7(23,8-36,4)
1050-1550 34 | 41(30,9-51,9) 28 | 27,7(19,8-37,3) 62 33,7(27,2-40,9)
1550-2200 38 | 41,8(32-52,2) 25 35,2(25-47) 63 38,9(31,7-46,6)
2200 a >2700 25 | 26,6(18,6-36,4) | 22 | 33,8(23,4-46,1) | 47 29,6(23-37,1)
Totales 167 | 38(33,5-42,6) | 152 | 27,2(23,7-31) 319 | 31,9(29,1-34,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
*Recursos econémicos por hogar

Pescado

El 48,7% de las personas entrevistadas habia consumido pescado en las ultimas 24 horas (incluyendo
moluscos, crustaceos y conservas), 47,6% las mujeres y 49,6% los hombres; este consumo no presenta
grandes variaciones por grupos de edad (en el grupo 65-69 afios un 49,6%, en 70-74 un 47,5% y en 75-
79 afios de edad un 48,8%). La ingesta media per capita es de 0,6 raciones/dia (unas 4,2
raciones/semana) (tabla 14).

Dulces y bolleria

Engloba el consumo de galletas, bolleria y productos de pasteleria. La ingesta media fue 0,5 raciones/dia
y el 45% de las personas entrevistadas habia consumido algun producto de este grupo en las uUltimas 24
horas. El 8% consumieron dos o mas raciones al dia en los hombres el 6,3% y en las mujeres el 9,3%
(tabla 14).

Otros alimentos

La ingesta media de pan fue 2 raciones diarias, la de arroz y pasta conjuntamente fue 0,2 raciones/dia
(lo que equivale a unas 1,4 raciones/semana), la de legumbres 0,2 raciones/dia (en torno a 1,4
raciones/semana) y la de huevos fue poco menos de 0,3 raciones/dia (unas 2,1 raciones a la semana);
un 14,7% menciond tomar refrescos y un 12,5% lo hacian durante la comida y la cena.

No existen diferencias acusadas en el consumo de algun alimento ni por sexo ni por edad (tabla 14).
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Tabla 14. Proporcion de personas que realizaron algliin consumo de diversos alimentos en las ultimas 24 horas
totales por sexo y edad. Poblaciéon de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

SEXO EDAD

TOTAL HOMBRES MUJERES 65-69 074 7579

no|o%licos% | n | s | n | %ICs%) | n | %(cos%) | n | %Ico%) | n | Icesk)

83 819 8 83 811 84

Leche 83 | (819864 [361] (779852 (48] (831:888) [334| (193866) | 293 | (126874) | 26| (194-484)

93 %9 93 93 %9 95

lecheyderiados | 928 | (01943 |40 (878933 [s27| (92959) | 364 (©15933) | 32| (%08%) |242| (61967
18 104 19 13 99 11

Arroz 1w | (891 | 46| (%87 || (103559 || (102169 | 3| (72836 | 3] (66167

85 82 88 102 76 7

Pasta 8 | (69104 |36 | (LY | 49| (614 | 4| (636 | 6| (2109 | 12| (45109

799 % — 781 834 781

Vedua | 799 | (7383 |35| (17797) |46 33| (37818 | 286 | (19187 |200| (26828)

915 %5 93 91 918 918

futafresca | 915 | (896931 |39 (873929 |516| (@98%43) |365| (378935) | 134 | (384943 |235| (87794
211 254 —— 239 204 176

legumbres | 210 | (18737) [12] (16286 |9 % | (200282 | 0| (1642 | 45| (13422))
67 66,2 %99 538 606 67

Came 6 | (597656 [292| (616705 |335| (55839 |256| (59684 | 208 | (554657) | 163| (576693)

781 81 758 8 %7 738

Cameyderivados | 781 | (754806 | 357| (7844 | 44| (121792) | 39| (779:955) | 263 | (119909) [189| (681789
32 33 23 27 286 285

Huevos | 300 | (74330 | 88| (1358) | 64| (57333 |13 (282374 | 8 | (4338 | 3| (3334

313 29 04 32 315 08

Pescado | 33 | (285342) |132| (258344 | 18| (186364 |121| (259348) | 108| (268366) |8 | (273389

5 197 13 B 555 13

Duces | 450 | (419481 |29] (SS44) | 23L| (373455 |17 (38448) | 156 | (403508) | 121| (4,2:535)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.5.- CONSUMO DE TABACO

En el afio 2019 para la poblaciéon entre los 65 a 79 anos, el 10,8% eran fumadores, un 10,2%
fumadores/as diarios y un 0,6% ocasionales; el 39,7% eran exfumadores/as y un 49,5% no habian
fumado nunca (figura 16).

En la tabla 15 se observa que la prevalencia global de fumadores/as ocasionales o diarios fue de un
10,8%, con porcentajes similares por sexo y disminucion al avanzar la edad. El consumo de 20 cigarrillos
o mas al dia fue de un 3,2%, con cifras que no muestran gran variacién por sexo y si lo hacen por edad
hasta llegar al 1,6% en el grupo de 75 a 79 afos.

Un 27,5% de las personas fumadoras habian hecho algln intento serio para dejar de fumar durante los
ultimos doce meses, en el que consiguieron estar al menos 24 horas sin hacerlo.
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Figura 16. Clasificacion segun frecuencia de consumo de tabaco. Poblaciéon de 65 a 79 afos. Comunidad de
Madrid 2019.

49,5
10,2

ﬁ 0,6

39,7

Fuma diariamente = Fuma pero no diariamente = Exfumadores/as » No fuman
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Tablas 15. Proporcion de fumadores/as. Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Total SEXO EDAD
Hombres Mujeres 6569 04 2]
% % % % % %
n I[95%) n Ic1%5%) N sy | n I[95%) n Ic%5%) N

ts=1

05y | B0 | 83eny | | 3630405 3] a6 1] wamsy | 10| 023545
3102469 (38 1182149 | 7| 6641103

Ha fumado >100 cigarrillos en lavida | 50
Fumadores/as actuales(a) 108 12089129 | 49 | 10185144 | 59 | 10683134 |5
Fumadores/as iaros 0] 008502 | % | 1047937 | % | 07808 | 0| 05066] 36| 057-42 | 6] 633810
Consumode 200mascigamilos | 32 | 320345 | %6 | 362258 | 6] 290848 (8] 41373 |9| 26145 | 4| 16064

Fuente Sistema de vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
(a) Fumador/a ocasional o diario

t=4)
=

553
=3

(e=3

En la tabla 16 se presenta la prevalencia de fumadores/as diarios u ocasionales por sexo segun edad,
pais de nacimiento, nivel educativo y recursos econdmicos. Globalmente es similar por sexo; hay una
disminuciéon del consumo de tabaco con la edad de 13,2% en el grupo de 65 a 69 afios hasta llegar a
6,6% en 75-79 aios; las mujeres de nivel econdmico de medio a alto dieron porcentajes mas altos que
los hombres de su mismo nivel y también que las mujeres de el mas bajo nivel econémico, <350 a 1050
euros mes por hogar.
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Tabla 16. Prevalencia de fumadores/as diarios/as u ocasionales por variables sociodemograficas. Poblaciéon de
65 a 79 anos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales

n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 25 | 14(9,6-19,9) | 28 | 12,6(8,9-17,7) | 53 | 13,2(10,2-16,9)
70-74 16 | 10,6(6,6-16,6) | 22 | 11,5(7,6-16,8) | 38 | 11,1(8,2-14,9)
75-79 8 | 7,2(3,6-13,8) | 9 | 6,2(3,2-11,6) | 17 | 6,6(4,1-10,5)
Pais de Nacimiento
Espafia 47 | 11,2(8,5-14,7) | 55| 10,5(8,1-13,4) [102| 10,8(9-13)
Otro 2 8,7(2,2-29) 4 | 12,1(4,6-28,2) | 6 | 10,7(4,9-21,9)
Nivel educativo
Primarios y Menos 14 8(4,8-13) 24| 7,7(5,3-11,2) | 38 | 7,8(5,7-10,5)
Secundarios 16 15(9,4-23) 19 | 13,8(8,9-20,6) | 35 |14,3(10,4-19,3)
Universitarios 17 | 11,6(7,4-18) | 14| 14(6,7-21,3) | 31| 31(20,2-41,8)
Recursos econdmicos *
<350 A 1050 5 8,2(3,5-18,2) | 6 4,3(1,9-9,2) 11 5,4(3-9,5)
1050-1550 9 | 10,8(5,7-19,6) | 11 | 10,9(6,1-18,6) | 20 | 10,9(7,1-16,3)
1550-2200 10 11(6-19,3) 11 | 15,5(8,8-25,9) | 21 | 13(8,6-19,1)
2200a>2700 9 9,5(5-17,3) 10 | 15,4(8,4-26,4) | 19 | 11,9(7,7-17,9)
Totales 49 | 11,1(8,5-14,4) | 59 | 10,6(8,3-13,4) | 108| 10,8(9-12,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
*Recursos econémicos por hogar

Exposicién al humo del tabaco

Al preguntarles con qué frecuencia estd expuesto/a al humo del tabaco en lugares cerrados
considerando solo aquellas situaciones en las que son otras personas las que estan fumando, es decir,
exposicion al humo del tabaco en casa, en el trabajo, lugares publicos, restaurantes etc. un 91,5% dijo
no estar expuesto/a al humo de tabaco nunca o casi nunca y un total de 85 personas el 8,5% dijo si estar
expuesto/a (figura 17); un 3,1% contesto que la exposicidn al tabaco diaria era menor a 1 hora; un 3,1%
dijo que estaba expuesta entre 1 hora a 5 horas al dia y un 2,3% mds de 5 horas al dia.

De estas 85 personas el 85,9% respondid que la exposicidn al tabaco tenia lugar en su casa, un 7,1% en
bares y restaurantes, y un 2,4% respectivamente en terrazas, en el trabajo u otros lugares (figura 18).

Figura 17. Porcentaje de exposicion al humo de tabaco en lugares cerrados. Poblacion de 65-79 afios.
Comunidad de Madrid, 2019.

— 8,5

No exposicién Si exposicion

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 18. Porcentajes por lugares donde tiene lugar la exposicién al tabaco. Poblaciéon de 65-79 aios.
Comunidad de Madrid 2019.

85,9

7,1
2,4 2,4 2,4

Casa Bar/ restaurante  Terrazas Trabajo Otros
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.5.- CONSUMO DE ALCOHOL

No bebedores/as en la actualidad fue un total de 36,6%, bebedores habituales (personas que han
consumido alcohol al menos una vez a la semana durante los Ultimos 30 dias) un total de 46,0% (figura
19). Esta situacion es 2,2 veces mas frecuente en hombres que en mujeres (66% vs 30,2%); bebedores/as
con anterioridad un 8% y bebedores/as ocasionales 9,4%.

El consumo medio semanal per cdpita de alcohol fue 43,4 gramos (g), 72,8 g en hombres y 20,3 g en
mujeres. La cantidad total de alcohol consumido por término medio al dia se calculé a partir de la
frecuencia de consumo y la cantidad consumida de diversas bebidas alcohdlicas durante la ultima
semana. Se consideré bebedor/a moderado/a la persona cuyo consumo diario fue de 1-39 g/dia en
hombres y de 1-23 g/dia en mujeres, y bebedor/a con consumo de riesgo a los hombres y mujeres con
consumos 240 g/dia y >24 g/dia, respectivamente.

En 2019, un 2% de esta poblacion fue clasificada como bebedor/a de riesgo, un 53,4% como bebedor/a
moderado y un 44,6% como no bebedor/a o exbebedor/a (figura 20). Ademas, la proporcidn de personas
con consumos promedio moderado y de riesgo, fue 1,8 veces mayor en los hombres que en las mujeres
(73,2% vs 41,3%) (tabla 17).

Figura 19. Proporciones globales de consumo de alcohol. Poblacién de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.

8
9,4

—

36,6

46

No bebedor/a Bebedor/a anterior Bebedor/a ocasional Bebedor/a habitual

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
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Analizando los bebedores/as habituales por sexo, las mujeres fueron el 30,2% y los hombres el 66%; por
edad se observa un ligero aumento desde el grupo de 70-74 afios. Entre los bebedores/as con consumo
de riesgo (consumo >=40 gramos/dia en hombres y >=24 gramos/dia en mujeres), las mujeres fueron
un 1,6% y los hombres un 2,5% (tabla 17).

Figura 20. Clasificacién segun la cantidad total de alcohol consumida por término medio al dia. Poblacién de 65-
79 afios. Comunidad de Madrid 2019 (")

”

Bebedores Moderados = Bebedores de Riesgo No bebedores/as o exbebedores/as

44,6

(*) Consumo de alcohol de 1 a 39 g/dia en hombres y 1 a 23 g/dia en mujeres- bebedor/a moderado
(**) Consumo de alcohol > o = 40 g/dia en hombres y > o = 24 g/dia en mujeres- bebedor/a riesgo
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 17. Proporcién de bebedores/as habituales, bebedores/as a riesgo alcohol y CAGE. Poblacién de 65 a 79.
Comunidad de Madrid 2019.

TOTAL SEXO EDAD
Hombre Mujer 65-69 10-74 15-19
n|o %WI0F [ n | WK [n | %(CF n WK | on | WICE | on | %(IC)
Behedores haituales(a) 460 | 46(43,1-48,9) | 291 | 66(61,5-70,2) |169| 30,21265-34,2) | 194 [48,4(43,9-529){ 155 |45,2(40,3-50,2) | 111 [434(37,7-492)
Behedores con consumo promedio de riesgo(b) | 20 | 20(13-31) | 11 | 25(14-44) | 9 | 1600831) | 10 | 25(1348) | 5 | 1500634 | 5 | 20846)
Test CAGE positivo en bebedores habituales | 118 | 11,8(10-139) | 9 (21,8(18,2-259)] 22| 39(26-59) | 59 |147(1,7-184)| 35 | 102(75138) | 24 | 94(65-134)

* Intervalo de confianza al 95%.
(a) Consumo de alcohol al menos una vez/semana en los ultimos 30 dias.

(b) Consumo de alcohol de >=40 g/dia en hombres y >=24 g/dia en mujeres.

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

La prevalencia de CAGE positivo para hombres fue de 21,8% y en las mujeres 3,9% esta diferencia
importante se mantiene para todas las variables a favor de un menor problema de adiccién al alcohol
en las mujeres; por edad hay una disminucidn; en recursos econémicos, con el aumento de los ingresos
hay un aumento del porcentaje global para CAGE positivo y en mujeres en el nivel econdmico mas alto
también se da el valor mds elevado 4,6%; por nivel educativo las mujeres universitarias tienen el
porcentaje mas alto de su categoria con un 8,5% (tabla 18).
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Tabla 18. Porcentaje de CAGE positivo por variables sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79 aiios.
Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC (95%) n %IC (95%) n %IC (95%)
Edad
65-69 45 25,1(19,3-32) 14 6,3(3,8-10,4) | 59 | 14,7(11,7-18,4)
70-74 28 | 18,7(13,2-25,8) 6 3,1(1,4-6,8) 34 9,9(7,2-13,5)
75-79 22 | 19,8(13,4-28,3) 2 1,4(0,3-5,4) 24 9,4(6,5-13,4)
Pais de Nacimiento
Espaiia 92 | 22,1(18,3-26,3) | 20 3,8(2,5-5,8) | 112 11,9(10-14)
Otro 3 13(4,3-33,6) 2 6,1(1,5-21,3) 5 8,9(3,8-19,7)
Nivel educativo
Primarios y Menos 39 | 22,2(16,6-28,9) 11 3,5(2-6,3) 50 | 10,3(7,9-13,2)
Secundarios 25 | 23,4(16,3-32,3) 1 0,7(0,1-5) 26 10,6(7,4-15,1)
Universitarios 26 | 17,9(12,5-25,1) 9 8,5(4,5-15,5) | 35 | 13,9(10,2-18,8)
Recursos economicos *
<350 A 1050 11 18(10,3-29,7) 4 2,8(1,1-7,3) 15 7,4(4,5-11,9)
1050-1550 22 26,5(18,1-37) 2 2(0,5-7,6) 24 13(8,9-18,6)
1550-2200 21 | 23,1(15,6-32,8) 2 2,8(0,7-10,6) | 23 14,2(9,7-20,4)
2200 a >2700 22 | 23,2(15,7-32,7) 3 4,6(1,5-13,4) | 25 | 15,6(10,8-22,1)
Totales 95 | 21,8(18,2-25,9) | 22 3,9(2,6-5,9) |117| 11,8(10-13,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

*Recursos econémicos por hogar

4.6.- AGREGACION DE FACTORES

Para conocer la acumulacién o agregacion de factores de riesgo, se consideraron cuatro indicadores:
consumo de tabaco, alcohol, actividad fisica y alimentacion. Para el tabaco y alcohol se seleccionaron
dos de los descritos en este documento: ser fumador/a actual y consumo promedio de alcohol de riesgo.
Para la actividad fisica un indicador que aglutina a la vez a las personas sedentarias tanto en la ocupacion
habitual/laboral (los que estan sentados la mayor parte del tiempo) como en tiempo libre las personas
que dijeron no realizar ningun tipo de ejercicio de intensidad moderada o vigorosa, es decir, aquellas
personas que se mantienen practicamente inactivas durante todo el dia. Como indicador sintético de
dieta desequilibrada se considerd el consumir menos de tres raciones diarias de fruta fresca y verduras
y ademas consumir dos o mas raciones de productos carnicos.

De acuerdo con los criterios expuestos, el 62,0% de los entrevistados/as no tenia ningln factor de riesgo,
el 30,7% tenia uno, el 6,4% tenian 2, y el 0,9% tenian 3-4 factores (figura 21). La distribucion agregada,
por sexo, de factores de riesgo desde ninguno hasta 3 6 mas resulté como se muestra en la figura 22;

para 3 o mas en hombres fue de 1,4% y en mujeres 0,6%.
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Figura 21 Porcentajes globales por nimero de factores de riesgo. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de
Madrid 2019.

30,7
6,4
0,9 o
m Ningun factor 1 factor 2 factores 3 a 4 factores

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
Figura 22. Agregacion de factores de riesgo* segtn sexo. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid
2019.

Hombres Mujeres Total

O Ninguno [O1 Factor 02 Factores = 3 o mas Factores

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
*Fuman actualmente, consumo de alcohol de riesgo, sedentarismo en ocupacion habitual y ocio, dieta desequilibrada menos de 3 raciones de
fruta fresca y verdura y consumir 2 o mds raciones de cdrnicos al dia.

4.7.- PRACTICAS PREVENTIVAS

El objetivo de las actuaciones preventivas primarias es evitar la aparicién de la enfermedad mediante la
deteccidon y actuacion sobre los factores implicados en su origen. En este apartado se recoge la situacion
de un conjunto de factores sobre los que el nivel institucional de Atencidon Primaria sefiala
recomendaciones clinicas a través del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (PAPPS)?*%, como la medicién de la tensidn
arterial (TA), la medicion del colesterol, la realizacidn de citologias, la realizacion de mamografias, la
realizacion del test de sangre oculta en heces (SOH) y la realizacién de colonoscopia o sigmoidoscopia.

Para la elaboracién de los indicadores se han seguido los criterios de deteccién recomendados por el
PAPPS 2>%6, Seglin actualizacién de 2018 aconseja, con criterios de buenas précticas, que la medida de
TA debe de ser anual en adultos mayores de 40 afios con factores de riesgo para desarrollar hipertension
arterial. La prueba recomendada para el cribado de la dislipemia es la determinacion de colesterol total,
debido a su relacion con la mortalidad cardiovascular; aunque no hay evidencias suficientes sobre rango
de edad o periodicidad para realizar el colesterol sérico en poblacién sana, la actitud mds razonable es
incluirlo en cualquier analisis de sangre solicitado al paciente, con periodicidad minima de 4 afios y a
partir de los 18 afios.”’
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Medicion de la tensidn arterial y colesterol

La medicion de TA y colesterol alguna vez en la vida se cumple en todos los casos por encima del 95%
(97,2% para medicidn de TA alguna vez en la vida y medicidn de colesterol alguna vez en la vida 99,6%)
(tabla 19).

La medicién tanto de TA como colesterol en periodo menor o igual a un afio obtiene cifras similares
entorno al 90% o superior; por sexo también son similares (aunque todas ellas menores en mujeres
frente a los hombres); la mediciéon de colesterol en periodo de un afio o menos dio, por sexo, el
porcentaje mas alto en hombres con un 94,3% siendo unos 3,5 puntos porcentuales menor en mujeres
(90,8%) (tabla 19).

Tabla 19. Porcentajes de medicidn alguna vez de tensidn arterial y colesterol y medicion en 1 afio o menos.
Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

TOTAL 80 EDAD
Hombre Mujer 549 7074 778
o | [l ower [l owor Dl owor [ | owier [n] s
Medién Tenion Arteria algnavezen fvida | 972 | 97096981) | 427 | 96894798 565 | 9751958%83) | 390 (97398.:985]| 309 [353e3.2:978) 25 | 98196 4996)
Meicion deTensinAvterl=1aio | 871 | 805(875914) | 30 |o1i88539)| 480 | sp1is.03) | 336 [ssamzaaz)] n Jonmmsasnd) 33| 18849
Meicion olsterolfunavezenlavida | 9% | 995(98998) | a1 | tooonon) | 555 | 9398:997) | 400 [oo082-100)| 340 [smn 9976 a1
Mediin decoleserl = 000 | 92405939) [ 416 |9430017962) | 504 | %08e8193) | 365 | 932000955 | 317 | 9389955 | 238 9240005939)

*Intervalo de confianza al 95%; (a) Medicion de la tension arterial hace una afio o menos. (b) Andlisis de colesterol en el ultimo afio o menos.
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
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Un 51,7% de los entrevistados/as afirmé que un médico/a o personal de enfermeria le habia comunicado
gue tenia la TA elevada; por sexo hay cifras similares entre hombres y mujeres, y por edad también son
cifras similares. A un 45,3 % le habian comunicado que tenia elevado el nivel de colesterol; por sexo, en
hombres un 43,5y, en mujeres un 46,7% (tabla 20).

El 93,2% toman medicamentos para controlar su hipertensién tanto como Unica medida como en
algunos casos acompafiada de control de sal, peso y/o realizacidn de ejercicio; un 5,8% no sigue ninguna
medida y solo un 1% no toma medicamentos y combina el resto de medidas de control. El 58,3% solo
toma medicamentos, el 16,1% ademds controla la sal en las comidas, un 5,8% no toma ninguna medida,
tan solo un 1,5% sigue las cuatro medidas mencionadas (figuras 23 y 24).

Tabla 20. Porcentajes de comunicacion de Tension arterial (TA) y colesterol elevados. Poblacién de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid 2019.

TOTAL $E40 EDAD
Hombre Mujer 5-69 1014 1519
N vV N (A T O I T
Comunicacion TA¥*alta | 503 | SLTUB6S4S) | 13 | SLATAST) | 280 {SLAUTSSS) | 185 | 538483592 | 177 | S57(495608) | 14L | SLIA8 4
Comunicacion colesterolalto | 451 | 453(422484) | 192 | H35P482) | 159 | 4671426:08) | 163 | ATI39550) | 152 | 453393515 | 116 | 453422484

*Intervalo de confianza 95% **Tension arterial Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles
en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 23. Porcentajes de seguimiento de medidas terapéuticas para el control de la hipertension. Poblacién de
65 a 79 ainos. Comunidad de Madrid 2019.

93,2

Medicamentos solos o combinados
Ninguno
= combinaciones de controlde sal/ peso y/o ejercicio
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 24. Porcentajes de medidas terapéuticas seguidas para el control de la hipertensién arterial en orden de
frecuencia. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

S6lo medicamentos 58,3
Medicamentos y sal 16,1
Ninguna 5,8
Medicamentos, control sal, ejercicio 5,6
Medicamentos,control peso y sal 4,2
Medicamentos,peso/sal,ejercicio 4,2
Medicamentos y ejercicio 2,3

Medicamentos,ejercicio, peso 1,5
Control peso/sal y ejercicio 1

Medicamentos y control peso 1
%

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Citologia

El 24,2% de las mujeres se hizo una citologia hace menos de 1 afio, entre 1y 2 afios 16,3%, de 3 a 5 afios
21,5%, 6 aios 0 mas 33,3% y nunca se han hecho una citologia un 4,1%.

Mamografia

En todas las CC. AA. se llevan a cabo programas poblacionales de cribado de cdncer de mama destinados
a las mujeres de entre 50 y 65 afios, mediante mamografia de cribado cada 2 afios. Desde hace mas de
una década, a pesar de la evidencia acumulada, persiste la divergencia en las conclusiones de las
diferentes revisiones sistematicas disponibles en la actualidad.

En relacidn al cribado de cancer mama las recomendaciones de la US Preventive Services Task Force
(USPSTF) y de la Canadian Task Force (CTF) para los cribados de cancer recogidas en las actualizacion
2018 de recomendaciones de prevencién del cdncer Grupo PAPPS entre 50-69 afios: se recomienda una
mamografia cada 2 a 3 afios (recomendacion débil, evidencia de calidad moderada y de 70-74 afios: se
recomienda habitualmente el cribado con mamografia cada 2 a 3 afios (recomendacion débil, evidencia
de baja calidad).
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Siguiendo estos criterios, el 35,2% se hicieron una mamografia hace menos de un afo, el 39,5% entre 1
a 4 afiosy el 23,3% 5 aifos o mas, el 2% nunca se habian hecho esta prueba.

Test de sangre oculta en heces

El 53,9% no se habia realizado nunca una prueba SOH; el 23% se hizo una prueba de SOH hacia menos
de 1 afio, 12,7% entre 1y 2 afos y el 5% de 3 a 5 afos y finalmente hace mas de 5 afios un 5,1%.

Entre las personas que se hicieron la prueba, el 77,1% se la hizo fines exclusivamente con fines
preventivos y un 22,9% por una sospecha. En el 57,2% fue aconsejada por médico de Atencién
Primaria/especialista y en el 42,8% recibio una carta o llamada telefénica.

Colonoscopia o sigmoidoscopia

El 13,4% se habia hecho una colonoscopia o sigmoidoscopia hacia menos de 1 afio, 13,3% entre 1y 2
afiosy el 9,4% de 3 a 4 afios y de 5 a mds afios 12%; un 52,7% dijo no haberse hecho nunca esta prueba.

4.8.- SALUD MENTAL

La salud mental es una importante dimensién del estado de salud, tanto porque las enfermedades
mentales son uno de los mayores componentes de la carga global de enfermedad como por su caracter
determinante del bienestar. El cuestionario PHQ se refiere Unicamente a la depresion.?®

Los desdrdenes depresivos son los trastornos mentales mads frecuentes en las consultas y uno de los mas
importantes problemas de salud publica. En SIVFRENT- M se incluye el cuestionario PHQ-8 de valoracion
de depresion y severidad de sintomatologia depresiva por su duracion; las respuestas obtenidas se
refieren a las 2 semanas anteriores a la entrevista.

En la figura 25 se muestran los resultados obtenidos para presencia de sintomatologia depresiva: el
11,6% tiene sintomas leves de depresion, 3,1% moderados, 1,7% moderadamente severos, y 0,5%
severos.

Un 2,2% de las personas entrevistadas mostraron sintomas de depresién de intensidad moderadamente
severa a severa con una diferencia de mas de 3 puntos porcentuales entre las mujeres respecto de los
hombres (3,1% vs 0,5%) (tabla 21).

Figura 25. Porcentajes globales de sintomatologia depresiva por gravedad PHQ-8. Poblacion de 65 a 79 ainos.
Comunidad de Madrid 2019.

83,1

NO SINTOMAS = SINTOMAS LEVES = MODERADOS ~ MODERADAMENTE SEVEROS = SEVEROS

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Tabla 21. Porcentaje de sintomatologia depresiva PHQ-8 en sus diferentes grados, desde ninguna sintomatologia
a severa por sexo y edad. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.
Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 7074 7579
%IC%5%) | n o %(IC%5%) n %(IC%5%) n o %(IC9% n %(1C95%) no %(I95%)
NO SINTOMAS 831| 83,1(80,7-85,3) | 404 | 91,6(88,6:93,9) | 427 | 76,4(72,7-19,7) | 338 | 84,3(80,4-87,5)| 280 | 8LE(77,3-853) | 213 [83,2(78,2-87,2)
SINTOMAS LEVES 116| 11,6(98137) | 30 | 6804896 | 8 | 154{126-186) | 42 [ 105(78139) | 48 | 1410,7-18) %6 | 102(7-145)

=

MODERADOS 3| 312244 | 5| 110527 | 6| 473268 | 14| 352058 | 9 | 26045 | 8 | 31661
IMODERADAMENTESEVEROS | 17| 17(1,1-27) | 2 | 030018 | 15 | 270644 | 4 | 10428 | 6 | 170838 | 7 | 271358
ISEVEROS 51 050212 | 0 0 5| 090421 | 3] 070223 | 0 009) 2 | 080231)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Los items menos frecuentemente contestados en la categoria “nunca” fueron la falta de interés o alegria
por hacer cosas 77,2%, el sentimiento de decaimiento, deprimido/a o desesperanzado/a 75,2% v la
sensacion de cansancio o de tener poca energia 72,6%; en la categoria “mayoria de los dias” los items
mas frecuentes fueron insomnio, problemas para quedarse dormido/a para seguir durmiendo o dormir
demasiado 10,6% y sensacion de cansancio o de tener poca energia 11,4% (figura 26).

La presencia de sintomas depresivos se da en las mujeres con mas frecuencia que en los hombres como
se muestra en las figuras para las categorias varios dias durante las ultimas dos semanas y mayoria de
los dias (mas de la mitad de los dias o casi todos los dias) (figura 27).

La prevalencia autodeclarada de sintomas depresivos de moderados a severos fue de un 5,3%
globalmente; por sexo hay una diferencia de 6,6 puntos porcentuales entre hombres y mujeres (1,6% y
8,2% respectivamente); para todas las variables el porcentaje mayor es para las mujeres con gran
distancia de lo obtenido por los hombres; por edad hay un incremento al aumentar la edad. Con el
incremento de los recursos econdmicos este porcentaje disminuye y esto mismo ocurre al aumentar el
nivel de estudios (tabla 22).

Figura 26. Porcentajes globales por items de PHQ-8; poblacion de 65 a 79 afos. Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Tabla 22. Prevalencia autodeclarada (PHQ-8) de sintomas depresivos de moderados a severos *por variables
sociodemograficas, sexo y totales. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %I1C(95%) n %I1C(95%) n %I1C(95%)
Edad
65-69 2| 1,1(0,3-4,4) | 19 | 8,6(5,5-13,1) | 21 | 5,2(3,5-7,9)
70-74 3 2(0,6-6) 12 | 6,3(3,6-10,7) | 15 | 4,4(2,7-7,1)
75-79 2| 1,8(0,5-6,9) | 15 (10,3(6,3-16,5)| 17 |6,6(4,2-10,4)
Pais de Nacimiento
Espafa 7| 1,7(0,8-3,5) | 45 | 8,6(6,4-11,3) | 52 | 5,5(4,2-7,1)
Otro 0 0(0-0) 1 3(3-0,4) 1 |1,8(0,2-11,7)
Nivel educativo
Primarios y Menos 3| 1,7(0,6-5,1) | 30 | 9,6(6,8-13,5) | 33 | 6,8(4,9-9,4)
Secundarios 1| 0,9(0,1-6,4) 10 7,2(4-12,9) 11 | 4,5(2,5-7,9)
Universitarios 2 | 1,4(0,3-5,3) 6 |5,7(2,6-12,1) 8 3,2(1,6-6,2)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 1|1,6(0,2-10,8) | 20 | 14,2(9,3-21) 21 |10,4(6,9-15,4)
1050-1550 3 |3,6(1,2-10,7) | 11 |10,9(6,1-18,6)| 14 |7,6(4,5-12,5)
1550-2200 1| 1,1(0,2-7,4) 6 |85(3,817,6) 7 4,3(2,1-8,8)
2200 a >2700 o 0(0-0) 1 | 1,5(0,2-10,2) 1 0,6(0,1-4,3)
Totales 7 | 1,6(0,8-3,3) | 46 | 8,2(6,2-10,8) | 53 | 5,3(4,1-6,9)

*De moderados a severos si obtienen una puntuacion en el PHQ-8 de 10 A 24 puntos.
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 27. Porcentajes por items de PHQ-8 en las tltimas dos semanas mujeres y hombres. Poblacion de 65 a 79

afos. Comunidad de Madrid 2019.
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HOMBRES
NUNCA VARIOS DIAS MAYORIA DE LOS DIiAS
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacidn adulta (SIVFRENT-M19).

4.9.- ACCIDENTES

El 9,5% dijo haber tenido alguin accidente en los Ultimos 12 meses que requirid asistencia médica (figura
28); por sexo, en hombres un 7,5% y en mujeres 11,1%.

Figura 28. Porcentaje global de accidentes. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

/ 3,5

90,5

SI = NO

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta
(SIVFRENT-M19).

El accidente mas frecuente fueron las caidas en casa 43,2% seguidos del 40% caidas en la calle, los
accidentes de trafico como conductores/as viajero/a o transelntes con un 1,1% y el 14,7% refiri6 otro
tipo de accidentes (figura 29).
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Figura 29. Porcentajes de accidentes en casa, calle, trafico conduciendo o viajero/a o transetinte. Poblacién de
65 a 79 anos. Comunidad de Madrid 2019.

Caida en casa 43,2
Caida en la calle 40

Otros 14,7

Accidente de trafico como peatén o

transelinte 11

Accidente de trafico como conductor

. 1,1
o viajero

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta
(SIVFRENT-M19).

Los accidentes en los Ultimos 12 meses que requirieron asistencia médica, fueron caidas en la calle en
hombres 54,5% y en mujeres con un 32,3%; las caidas en casa obtienen en mujeres un 50% y en los
hombres un 30,3%; otros en mujeres 16,1% y en hombres 12,1%; accidente de trafico como conductor/a
o viajero/a en hombres 3% y en mujeres 0%; accidente de trafico como transeunte 1,6% en mujeres y
0% en hombres (figura 30).

Figura 30. Porcentajes de tipos de accidentes por sexo. Poblacion de 65 a 79 afos. Comunidad de Madrid 2019.

. 32,3
Caida en la calle ’ 54,5
. 50
Caida en casa 30,3
16,1
Otros 12,1 ’
Accidente de trafico como 0,0
conductor/a o viajero/a 3
Accidente de trafico como peatén o 1,6
transelinte 0,0
Mujer Hombre

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Por edad, las caidas en casa, accidentes como transelntes y otro tipo de accidente obtuvo los mayores
porcentajes en el grupo de 75 a 79 afios con un 45,7%, 2,9% y 17,1% respectivamente (tabla 23).
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Tabla 23. Porcentaje seguin tipos de accidentes por sexo y edad y totales. Poblacién de 65 a 79 ainos.
Comunidad de Madrid 2019.

TOTAL SEXO EDAD
Hombre Mujer 65469 04 1519
O T o A I
(aida en casa U1 BY36533) | 10 BOILTLAT8) 30 | 0378022 | 1t |43 14 (41202658 | 16 (45,730,162
(aida enla call 3 [ 40007-501) | 18 |AS[TST0R) 20 323209448 | 10 (385(22,1:579)] 16 WARLLE36) 12 (343206512
Accidente de trafico ULOGOETY |1 304887 | 0] 000 | L]380529 0] 000 |[0] 004
Accidente de tafico transednte DLOGOETY [0 { 000 | 1| 102108 [ 0| 000 [0 000 |1]2904178
Otros UL T8934) | 4 [12046282)| 10 [1618%-278) | 4 [15409345] | 4 [LU8(4S270)| 6 | 11478339

*como conductor/a o viajero/a. Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en
poblacion adulta (SIVFRENT M19).

4.10.- PERCEPCION DE SALUD

El concepto de salud tiene un componente objetivo de buen funcionamiento organico junto con la
capacidad de integracion bio-psicosocial pero ademads tiene un componente subjetivo. La percepcion de
la propia salud es uno de los indicadores mas utilizados para evaluar la salud real de la poblacidn, y
aporta una primera aproximacion de la satisfaccion vital del individuo. La percepcion de la salud goza de
un extraordinario prestigio como medida de salud general de la poblacion, prestigio seguramente
fundamentado en las altas correlaciones encontradas entre esta medida y ciertos indices y perfiles de
salud de contrastada validez, o en el fuerte caracter predictivo que tiene sobre el uso de servicios o la
mortalidad®. Conocer qué piensan las personas mayores sobre su salud es de gran importancia porque
nos proporciona una evaluacion de su estado general de salud.

La percepcion de salud global “buena o muy buena” fue de un 57,5%; disminuye con la edad pasando
de 62,8% en el grupo de 65-69 afios a un 50,4% en los de 75-79 afios de edad; por sexo, el 64,6% de los
hombres y el 51,9% de las mujeres respondieron afirmativamente, el valor alcanzado por los hombres
supera en casi 13 puntos porcentuales al de las mujeres. En la categoria “mala o muy mala salud” hay
un aumento progresivo con la edad y pasa de 9,7% en el grupo de 65 a 69 afios a 14,1% en los de 75-79
afios; por sexo, en esta misma categoria el porcentaje de mujeres es mas de 4 puntos porcentuales
mayor del alcanzado por los hombres (12.0% vs 7,7%) (tabla 24).

Tabla 24. Porcentajes de percepcion de salud por sexo, edad y totales. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 7074 7579
n %(1C95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(ICI5%) | n | %(ICI5%)
BuenaaMuybuena | 575 | 575(544-605) |285| 64,6(6069) [290| 519(47,856) | 252 | 62,8(58-67,5) | 194 |56,6(51,3-61,7) | 129 50,4(44,4-56,4)
Regular 3% | 30,4(296-354) |122| 27,7(23,7-32,1) | 202 | 36,1(32,3-40,2) | 110 | 27,4(23,3-32) | 123 | 359(31-41,1) | 91 | 35,5(29,9-41,6)
MalaaMuymala | 101 | 101(84-12) | 34| 77(55-106) |67 | 1296149 | 39| 97(7.2-13) | 26 | 7,6(52-109 | 36| 14,1(103-188)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

~

o
—

>

En general la percepcién de salud como “buena o muy buena” es menor para las mujeres respecto de
los hombres practicamente en todas las variables, excepto en la categoria ingresos por hogar de 2200 a
>2700 en la que las mujeres obtuvieron un 73,8% y los hombres 66,3%; La percepcidn de buena o muy
buena salud globalmente aumenta con el nivel de ingresos, con el nivel de estudios y disminuye al
aumentar la edad (tabla 25).
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Tabla 25. Porcentajes de percepcion de salud “buena o muy buena” por sexo, edad y totales. Poblacion de 65 a
79 ainos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC(95%) n %IC(95%) n %1C(95%)
Edad
65-69 120 67(59,8-73,6) | 132 | 59,5(52,8-65,8) 252 62,8(58-67,5)
70-74 98 | 64,9(56,9-72,1) | 96 50(43-57) 194 | 56,6(51,3-61,7)
75-79 67 | 60,4(50,9-69,1) | 62 42,8(35-50,9) 129 | 50,4(44,4-56,4)
Pais de Nacimiento
Espafia 267 | 63,9(59,1-68,4) | 272 | 51,7(47,5-55,9) | 539 | 57,1(53,9-60,2)
Otro 18 | 78,3(57,1-90,7) | 18 | 54,5(37,7-70,4) 36 64,3(51-75,7)
Nivel educativo
Primarios y Menos 108 | 61,4(53,9-68,3) | 131 | 42,1(36,8-47,6) | 239 | 49,1(44,7-53,5)
Secundarios 70 | 65,4(55,9-73,9) | 88 | 63,8(55,4-71,4) | 158 | 64,5(58,3-70,3)
Universitarios 100 | 68,5(60,5-75,5) | 68 | 64,2(54,5-72,8) 168 | 66,7(60,6-72,2)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 34 | 55,7(43,2-67,6) | 59 41,8(34-50,2) 93 46(39,3-52,9)
1050-1550 54 | 65,1(54,2-74,6) | 47 | 46,5(37,1-56,2) | 101 | 54,9(47,7-61,9)
1550-2200 62 | 68,1(57,876,9) | 46 64,8(53-75) 108 | 66,7(59-73,5)
2200a >2700 63 | 66,3(56,2-75,1) | 48 | 73,8(61,8-83,1) 111 | 69,4(61,8-76,1)
Totales 285 | 64,6(60-69) |290| 51,9(47,8-56) 575 | 57,5(54,4-60,5)

*Recursos econémicos del hogar.
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

4.11.-LIMITACION A LA MOVILIDAD- GALI

Con el indice GALI, se analizan dos componentes el grado de limitacién en grave y no grave y la limitacion
en los ultimos 6 meses para actividades que la gente realiza normalmente.

Limitacidn grave/no grave
La limitacién a la movilidad grave alcanza un 3,8% y no grave alcanzoé un 17,2% (figura 31).

Figura 31. Porcentaje de limitacion grave, limitacidon no grave y sin limitacion a la movilidad. Poblacion 65 a 79
afnos. Comunidad de Madrid 2019.

3,8

79

Limitacion grave Limitacion no grave Sin limitacion

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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La prevalencia por sexo de limitacion grave a la movilidad para actividades que realiza la gente
habitualmente es similar, en las mujeres 3,9% y en los hombres 3,6 %. Para limitacién no grave existe
una diferencia de mas de cuatro puntos porcentuales (hombres 14,7% y mujeres 19,1%); por edad, para
limitacion grave vemos un aumento con el aumento de la edad. Para limitacidon no grave, la prevalencia
en el grupo de edad 75-79 afios fue de 22,3% (tabla 26).

Tabla 26. Prevalencia de limitacién a la movilidad grave, no grave y sin limitacion por sexo y edad. Comunidad
de Madrid 2019

Sex0 Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 1074 519
N O(IC95%) | on | Y(IC95%) | mo | %(IC95%) | mo| %(IC95%) | on | %(IC9%) | n | %(IC95%)
Limitacion grave | 38 | 38(2852) | 16 | 36(2259) | 2 | 3912659 | 10 | 251346 | 13| 382264 | 15| 59369
Limitacion no grave| 172 | 17.2(15197) | 65 [147(11,7-184) 107 |19,1(161-226)| 66 |165(131-204) 49 | 143(11-184) | 57 |23(17,6-27))
Sin imitacion | 790 | 79(764-814] | 360 | 8L(77,1-85) | 430 |76,(73,3-802)| 325 | 81(76,3-846) | 281 ] 819(775857) | 184 |TL66.2769) . ...

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

=

U

Limitacion a la movilidad en los ultimos 6 meses

En cuanto a la limitacidn a la movilidad en el periodo comprendido en los uUltimos 6 meses las respuestas
afirmativas fueron superiores al 80%, tanto para sexo como por grupos de edad (tabla 27).

Tabla 27. Prevalencia de limitacién a la movilidad grave/no grave en los ultimos 6 meses. Poblacion 65-79 afios.
Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 10-74 15-19
| %(IC95%) | on | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%)
Si | 179|856(80,2-89,8) | 68 85(75,3-91,3) 111 86(78,9-91) | 63 82,9(72,7-89,8) 56 |90,3(80-95,6)| 60 |84,5(74-91,2)
No | 30 | 144(102-198)] 12 |15(8,7-247)| 18 | 14(9-20,0) | 13 [171(102-273)| 6 | 97(44-20) | 11| 155(88-26)

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.12. PROBLEMAS CRONICOS DE SALUD

Un 56,8% de los estudiados responde tener problemas crénicos de salud; por sexo, en mujeres alcanza
un 57,3% y en hombres 56,0%. Al analizar la variable “ingresos econémicos del hogar” el porcentaje
global muestra una disminucidn progresiva con el aumento de ingresos; por sexo en las mujeres, la
diferencia entre el grupo de ingresos mas bajos (<350 a 1050 euros/mes) y el mas alto (2200 a >2700
mes), fue de casi 19 puntos porcentuales (tabla 28).

Se preguntd por padecimientos segln grupos de enfermedades. Como se muestra en la figura 32
globalmente la dolencia mas frecuente fue “huesos y articulaciones” con un 39,6% seguida de otras no
mencionadas con un 16,1%; en esta poblacion la diabetes alcanza un 15,3%; los estados depresivos
10,2% y el mismo porcentaje para alteraciones de aparato digestivo.
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Tabla 28. Porcentajes de

sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79 aitios. Comunidad de Madrid 2019

respuestas afirmativas a padecer enfermedades por sexo y variables

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 89 | 49,7(42,4-57) | 132 | 59,7(53,1-66) |221| 55,3(50,3-60,1)
70-74 99 | 65,6(57,6-72,8) | 107 | 55,7(48,6-62,7) | 206 | 60,1(54,8-65,1)
75-79 59 | 53,2(43,7-62,4) | 81 | 55,9(47,8-63,6) | 140 | 54,7(48,6-60,7)
Pais de Nacimiento
Espafia 230 55(50,2-59,7) | 300 | 57,1(52,9-61,3) |530| 56,2(53-59,3)
Otro 17 | 73,9(52,8-87,8) | 20 | 60,6(43,3-75,6) | 37 | 66,1(52,8-77,2)
Nivel educativo
Primarios y Menos 94 | 53,4(46-60,7) | 182 | 58,5(53-63,8) |276| 56,7(52,2-61)
Secundarios 62 | 57,9(48,4-66,9) | 70 | 51,1(42,9-59,3) | 132 | 54,1(47,9-60,2)
Universitarios 86 | 58,9(50,8-66,6) | 67 | 63,2(53,6-71,9) | 153 | 60,7(54,5-66,6)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 38 | 62,3(49,5-73,6) | 83 | 58,9(50,6-66,6) | 121 | 59,9(53-66,4)
1050-1550 44 | 53(42,2-63,5) 65 64,4(54,7-73) |109| 59,2(52-66,1)
1550-2200 48 | 52,7(42,6-62,7) | 43 61,4(49,6-72) 91 | 56,5(48,8-63,9)
2200 a >2700 54 | 56,8(46,7-66,4) | 26 40(28,8-52,3) 80 | 50(42,3-57,7)
Totales 247 | 56(51,3-60,6) | 320 | 57,3(53,2-61,4) |567| 56,8(53,7-59,8)

*Ingresos mensuales por hogar

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 32. Porcentajes globales por grupos de enfermedades. Poblaciéon de 65-79 afios. Comunidad de Madrid

20109.

Ictus/Embolia
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15,3

16,1

39,6

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Al analizar por sexo se vio que las patologias de “huesos y articulaciones” ocupan el primer lugar en
hombres y mujeres, 24,5% 51,5% y respectivamente, siendo mas del doble en mujeres. Sefialar la gran
diferencia en “estados depresivos” que fue en las mujeres de un 14,8% y en los hombres de un 4,3%

(figura 33).
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Figura 33. Porcentajes por grupos de enfermedades por sexo. Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid
2019.

MUIJERES

Ictus/Embolia ' 0,4
RifiGn 2,1
Enfs.Pulmoén 2,9
Cancer 3,8
Corazdn 6,3
Digestivo 14,1
Estados depresivos 14,8
Otros 17,7

Huesos /articulaciones 51,5

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

HOMBRES
Ictus/Embolia 0,2
Rifion 4,3
Estados depresivos 4,3
Digestivo 5,2
Enfs.Pulmodn 5,2
Cancer 5,2
Corazdn 11,1
Otros 14,1
Diabetes 20,2
Huesos farticulaciones 24,5

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.13. DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDADES

El mejor indicador de salud global en la persona mayor es el estado funcional; la existencia de
alteraciones en cualquier area (fisica, mental o social) puede ser la causa de variaciones en la
funcionalidad de la persona mayor. La funcionalidad estd definida como capacidad para realizar
actividades que nos permiten vivir de forma independiente en nuestro domicilio y en la comunidad
asociadas generalmente con habilidades motoras *2.
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En la tabla 29 se presentan los porcentajes de limitacién para actividades por su causa: fisica, mental o
ambas. La causa de dificultad para realizar actividades comunes fue predominantemente fisica 87,6%;
en la categoria “ambos” muestra una diferencia por sexo de 4,6 puntos porcentuales, 13,2% en mujeres
y 8,6% en hombres.

Tabla 29. Porcentajes causa de limitacion para actividades por sexo y edad. Poblacion de 65 a 79 aios.
Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-19
n %(1C95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(ICI5%) | n | %(IC95%)
Fisico 184 | 87,6(82,4-91,4) | 73 | 90,1(81,5-:95) | 111 | 86(78,9-91) | 62 (81,6(71,3-88,8)| 57 91,9(82-96,6)| 65 |90,3(80,9-95,3)
Mental 2| 10237 |1 120283) | 1] 080453) | 1| 13(02:88) | 0| 00-0) | 1| 140292
Ambos | 24 | 114(78165) | 7 | 86(42-169) | 17 |132(8320) 13 |171(102-27,2) 5 | 81(3418) | 6 | 83(38174) |, ..

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.13.1. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD): autocuidado y vida doméstica

Las ABVD valoran el autocuidado y las necesidades bdsicas para que el paciente pueda mantenerse
auténomo en su medio inmediato, es decir, su domicilio (comer, desplazarse, asearse, vestirse, contener
esfinteres32. Segln la puntuacion obtenida se sitla a las personas encuestadas en dependencia escasa,
moderada, grave y total.

Actividades Basicas de la Vida diaria (ABVD)

Los porcentajes globales obtenidos sitia en mas del 95% la autonomia, (no tener ninguna dificultad),
para cada item de los incluidos en este estudio para realizar actividades de la vida diaria tales como
alimentarse, vestirse y desvestirse, miccion y deposicidn, lavarse y arreglarse, ducharse o bafiarse y en
un 94,5% en el item sentarse o levantarse de una silla o la cama o acostarse.

El item mas frecuente para “alguna dificultad” fue levantarse o sentarse en una silla o cama o acostarse
(4,3%), seguido de ducharse o bafiarse (3,5%); en la categoria “mucha dificultad o imposibilidad de
hacerlo solo/a” vestirse o desvestirse fue el mayor porcentaje (1,5%). Alimentarse fue el item con la
puntuacion mas baja (0,3%). En la categoria “Mucha dificultad o no poder hacerlo en absoluto” por
encima del 1% se sitlan 2 items vestirse y desvestirse, sentarse o levantarse de silla o cama y acostarse,
y para alimentarse en esta categoria no hubo ninguin caso (figura 34).

Por sexo, en la categoria “alguna dificultad”, los porcentajes obtenidos son mds elevados en mujeres
llegando a casi 6 puntos porcentuales mas en el item “sentarse, levantarse de un silla o cama o
acostarse” con 6,8% en mujeres y 1,1% en hombres; Dentro de tener “mucha dificultad o no poderlo
hacer por si misma/o”, las cifras en las mujeres vuelven a ser mas elevadas que las de los hombres
excepto alimentarse item que no obtuvo ningln caso en hombres y mujeres (figura 35).

Figura 34. Porcentajes globales por items de “alguna dificultad” a “mucha o imposibilidad total” de realizar la
actividad sola/o. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Ducharse o bafiarse 1,2 3,5
Miccidn,deposicion, 0,7 1,3
vestirse y desvestirse 1,5 3,3
Sentarse, levantarse 1,2 4,3
Alimentarse 0,3
%
Mucha dificultad/No puedo Alguna dificultad

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Por grupo de edad, los porcentajes en la categoria “alguna dificultad” son mayores al pasar de un grupo
de edad a otro superior. El mayor porcentaje se da en ducharse o bafarse 75-79 afios con un 5,8% y el
menor en alimentarse por si mismo/a con 0,3% (figura 36).

Los porcentajes para “mucha dificultad/Incapacidad total de hacerlo por si misma/o” también se ve un
aumento con la edad excepto en alimentarse por si mismo/a que no obtuvo ningln caso (figura 37).

Figura 35. Porcentajes por sexo por items de “alguna dificultad” a “mucha dificultad/imposibilidad total” de
realizar la actividad sola/o. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

MUIJERES
Ducharse o bafiarse 5,2 1,6
Miccion,deposicion 1.4 1.1
vestirse y desvestirse 4,1 2,3
Sentarse, levantarse 6,8 1,8

Alimentarse 0,5 o

%

Alguna dificultad Mucha dificultad/No puedo

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

HOMBRES

Ducharse o barfiarse 1.4 0,7

Miccién,deposicién 1.1 0,2

vestirse y

desvestirse 223 D
Sentarse, levantarse 1,1 0,5
Alimentarse o
)
Alguna dificultad Mucha dificultad/No puedo

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 35. Porcentajes de “alguna dificultad” ABVD por grupos de edad. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.

Ducharse o bafiarse 2 35 ESEN
Miccién,deposicién o5 2 16
vestirse y
desvestirse
Sentarse, levantarse 2,3 5,8 _
. i3
Alimentarse 0,4

0,3

65-69 70-74 wm75-79

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

A DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 89



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 2. Volumen 27. Marzo-Abril 2022

Figura 37. Porcentajes para “mucha dificultad/incapacidad total de hacerlo por si misma/o” por grupos de edad.
Poblacién de 65 a 79 aifios. Comunidad de Madrid 2019.

Ducharse o bafiarse 0,3 1,2 2,7
Miccién,deposicién 0,2 0,6 1,6
vestirse y desvestirse 0,5 1,7 2,7
Sentarse, levantarse 0,5 1,2 2,3
Alimentarse 0 0
o

65-69 70-74 75-79

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
Grado de dependencia segin ABVD

Para los items valorados se define Independencia la obtencién de 50 puntos es decir ninguna dificultad
en la realizacidn de la tarea, dependencia escasa 40-45 puntos, dependencia moderada 30-35 puntos,
dependencia grave 20-25 y dependencia total 0-15 puntos. La puntuacién es de 10 puntos para “ninguna
dificultad”, 5 puntos “alguna dificultad”, 0 puntos “Mucha dificultad /no puede hacerlo”

El 92,4% es independiente para todas las actividades de la vida diaria. El resto muestra algun grado de
dependencia siendo esta escasa (de 40 a 45 puntos) en el 4,1%, moderada (de 30 a 35 puntos) en el
2,2%, grave (20 a 25 puntos) en el 0,6% y dependencia total (5-15 puntos) en el 0,7% (figura 38).

Figura 38. Porcentajes globales de dependencia segiin ABVD. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid
2019.

= Dependencia total = Dependencia grave Dependencia moderada
= Dependencia escasa Independiente
0,6
92,4 0,7
. 2,2
4,1

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

En la tabla 30 se muestran los porcentajes para sexo y edad de la dependencia agrupada en sus
diferentes grados. Las mujeres obtienen 7,5 puntos porcentuales mas que los hombres en dependencia
(10,9% vy 3,4 % respectivamente); el aumento de la dependencia por edad es llamativo pasando de 4,3%
en 65 a 69 anos, 8,5% en 70 a 74 afios y 11,6% en 75 a 79 aios.
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Tabla 30. Porcentajes de independencia y dependencia de escasa a total por sexo y edad. Poblacién de 65 a 79
afnos. Comunidad de Madrid 2019.

SEXO EDAD
Total Hombres Mujeres 65-69 074 519
no| o %IC9%) [ n | %(IC95%) | mo|  GR(ICOS%) | mo| (IC95%) | n | %(IC95%) | n | %[ICS5%)
Dependencia total grave/moderadafescasa | 76 | 7606194 | 15| 342156 | 61 | 10986137 | 17| 432767 | 29| 85(6-119) | 30 |11,6(83-16)
Independencia 05| DUN6RBY | 4] %979 | 01 | 886394 | 3831958933973/ 314/ 9L5(881:9) | 28 (8 4R4LT)

=
o

G

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.13.2. ACTIVIDADES BASICAS INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Las AIVD, que requieren mas destreza y habilidad, valoran actividades necesarias para mantener la
independencia en el hogar y poder permanecer auténomamente en la comunidad (hacer la compra,
preparar la comida o hacer labores de la casa, desplazarse y utilizar transportes, usar el teléfono, llevar
la contabilidad doméstica, etc.). Son las que primero se deterioran®.

Se preguntd por la capacidad de hacer estas actividades, no por si las hacen, para evitar respuestas
negativas por ejemplo en hombres que en general no realizan tareas como preparar comidas, trabajos
domeésticos etc.

El porcentaje global mas elevado fue un 16,6% “mucha dificultad o no puedo hacerlo en absoluto” tareas
gue requieren esfuerzo en el hogar como mover muebles, limpiar ventanas, transportar la compra y el
menor porcentaje en esta categoria fue en el uso de teléfono con un 0,6% (figura 39).

Figura 39. Porcentajes globales de items de AIVD por cumplimiento con “alguna dificultad”, “mucha
dificultad/no puedo hacerlo”. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Administrar dinero 2 1,5
Tareas domésticas pesadas 16,6 12,5
Tareas domésticas ligeras 4,3 3,7
Tomar medicamentos 0,7 1,2
Hacer compras 3,9 2,2

Uso teléfono o6 — 0.8

Preparar comidas 1,8 1,9

Mucha dificultad/No puedo Alguna dificultad

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Por sexo, los porcentajes son mayores en las mujeres respecto de los hombres (figuras 40). Por grupo
de edad, en la categoria dificultad “Mucha dificultad/No puedo hacerlo” las tareas domésticas pesadas
dieron un 25,8% en el grupo de edad 75-79 aios; La toma de medicamentos y el uso de teléfono obtuvo
el menor porcentaje (figuras 41y 42)

A DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 91



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 2. Volumen 27. Marzo-Abril 2022

Figura 40. Porcentajes AIVD por cumplimiento con “alguna dificultad”, “mucha dificultad/no puedo hacerlo” por
sexo. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.

MUIJERES

Administrar dinero 2,9 2,3
Tareas domésticas pesadas 23,4 15,9
Tareas domeésticas ligeras 5,7 4,7
Tomar medicamentos 1,11,8
Hacer compras 5 3
Uso teléfono 0,9 1,3

Preparar comidas 2,3 2,3

Mucha dificultad/MNo puedo Alguna dificultad

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

HOMBRES
Administrar dinero 0,970,5
Tareas domésticas pesadas 7,9 8,2
Tareas domésticas ligeras 2,5 2,5

Tomar medicamentos 0,2 0,5
Hacer compras 2,5 1,1
Uso teléfono 0,2 0,2

Preparar comidas 1,10734

Mucha dificultad/No puedo Alguna dificultad

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 41. Porcentajes AIVD por cumplimiento con cualquier grado de dificultad “Alguna dificultad” por edad.
Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

- - 2
Administrar dinero 072
P 16
Tareas domeésticas pesadas p— 13,4
. " 7
Tareas domésticas ligeras 232
N 2
Tomar medicamentos o 25
2,3
Hacer compras 1,2 5
- 1,6
Uso teléfono 0,3
6,7
N 4,3
Preparar comidas 035

75-79 70-74 65-69

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 42. Porcentajes AIVD cumplimiento con cualquier grado de dificultad “Mucha dificultad/No puedo
hacerlo” por grupos de edad. Poblacion de 65 a 79 aifios. Comunidad de Madrid 2019.

- N 3,1
Administrar dinero 15 .
"
P 25,8
Tareas domésticas pesadas — 15,5
P - 6,6
Tareas domésticas ligeras 3.8
.
N 0,4
Tomar medicamentos dis
5,9
Hacer compras 2 38
. 0,8
Uso teléfono 0,6
0,5
N 2
Preparar comidas 15

75-79 70-74 65-69
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
Grado de dependencia para AIVD

Para el andlisis de la dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se
adjudican la siguientes la puntuaciones: cuando la respuesta es “ninguna dificultad” 10 puntos, alguna
dificultad 5 puntos y mucha dificultad/no puedo hacerlo en absoluto 0 puntos.

La suma de las puntuaciones obtenidas valora como dependencia total si el resultado son 0 a 10 puntos,
dependencia grave de 20 a 30 puntos, moderada de 40 a 50 puntos, ligera 65 puntos y autonomia 70
puntos.

El 22,9% tiene una dependencia ligera, el 4,2% moderada, el 3% dependencia total/grave y un 69,9% es
autéonomo/a (figura 43).

El grado de autonomia en hombres fue del 83,2% y en mujeres el 59,4%; la dependencia total/grave fue
en hombres 1,3% y en mujeres 4,3% (figura 44).

Figura 43. Porcentajes globales de dependencia para AIVD dependencia grave/total, moderada, ligera y
autonomia. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.

69,9 22,9
DEPENDENCIA TOTAL/GRAVE = DEPENDENCIA MODERADA
DEPENDENCIA LIGERA AUTONOMIA

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 44. Porcentajes por sexo de dependencia para AIVD dependencia grave/total, moderada, ligera y
autonomia. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.

HOMBRES
MUIJERES
83,2
59,4
309
12,7
43 54 13 27
DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA AUTONOMIA
DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA AUTONOMIA TOTAL/GRAVE MODERADA LIGERA

TOTAL/GRAVE  MODERADA LIGERA

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

En la tabla 31 se presenta los porcentajes de dependencia moderada o grave. El 7,2% tienen
dependencia de moderada a grave o total para AIVD; por sexo mas del doble en mujeres en relacién a
los hombres hecho que, en general se repite para todas las variables; la dependencia aumenta con la
edad. El porcentaje disminuye al aumentar los ingresos, en las mujeres llega al 0% en las de 2200 a >2700
euros por hogar al mes, siendo en esta categoria en los hombres de 2,1%.

Tabla 31. Porcentajes de dependencia de moderada a grave y total para AIVD por sexo y variables
sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79 afos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales

n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 6 3,4(1,5-7,3) 18 | 8,1(5,1-12,5) 24 6(4-8,8)
70-74 8 5,3(2,7-10,2) | 13 6,8(4-11,3) 21 6,1(4-9,2)
75-79 4 3,6(1,4-9,2) 23 | 15,9(10,7-22,8) | 27 10,5(7,4-14,9)
Pais de Nacimiento
Espafia 16 3,8(2,4-6,1) 50 | 9,5(7,3-12,3) 66 7(5,5-8,8)
Otro 2 8,7(2,2-29) 4 | 12,1(4,6-28,2) 6 10,7(4,9-21,9)

Nivel educativo

Primarios y Menos 5 2,8(1,2-6,6) 35 | 11,3(8,2-15,3) | 40 8,2(6,1-11)
Secundarios 4 3,7(1,4-9,6) 11 8(4,5-13,8) 15 6,1(3,7-9,9)
Universitarios 7 4,8(2,3-9,7) 8 7,5(3,8-14,4) 15 6(3,6-9,6)
Recursos econémicos *

<350 A 1050 5 | 82(3,4-18,3) | 21 | 14,9(9,9-21,8) | 26 12,9(8,9-18,3)
1050-1550 5 6(2,5-13,7) 12 | 11,9(6,9-19,7) | 17 9,2(5,8-14,3)
1550-2200 3 3,3(1,1-9,8) | 3 | 4,2(1,4-124) | 6 3,7(1,7-8)
2200 a >2700 2 2,1(0,5-8,1) 0 0(0-0) 2 1,3(0,3-4,9)
Totales 18 | 4,1(2,6-6,4) | 54 | 9,7(7,5-12,4) | 72 7,2(5,8-9)

*por hogar. Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-

M19).
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4.14. APOYO SOCIAL
4.14.1. PERSONAS CERCANAS EN CASO DE UN PROBLEMA GRAVE

El porcentaje de las personas entrevistadas que dijeron tener de “3 a 5 personas o mas cercanas en caso
de un problema personal grave” fue mayoritario con un total de 81,8%, por sexo, casi 5 puntos mayor
en hombres respecto de las mujeres (84,4% vs 79,7%). Un 17% global manifiesta tener una o dos
personas cercanas, un 1,2% respondio no tener ninguna (figura 45).

En la categoria “1 0 2 personas”, se observa un aumento progresivo hasta llegar a un maximo en el grupo
de 75 a 79 afios con un 20,2% (figura 46).

Figura 45. Porcentajes seguin “niimero de personas con las que puede contar en caso de un problema grave” por
totales y por sexo. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

3as 3 81,8
a5 o mas 79,7
personas 84,4
17
102 personas 19,1
14,4

1,2
Ninguna 1,3
1,1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Total Mujer Hombre

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 46. Porcentajes seglin nimero de apoyos sociales por edad. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de
Madrid 2019.

79,1
3 a5 o mas personas 81,6
83,7
20,2

1l o 2 personas 16,4

15,6
0,8

MNinguna 2
0,8
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%
75a 79 70a 74 65 a 69
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.14.2. GRADO EN QUE OTRAS PERSONAS SE INTERESAN POR LO QUE LE PASA

Se recogid “en qué medida otras personas se interesan por lo que le pasa” obteniendo que un 71,9%
respondid que otras personas se interesaban “mucho” por lo que les pasa, sin grandes diferencias por
sexo; y en las categorias de “algo/ni poco ni mucho” a “poco o nada” se sitia 28% (figura 47).
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Figura 47. Porcentajes de “en qué medida otras personas se interesan por lo que le pasa” totales y por sexo.
Poblacién de 65 a 79 aifios. Comunidad de Madrid 2019.

5,7
Poco o nada 6,5
4,7
22,3
Algo/ni mucho ni poco 22,9
21,6
71,9
Mucho 70,6
73,6

O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Total Mujer Hombre

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Por edad, el grupo de los mayores, 75 a 79 afios, un 6,7% se situa en la categoria “poco o naday en la
categoria “algo ni mucho ni poco” en este mismo grupo de edad estuvo el 21,8% (figura 48).

Figura 48. Porcentajes de “en qué medida otras personas se interesan por lo que le pasa” totales por grupos de
edad. Poblaciéon de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

6,7
Poco o nada 5,1
56
21,8
algo/ni mucho ni poco 22
23
71,4
Mucho 71,9
71,4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

75a 79 70a 74 65a 69

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.14.3. EN QUE MEDIDA ES POSIBLE OBTENER AYUDA DE LOS VECINOS EN CASO DE NECESIDAD

En caso de necesidad la posibilidad de obtener ayuda de los vecinos, para la categoria “muy fécil o facil”
el porcentaje fue de 74,2% en total y por sexo fue mas elevado en hombres que en mujeres 77% y 72%
respectivamente. El 13,1% respondié que la obtencidon de esta ayuda seria dificil o muy dificil (mujeres
15,7% vs hombres 9,8%) (figura 49).
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Figura 49. Porcentajes de “posibilidad de obtencién de ayuda de vecinos en caso de necesidad” por totales y por
sexo. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.

12,7
Es posible 12,3
13,2
13,1
Muy dificil/dificil 15,7
9,8
74,2
Muy facil/Facil 72
77
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%
Total Mujer Hombre

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Por edad, la posibilidad de obtener ayuda de los vecinos/as en caso de necesidad dentro de la categoria
“dificil o muy dificil”, muestra un aumento progresivo pasando de 11,7% en el grupo de 65 a 69 afios al
13,6% en los de 75 a 79 afios (figura 50).

Figura 50. Porcentajes de “posibilidad de obtencion de ayuda de vecinos en caso de necesidad” por grupos de
edad. Poblaciéon de 65 a 79 afos. Comunidad de Madrid 2019.

13,6
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%
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.14.4. ESCALA DE MEDIDA DE APOYO SOCIAL — OSSLO-3 (THE OSLO SOCIAL SUPPORT SCALE 0SS-3)

Esta escala esta recomendada en el grupo técnico de estadisticas de salud y la encuesta europea de
salud. La escala de apoyo social OSSLO-3" forma parte de la lista ECHI (indicadores de salud de la
Comunidad Europea) desde 2014 y esta clasificado como un indicador de envejecimiento saludable, de
desigualdades de salud, de riesgos de salud prevenibles, y de salud mental, dado que es un indicador
que apunta a medir un factor de proteccién en tiempos de estrés®*,

Se calcula la escala OSSLO-3 para las 3 preguntas de que se compone y las 5 categorias cada una de ellas;
una menor puntuacién corresponde a un menor apoyo social de modo que, pobre soporte social esta
entre 3 y 8 puntos, intermedio apoyo de 9 a 11 puntos vy, fuerte apoyo social 12 a 14 puntos.
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Siguiendo la escala OSSLO-3, el 55,6% resulté con un fuerte soporte social, el 29,9% un intermedio
soporte social y un 14,1% un pobre apoyo social finalmente, un 0,4% no contaba con apoyo social (figura
51).

Figura 51. Porcentajes globales escala OSSLO-3 de apoyo social. Poblaciéon de 65 a 79 afos. Comunidad de
Madrid 2019.

0[4 14,1

55,6
’ 29,9

= SIN APOYO POBRE SOPORTE SOCIAL = INTERMEDIO SOPORTE FUERTE

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 52. Porcentajes OSSLO-3 por sexo y totales. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

55,6
FUERTE 55,5
55,8
29,9
INTERMEDIO SOPORTE 28,8
31,3
14,1
POBRE SOPORTE SOCIAL 15,4
12,5

0,4

SIN APOYO 0,4

0,5

Totales Mujeres Hombres

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 53. Porcentajes OSSLO-3 por grupos de edad. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

54,3
FUERTE 56,3
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31,3
INTERMEDIO SOPORTE 29,7
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POBRE SOPORTE SOCIAL 137
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19
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Por sexo, los hombres tienen un fuerte apoyo social en un 55,8%, y las mujeres en un 55,5%, un pobre
soporte social fue ligeramente superior en las mujeres respecto de los hombres (15,4% y 12,5%
respectivamente (figura 52). No se aprecian diferencias en este indicador por edad (figura 53).

Los valores “sin apoyo/pobre apoyo social” fueron entre los niveles econdmicos mas bajos (<350 a 1050
y 1050-1550) del 15,3% y 15,8%, el doble aproximadamente que en los mas altos (1550-2200) y (2200 a
>2700) 7,4% y 8,8%. Por origen las diferencias son también muy importantes, con origen en otro pais el
26,8% y en Espaia 13,8% (tabla 32).

Tabla 32. Prevalencia de “pobres apoyo social/sin apoyo” totales, por sexo y variables sociodemograficas.
Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %1C(95%) n %1C(95%) n %1C(95%)
Edad
65-69 23 | 12,8(8,7-18,6) 37 |16,7(12,3-22,2) | 60 15(11,8-18,8)
70-74 23 15,2(10,3-22) 25 13(8,9-18,6) 48 14(10,7-18,1)
75-79 11 | 9,9(5,6-17) 26 [17,9(12,5-25,1) | 37 |14,5(10,7-19,3)
Pais de Nacimiento
Espafia 51 | 12,2(9,4-15,7) | 79 | 15(12,2-18,4) | 130 |13,8(11,7-16,1)
Otro 6 |26,1(12,3-46,9)| 9 |27,3(14,8-44,7)| 15 |26,8(16,9-39,7)
Nivel educativo
Primarios y Menos 15 | 8,5(5,2-13,6) 56 | 18(14,1-22,7) | 71 | 14,6(11,7-18)
Secundarios 18 |16,8(10,8-25,2) | 19 13,8(8,9-20,6) 37 |15,1(11,1-20,2)
Universitarios 23 | 15,8(10,7-22,6) | 12 11,3(6,5-18,9) 35 |13,9(10,1-18,8)
Recursos econdmicos *
<350 A 1050 6 9,8(4,6-19,8) 25 |17,7(12,3-24,9) | 31 15,3(11-20,9)
1050-1550 9 10,8(5,7-19,6) 20 |19,8(13,1-28,8) | 29 |15,8(11,2-21,8)
1550-2200 6 6,6(3-14) 6 8,5(3,8-17,6) 12 7,4(4,2-12,6)
2200 a >2700 9 9,5(5-17,3) 5 7,7(3,2-17,3) 14 8,8(5,2-14,3)
Totales 57 [12,9(10,1-16,4)| 88 15,7(12,9-19) 145 | 14,5(12,4-16,8)

*Ingresos por hogar
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

4.15. SENTIMIENTO DE SOLEDAD

No hay una definicidn consensuada de soledad, pero se considera un fendmeno multidimensional y
subjetivo que involucra aspectos de personalidad, interaccidn social y habilidades®. La soledad como
sentimiento es una situacion dolorosa, no buscada por la persona sino impuesta que se da con mucha
frecuencia entre las personas mayores. Hay circunstancias personales que provocan este sentimiento
entre las personas mayores: deterioro de relaciones familiares, el aislamiento social y la falta de
participacién en actividades.

Para este indicador se obtuvieron los siguientes resultados, el 78,1% dijo no tener sentimiento de
soledad “nunca o casi nunca” y por sexo los hombres obtuvieron un 86,8% y mucho menor porcentaje
en esta categoria, las mujeres con un 71,1%. En la categoria sentimiento de soledad “siempre o
bastantes veces “se sitla un 8,0%, por sexo el porcentaje de las mujeres supera mas de 7 puntos
porcentuales al de los hombres (11,3% mujeres vs 3,9% hombres) (figura 54). En esta categoria hay un
aumento progresivo con el aumento de la edad llegando a un 10,9% en el grupo de edad 75-79 afos
(figura 55).

A DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA. Servicio de Epidemiologia 99



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 2. Volumen 27. Marzo-Abril 2022

Figura 54. Porcentajes de grado de sentimiento de soledad y por sexo. Poblacién de 65 a 79 aifios. Comunidad
de Madrid 2019.
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Fuente:
Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 55. Porcentajes de grado de sentimiento de soledad por edad. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de
Madrid 2019.
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Fuente:
Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

La diferencia entre mujeres y hombres se repite en casi todas las variables analizadas en la tabla 33,
excepto en otro pais de nacimiento en la que esta diferencia se invierta y es mayor en los hombresy, en
ingresos econdmicos categoria 2200 a >2700 con resultados similares por sexo (tabla 33).
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Tabla 33. Porcentajes de sentimiento de soledad bastantes veces a siempre o casi siempre. Poblacion de 65 a 79
afnos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n | %IC(95%) n %I1C(95%) n %I1C(95%)
Edad
65-69 4 |2,2(0,8-5,9) | 19 8,6(5,5-13,1) 23 5,8(3,9-8,5)
70-74 10 |6,6(3,6-11,9)| 19 9,9(6,4-15) 29 | 8,5(5,9-11,9)
75-79 3 | 2,7(0,9-8) 25 | 17,2(11,9-24,4) 28 | 10,9(7,7-15,3)
Pais de Nacimiento
Espafia 14 | 3,3(2-5,6) 61 11,6(9,1-14,7) 75 8(6,4-9,8)
Otro 3 |13(4,2-33,8)| 2 6,1(1,5-21,3) 5 8,9(3,8-19,8)

Nivel educativo

Primarios y Menos 5 (2,8(1,2-6,6) | 40 12,9(9,6-17,1) 45 9,2(7-12,1)
Secundarios 4 |3,7(1,4-9,5) | 9 6,5(3,4-12,1) 13 5,3(3,1-8,9)
Universitarios 7 |4,8(2,3-9,7) | 13 12,4(7,3-20,2) 20 8(5,2-12)
Recursos econémicos *

<350 A 1050 2 (3,3(0,8-12,3)| 25 | 17,7(12,3-24,9) 27 |13,4(9,4-18,7)
1050-1550 4 14,8(1,8-12,1)| 16 15,8(9,9-24,4) 20 |10,9(7,1-16,3)
1550-2200 4 14,4(1,7-11,1) 4 5,6(2,1-14,1) 8 4,9(2,5-9,6)
2200 a >2700 3 | 3,2(1-9,4) 2 3,1(0,8-11,5) 5 3,1(1,3-7,3)

Totales 17 | 3,9(2,4-6,1) | 63 | 11,3(8,9-14,2) | 80 8(6,5-9,8)
*Euros mensuales por hogar.
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.16. PERSONAS MAYORES COMO CUIDADORAS

Entre las personas entrevistadas un 10,5% dijo ser cuidadora de persona mayor o persona con
enfermedad cronica (Figura 56); las mujeres cuidadoras superan en casi 4 puntos porcentuales a los
hombres (12,2% vs 8,4%) y por edad el grupo mas joven 65-69 afios fue el que mas contestd
afirmativamente (13,7%). Segun tipo de relacidn con la persona cuidada, en su gran mayoria, era de tipo
familiar (97,1%). El 82,9% de las personas cuidadoras dedicaron a esta actividad entre 10 horas a mas
de 20 horas a la semana (tabla 34).

Tabla 34. Porcentajes de cuidado de otras personas, tipo de relacion familiar, horas de cuidado a la semana por
sexo y grupos de edad. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 074 1
n %(1C95%) n %1C95%) no|oG(IC%%) | no| o Y(IC95%) [ n | %(IC95%) | n | %(IC95%)
Cuidadode otraspersonas® | 105 | 105087-26) | 37 | 846LiLA) | 68 | 29 | 55 | 31075 | 2| 936729 | T | 45109
Cuidadode unfamiir | 100 | 974005%92) | % | 91383196 | 66 | 788993 | 53 | 48659, | 31 (%8088 18 | 100100100
Horas de cuidados semana™ | 87 | 829(744-889) | 27 | T566:848) | 60 | 882782-94) | 45 | 818(694-899) | 27 B4 A674934)| 15 |83,3(59,2945)

* Personas que estdn cuidando de personas mayores o con dolencias crénicas
** Porcentaje de personas que cuidaron de 10 horas a mds de 20 horas en la semana.
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M20).
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Figura 56. Porcentaje global de personas cuidadoras. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

89,5

Personas cuidadoras Personas no cuidadoras

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Clasificando por numero de horas, la gran mayoria (78,3%), dedicé 20 horas o mas a la semana a esta
labor, 4,3% 10 horas o mas y finalmente el 17,4% menos de 10 horas a la semana. El 72,4% de las
personas cuidadoras dedicaron 20 horas o mds semanales; por sexo el 77,9% las mujeres y el 62,2% en
hombres (figura 57).

Figura 57. Porcentajes globales y por sexo de horas de cuidado realizados a la semana. Poblacién de 65 a 79
afnos. Comunidad de Madrid 2019.

77,9
72,4

62,2

%

27
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Hombres Mujeres Total
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*Horas de cuidados a la semana. Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en
poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

El 64,8% de las personas que cuidan a otras personas familiares o con otra relacién, son mujeres y un
35,2% son hombres (figura 58). Los porcentajes en mujeres son mas altos en todos los grupos de edad
que en los hombres, en el grupo de 75 a 79 afios el 88,9% de las cuidadoras/es son mujeres y, el 11,1%
hombres (figura 59 y tabla 34).

Figura 58. Porcentaje de personas cuidadoras/es por sexo. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid

= Hombres Mujeres

64,8

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 59. Porcentaje de personas cuidadoras, por grupos de edad y por sexo. Poblaciéon de 65 a 79 aiios.
Comunidad de Madrid 2019.

88,9
63,6
53,1
- 46,9
36,4
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65-69 FJO-74 T75-79
Hombres Mujeres

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Para todas las variables analizadas en la tabla 35, en general, el porcentaje de las mujeres supera al de
los hombres y en algunos casos llega a ser cinco veces mayor como en el grupo de edad de 75 a 79 afios
(12% vs 1,8%) (tabla 35).

Tabla 35. Porcentajes de cuidadoras/es por variables sociodemograficas; Poblaciéon de 65 a 79 afios Comunidad
de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 20 |11,2(7,3-16,7)| 35 | 15,8(11,5-21,2) | 55 | 13,7(10,7-17,5)
70-74 15 | 9,9(6-15,9) | 17 | 8,9(5,6-13,8) | 32 | 9,3(6,7-12,9)
75-79 2 1,8(0,4-7) 16 11(6,9-17,3) 18 7(4,5-10,8)
Pais de Nacimiento
Espafia 36 | 8,6(6,3-11,7) | 62 | 11,8(9,3-14,8) | 98 | 10,4(8,6-12,5)
Otro 1 |4,3(0,6-253)| 6 | 18,2(8,4-35,1) | 7 6,1(24-100)
Nivel educativo
Primarios y Menos 15 | 8,5(5,2-13,7) | 31 10(7,1-13,8) 46 | 9,4(7,1-12,4)
Secundarios 9 |8,44,4-15,4) | 18 13(8,4-19,8) 27 11(7,7-15,6)
Universitarios 13 | 8,9(5,2-14,7) | 18 17(11-25,4) 31 12,3(8,8-17)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 5 [82(3,4-184)| 9 | 6,4(3,4-11,8) | 14 | 6,9(4,1-11,4)
1050-1550 9 |10,8(5,8-19,5)| 10 | 9,9(5,4-17,5) | 19 | 10,3(6,7-15,6)
1550-2200 8 | 8,8(4,4-16,7) | 14 | 19,7(12-30,6) | 22 | 13,6(9,1-19,8)
2200 a >2700 8 8,4(4,2-16) | 12 | 18,5(10,8-29,9) | 20 | 12,5(8,2-18,6)
Totales 37 | 8,4(6,1-11,4) | 68 | 12,2(9,7-15,1) | 105 | 10,5(8,7-12,6)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
*ingresos mensuales del hogar

4.17. CAIDAS

Las caidas representan el tipo de accidente mas frecuente en las personas mayores®. Son una causa
importante de discapacidad y, a su vez, uno de los desenlaces adversos de la fragilidad®’. Con frecuencia
las consecuencias médicas de las caidas suponen el inicio de la discapacidad en el anciano y suponen
uno de los condicionantes de la fragilidad®.
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En el SIVFRENT-Mayores, se han recogido datos sobre dificultades para andar, miedo a caerse, limitacién
de la actividad, nimero de caidas con asistencia sanitaria en el Ultimo afio.

Un 6,7% respondid tener problemas para andar o trasladarse de un lugar a otro siempre o
frecuentemente y un 6,9% algunas veces o rara vez; por sexo, fue mucho mds frecuente en las mujeres
y se observa un aumento progresivo con la edad. A tener miedo a caerse respondié un 12,0%, que
siempre o frecuentemente y un 13,0% algunas veces o rara vez, mostrando un comportamiento similar
al item anterior por sexo y edad. La limitacion a la actividad muestra unos porcentajes en
“siempre/frecuentemente” de un 15,2%, mayor en las mujeres respecto de los hombres; por edad, en
la categoria “siempre /frecuentemente” hay un aumento progresivo con la edad (tabla 36).

Tabla 36. Porcentaje de problemas para andar, miedo a caerse y caidas totales y por sexo y grupos de edad.
Poblacién de 65 a 79 a afios. Comunidad de Madrid 2019.

SEXO EDAD
Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 7519
no| o %(1C95%) | | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | %(IC95%) | n| %(IC95%)
Problemas para andar
Siempre/Frecuentemente | 67 | 6,7(53-84) | 21| 48(31-72) | 46| 82(62-108) | 22 | 55(36-82) | 19| 55(3586) |26/ 102(7-144)
Algunas veces/raramente | 69 | 69(5586) | 16| 36(22-58) | 53| 95(73-122) | 25| 62439 | 22| 64(43-95) |22| 86(57-127)
Miedo a caerse
Siempre/Frecuentemente | 120 | 12(102-141) | 22| 5(3375) |98 |175(146-209)| 42 | 10,7(8,1-14,1) | 37 | 11,7(8,7-15,5) | 41| 18,4(14,1-236)
Algunas veces/raramente | 130 | 13(11,1-152) |34 | 7,7(56-10,6) | 96 | 17,2(14,3-205) | 43 | 105(79-138) | 40 | 10,8(7,9-14)5) |47 | 16(12,1-20,9)
Limitar su actividad
Siempre/Frecuentemente | 47 | 152(11,2:202) | 12| 89(38-197) | 35| 17(123-23) | 15 |17,6(109-27,3) | 15 [1955(12,1-29.9)| 17| 19,3(12,3-289)
Algunas veces/raramente | 38 | 18,8(14,4-242) | 5 |21,4(12634,1)| 33 | 18(13,2-24,0) | 13 | 153(9,0-24,6) | 11 | 143(8,1-24) |14/ 159(9,6-252)
Caida con atencion sanitaria*
Una caida 102 10,2(8512.2) |36 82(59-11,1) | 66 | 11,8(94-148) | 36 | 9(65-122) |33 9,6(63-132) |33| 12,9(93-176)

G

Doséméscaidas | 25 | 25(17-37) |1 020-46) |24 432963) | 5| 12053 | 12| 3506 |8 311661

*en el ultimo afio. Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta
(SIVFRENT-M19).

Caidas con asistencia sanitaria

Habian tenido una o mas caidas con asistencia sanitaria en el Gltimo afio el 12,7%. El 8,4% los hombres
y el 16,1 de las mujeres. Por edad, se observa un aumento progresivo de personas que sufrieron una o
mas caidas en el Ultimo aifo que requirieron asistencia sanitaria, siendo el mayor de todos los grupos el
de 75 a 79 afios con un 16% (tabla 36, figuras 60y 61).

Figura 60. Porcentajes total y por sexo de una o mas caidas en el ultimo afio que precisaron asistencia sanitaria.
Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

Totales 12,7
Mujeres 16,1
Hombres 8,4
0 5 10 15 20 25
%

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Figura 61. Porcentajes por grupos de edad de una o mas caidas en el ultimo ailo que precisaron asistencia
sanitaria. Poblacion de 65 a 79 anos. Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
4.18. DOLOR FISICO PERSISTENTE

El dolor persistente en los mayores es mucho mas prevalente que en jévenes vy, es causa de trastornos
como ansiedad, depresidn, disminucion de la movilidad, alteraciones del suefio, pérdida de apetito,
aumento de costes sociosanitarios, etc®. El dolor es una experiencia subjetiva, frente a la cual no hay, a
fecha de hoy, un marcador test para cuantificarlo, pese al gran esfuerzo que se estd realizando en la
busqueda con técnicas de neuroimagen funcional especifica. Se considera la autoevaluaciéon como el
método mas adecuado de cuantificacidn del dolor®®. Hay un infratratamiento del dolor en mayores por
multiples causas entre otras, por parte de la persona mayor, no reportarlo, comorbilidades, efecto
secundarios de medicaciones etc. Y por parte de los profesionales confundir edad con irreversibilidad,
no creer al paciente, no evaluar el dolor etc.

En SIVFRENT-M se pregunta por dolor fisico en las ultimas 4 semanas y en qué intensidad; se recoge
también la limitacién a la movilidad por dolor en este mismo periodo de tiempo.

4.18.1 INTENSIDAD DEL DOLOR

Un 55,4% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a tener dolor de cualquier
intensidad, desde muy leve a severo o extremo (figura 62); por sexo el 39,9% de los hombres y el 67,6%
de las mujeres y por edad, para los tres grupos se obtienen resultados similares entre si y entorno al
55%.

Como se muestra en la figura 63 la intensidad de dolor moderado se da en un 16,9% de las personas
entrevistadas, de severo a extremo en un 12,8%. El 17,5% de las mujeres y el 6,8% de los hombres
manifiestan padecer dolor de intensidad severa a extrema (figura 64).
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Figura 62. Porcentajes globales de dolor fisico de cualquier intensidad*. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.

55,4

= Si = No

*dolor desde muy leve a severo-extremo. Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en
poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 63. Porcentajes globales de dolor fisico por grados de intensidad. Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 64. Porcentajes de dolor fisico por grados de intensidad por sexo. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad
de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
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4.18.2 LIMITACION DE ACTIVIDADES POR EL DOLOR

El 27,6% afirma sufrir limitacién de sus actividades por el dolor en las Ultimas 4 semanas (figura 65). La
limitacion por el dolor, por sexo, fue de 35,7% en las mujeres y de 17,5% en los hombres (figura 66).

Figura 65. Porcentajes globales de limitacidn por el dolor. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid
2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 66. Porcentajes de limitacidn por el dolor por sexo. Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid
2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Un 17,7% sufre limitacion por dolor de poco a moderado y un 9,9% estd limitada con una intensidad de
bastante a mucho. La limitacién a la movilidad por dolor segln sexo fue mayor en las mujeres en relacion
a los hombres para intensidad moderada (22,9% y 11,1% respectivamente) y para limitacion severa a
extrema (mujeres 12,7% y hombres 6,3%). En las categorias limitacién poco-moderada a bastante y
mucha limitacién por dolor, el porcentaje obtenido en mujeres supera al de los hombres (figuras 67 y
68 y tabla 37).
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Figura 67. Porcentajes globales por grados de limitacion por el dolor. Poblacién de 65 a 79 anos. Comunidad de
Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 68. Porcentajes de limitacion a la movilidad debido al dolor por sexo y totales. Poblacion de 65
a 79 ainos. Comunidad de Madrid 2019.

Total 72,4 17.7 9.9
Mujeres 64,3 22,9 12,7
Hombres 82,5 11,1 6,3
26
NADA UN POCO-WMIODERADO BASTANTE-WMUCHO

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 37. Porcentajes de limitacion de actividades por dolor por sexo edad y totales. Poblacién de 65 a 79 anos.
Comunidad de Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
n o %(IC%5%) n o %(1C95%) o %(IC95%) n  %(IC%5%) n  %(IC%5%) n %(1C95%)
NINGUNO A LEVE (723 72,4(69,6-75) | 364 |82,5(78,7-85,8) | 359 64,3(60,3-68,2) | 296| 73,8(69,4-77,8) | 253|73,8(68,9-78,1) | 174 | 68,2(62,5-73,4)
MODERADO 177)17,7(15,5-20,2) | 49 | 11,1(8,5-14,4) {128 22,9(19,6-26,6) | 73 | 18,2(14,8-22,3) | 56 |16,3(12,8-20,6)| 48 | 18,8(14,6-24)
SEVERO-EXTREMO| 99| 9,9(8,2-11,9) | 28 | 6,3(4,49,1) |71(12,7(102-157)| 32| 8(57-11,1) |34| 99(7,2-135) | 33 | 12,9(9,4-176)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

S

[=p)

Dolor extremo a severo

El 12,8% sufre dolor severo a extremo, por sexo 17,5% en las mujeres y 6,8% en hombres; por edad, de
forma global, hay un aumento progresivo con el aumento de esta; por pais de nacimiento, el mayor
porcentaje fue en las mujeres nacidas en Espafia 17,9%; es mayor en menor nivel educativo y menores
ingresos. Valorando en conjunto los porcentajes encontrados, la prevalencia del dolor extremo a severo
por sexo muestra grandes diferencias siendo, para todas las variables, dos veces y hasta casi cuatro veces
mas (recursos econdmicos categoria <350 a 1050 en mujeres 24,1% y en hombres 6,6%) en algunas
categorias en las mujeres en relacion a los hombres (tabla 38).
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Tabla 38. Porcentajes de dolor extremo/severo por variables sociodemograficas. Poblacion de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales

n %IC(95%) n %1C(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 12 |6,7(3,8-11,5) | 32 | 14,4(10,4-19,6) | 44 11(8,3-14,4)
70-74 10 | 6,6(3,6-11,8) | 31 | 16,1(11,6-22) | 41 12(9-15,8)
75-79 8 |7,2(3,6-13,9) | 35 | 24,1(17,9-31,7) | 43 | 16,8(12,8-21,7)
Pais de Nacimiento
Espafia 28 | 6,7(4,7-9,5) | 94 | 17,9(14,9-21,3) |122| 12,9(11-15,2)
Otro 2 | 8,7(2,2-29) | 4 | 12,1(4,6-28,2) | 6 | 10,7(4,9-21,9)
Nivel educativo
Primarios y Menos 11 | 6,3(3,5-11) | 63 | 20,3(16,2-25,1) | 74 | 15,2(12,3-18,6)
Secundarios 5 | 4,7(2-10,8) | 20 | 14,5(9,6-21,4) | 25 10,2(7-14,6)
Universitarios 12 |8,2(4,7-13,9) | 15 | 14,2(8,7-22,1) | 27 | 10,7(7,5-15,2)
Recursos econdmicos *
<350 A 1050 4 |6,6(2,5-16,3) | 34 | 24,1(17,8-31,8) | 38 | 18,8(14,1-24,7)
1050-1550 7 |8,4(4,1-16,6) | 16 | 15,8(9,9-24,3) | 23 | 12,5(8,5-18,1)
1550-2200 5 |5,5(2,3-12,6) | 14 | 19,7(12,1-30,5) | 19 | 11,7(7,6-17,6)
2200 a >2700 3 3,2(1-9,3) 4 6,2(2,3-15,2) 7 4,4(2,1-8,9)
Totales 30 | 6,8(4,8-9,6) | 98 | 17,5(14,6-20,9) |128| 12,8(10,9-15)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

4.19. SENSACION DE CANSANCIO

La sensacion de cansancio es la sensacion subjetiva de falta de energia o agotamiento fisico o mental,
asociada o no a una actividad fisica, que puede disminuir la capacidad para llevar a cabo las tareas
habituales y que debe ser evaluada por la posibilidad de ser un indicativo de un problema orgéanico y/o
psicosocial.

El 51,7% dijo tener sensacidn de cansancio, un 42,6% de los hombres y un 58,9% de las mujeres.
El 40,1% dijo sentirse cansado/a parte o un poco del tiempo y el 11,6% la mayor parte del tiempo o todo
el tiempo. En la categoria sentirse cansado/a parte o un poco del tiempo hubo gran diferencia por sexo,
en hombres 36,3% y en mujeres 43,1%; la diferencia es también muy acusada en la categoria cansancio
la mayor parte o todo el tiempo siendo en mujeres 15,7% y en hombres 6,3% (figura 69).

Para todas las variables de la tabla 39 la sensacién de cansancio fue mayor en las mujeres respecto de
los hombres excepto en ingresos de 2200 a >2700 mes por hogar en los que los hombres fueron un
46,3% y las mujeres un 41,5%; al aumentar los ingresos econdmicos el porcentaje disminuye; por edad,
hay un aumento con esta; el cansancio es mayor en las personas con origen de nacimiento distinto de
Espana.
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Figura 69. Porcentajes de sensacion de cansancio globales y por sexo. Poblacion de 65 a 79 anos. Comunidad de
Madrid 2019
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 39. Porcentajes de “Sensacion de cansancio” por variables sociodemograficas. Poblacién de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid 2019

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %1C(95%) n %I1C(95%) n %I1C(95%)
Edad
65-69 69 38,5(31,7-45,9) 123 55,4(48,8-61,9) 192 | 47,9(43,1-52,7)
70-74 69 45,7(37,9-53,7) 111 57,8(50,7-64,7) 180 |52,5(47,2-57,7)
75-79 50 45(36-54,5) 95 65,5(57,4-72,8) 145 | 56,6(50,6-62,5)
Pais de Nacimiento
Espafia 174 41,6(37-46,4) 306 58,2(53,9-62,3) 480 | 50,8(47,7-54)
Otro 14 60,9(40,2-78,3) 23 69,7(52,3-82,8) 37 66,1(52,8-77,2)
Nivel educativo
Primarios y Menos 71 40,3(33,3-47,8) 194 62,4(56,8-67,6) 265 54,4(50-58,8)
Secundarios 41 | 38,3(29,6-47,9) 73 52,9(44,5-61,1) 114 | 46,5(40,4-52,8)
Universitarios 70 | 47,9(39,9-56,1) 60 56,6(47,1-65,7) 130 |51,6(45,4-57,7)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 31 50,8(38,4-63,1) 86 61(52,7-68,7) 117 57,9(51-64,6)
1050-1550 35 42,2(32,2-52,9) 66 65,3(55,6-74) 101 | 54,9(47,7-61,9)
1550-2200 34 37,4(28-47,8) 39 54,9(43,2-66,1) 73 | 45,1(37,5-52,8)
2200 a >2700 44 46,3(36,6-56,4) 27 41,5(30,2-53,9) 71 44,4(36,9-52,2)
Totales 188 42,6(38,1-47,3) 329 58,9(54,7-62,9) 517 | 51,7(48,6-54,8)

*Ingresos mensuales por hogar. Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion
adulta (SIVFRENT-M19).

4.20. HORAS DE SUENO

Se pregunto a la persona entrevistada sobre el tiempo en total que usualmente pasa durmiendo en una
semana normal tanto en horas como en minutos.

Se obtuvo una media de 6,96 horas al dia (DE 1,35); por sexo, para los hombres, 7,13 horas de suefio de
media (DE 1,24) y para las mujeres 6,82 horas de suefio (DE 1,43). La diferencia de medias fue de 0,31
(1C95% 0,14-0,48).

4.21. LIMITACION FiSICA Y COGNITIVA

Uno de los aspectos de la discapacidad en personas mayores es la dificultad en la movilidad para
caminar, subir escaleras o recordar y concentrarse®.
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Dificultad para caminar

Respecto a la dificultad que estas personas tienen para poder andar 500 metros sin ningun tipo de
ayuda, 6,9% respondié con “alguna dificultad” y el 5,4% con “mucha o total incapacidad”. Por sexo, las
mujeres obtienen valores mas elevados que los hombres en las dos categorias “alguna dificultad” (8,2%
vs 5,2%) y “mucha/total dificultad” (6,1% vs 4,5%); se observa un claro aumento progresivo con la edad
en ambas categorias (figura 70 y tabla 40).

Figura 70. Porcentajes globales de dificultad para andar 500 metros. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de
Madrid 2019.

87,7

Minguna dificuhkad Alguna dificultad Mucha /Total dificultad

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
Subir o bajar 12 escalones

Para subir o bajar 12 escalones sin ayuda un 12,6% tuvo alguna dificultad y un 8,2% mucha o
imposibilidad total de hacerlo; por sexo, mayor en las mujeres y por edad un aumento progresivo con el
aumento de la edad tanto en “alguna dificultad” como en “mucha o total dificultad” (figura 71 y tabla
40).

Figura 71. Porcentajes globales de dificultad para subir o bajar 12 escalones. Poblacion de 65 a 79 ainos.
Comunidad de Madrid 2019

79,2

MNinguna dificultad Alguna dificultad Mucha /Total dificultad

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
Dificultad para recordar o concentrarse

A la pregunta sobre la dificultad para recordar o concentrarse, un 16% respondid tener alguna dificultad,
el 79,6% ninguna dificultad y un 2% mucha o total dificultad. Por sexo, las mujeres tenian
aproximadamente 10 puntos porcentuales mas que los hombres en la categoria “alguna dificultad” y
casi el doble mas en “mucha o total dificultad”; por edad, en ambas categorias hay un aumento
progresivo de la dificultad para recordar o concentrarse (figura 72 y tabla 40).
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Figura 72. Porcentajes globales de dificultad para recordar o concentrarse. Poblacion de 65 a 79 anos.
Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 40 Porcentajes globales, por sexo y edad de discapacidad (dificultad para caminar 500 metros, para subir
o bajar escalones y para recordar o concentrarse). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid 2019.

SEXO EDAD
Total Hombres Mujeres 65-69 074 1

Gradodedificultad | n | %(IC95%) %(IC95%) | n | %(IC95%) | n | CA(ICS%) | n| %(IC95%) | n| %(ICO5%)
Caminar S0 metros* Nena | 6 | 695586 | B3| 523577 | 46| 8262108 |20] 53276 |18]523382 [3| 12186167
MuchaTotal | 54 | 54427 | 20| 452969 | 34| 614484 | 18| 45287 |18/ 523382 18] 745108)
Subirobajar Lescalonest  Mlguna | 106 | L6(107-148) | &5 [10277-34)| 81 | WS84 | 32| 500 |45|1B0S,0)| 49/18.1(148244
MuchaTotal | 8 | 8267:100) | 22| 53375 | 60 | 10784136 | 27| 67147:36) |26| 7652109 | 28| 1138158
Recordar/Concentrarse*** Alguna 184 | 18.4(16,3-209) | 55 | 12,5(97-159) | 129 23,1(19,8-26,8) | 59 |14,7(11,6-18,5) | 65 {19(15,1-23,4) | 60| 23,4(18,7-29)
MuchafTotal | 20 | 20330 | 6 | 14063) | 14| 250542 | 4| 10428 |12] 321857 | 5] 20848

=

o
>

(=1

(=
S

~

te s}

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).*En
terreno llano sin ayuda para caminar **sin ayuda ***dificultad para recordar o concentrarse

4.22. USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

El uso de nuevas tecnologias, entre ellas el teléfono moévil, es un “instrumento de participacion activa
que facilita la interaccidn de las personas mayores con las entidades publicas y privadas, el ocio y las
relaciones sociales®. Estd clara la potencialidad de las nuevas tecnologias de informacién vy
comunicacion (NTIC) para la mejora de la calidad de vida, la autonomia y la seguridad de las personas
mayores, lo cual incluye aspectos de vida independiente, tecnologias asistivas, salud electrdnica,
servicios de emergencia, localizacidn, etc®. El uso de las NTIC en los hogares ha crecido en los Gltimos
afos, si bien sigue existiendo una brecha entre los usuarios y no usuarios (brecha digital) que se puede
atribuir a una serie de factores: la falta de infraestructura (en particular en las zonas rurales), la falta de
conocimientos de informatica y habilidades necesarias para participar en la sociedad de la informacion,
o la falta de interés en lo que la sociedad de la informacién puede ofrecer®.

En SIVFRENT-M se pregunta por el porcentaje de personas con teléfono maovil y conexién a Internet y
cual es su uso.

El 72% tiene teléfono moévil con conexidn a internet; por sexo, en las mujeres un 72,1% y en hombres
71,9% (figura 73).

El uso del mévil ademads de para hablar con sus familiares y amigos y enviar mensajes a familiares y
amigos/as por WhatsApp fue para conectarse a internet y buscar informacién, globalmente 50,9%, por
sexo es mayor en los hombres frente a las mujeres, 52,8% y 49,4% respectivamente; por edad, disminuye
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claramente con el aumento de la edad, llegando a los mayores, grupo de 75 a 79 afios a un 38,3% (tabla
41).

Figura 73. Porcentaje de personas entrevistadas con teléfono maévil. Poblacién de 65 a 79 afios. Poblacién de 65

a 79 anos. Comunidad de Madrid 2019.
.28

SI = NO

72

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Tabla 41. Porcentaje de personas que disponen de teléfono mdvil. Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de
Madrid 2019.

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 6569 10-74 579
Nl %(IC95%) | ono| %(IC95%) | omo| %(IC95%) | m | %(IC95%) | mo | UR(IC9%) | m | %(IC95%)
Disponen de teléfono movil| 720 | 72(692-747) | 317 789(675-75,8) 403 | T21(683-75,6) | 327 |815(77.4-85,1) 238 | 694(64,3-74,1) | 155 | 605(544-664)
Uso de Internet* 509 |50,9(47,9-539) | 233 |52,8(48,3-574]| 276 | 494(45,3-53,5) | 249 |62,1(57,3-66,7) | 162 | 472(42-525) | 98 |383(325-444)

oo
=
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*se conectan a Internet y buscan informacién.
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

4.23. PARTICIPACION COMUNITARIA

La participacidn en actividades sociales, econdmicas, culturales, deportivas, recreativas y de
voluntariado contribuye a aumentar y mantener el bienestar personal. Las organizaciones de personas
de edad constituyen un medio importante para facilitar la participacion mediante la realizacién de
actividades de promocién y el fomento de la interaccidon entre las generaciones*. Previene el
aislamiento, es una fuente de apoyo social, es un espacio de reconocimiento personal, la persona mayor
ejerce un rol, se identifica y se siente parte del grupo, se plantea objetivos individuales y colectivos. Pero
uno de los elementos que tiene mayor incidencia en el bienestar general de las personas mayores es el
hecho de que la participacion actia como un mecanismo protector o amortiguador en situaciones de
estréss,

En el SIVFRENT Mayores se incluye un grupo de preguntas que recoge la participacidon en determinadas
actividades que van desde culturales, formativas, sociales, viajes, hobbies domésticos y del entorno
hasta participacion activa en asociaciones asi como sus frecuencias de realizacion.
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En la figura 74 se presentan los porcentajes globales, por actividades de participacion activa y su
frecuencia de realizacién, de menos de una vez al mes a menos de una vez al afio o nunca y por otro
lado de una o mas veces al mes. Las aficiones que obtuvieron un valor cercano o mayor al 50% en una
frecuencia de una o mas veces al mes, fueron “actividades del entorno relacionadas con la residencia o
barrio tales como caminar, ir al parque, ir al centro deportivo, ir a la plaza, quedar con los vecinos etc.”
y “actividades sociales que incluyen ir al club o centro de mayores, salir a comer o cenar, juntarse con
amigos, ir de fiesta etc.” con un 62,8 % y 61,3% respectivamente; las “actividades domésticas como ir al
club o centro de mayores, salir a comer o cenar, juntarse con amigos, ir de fiesta” dio un 49,9%. El resto
de los items estuvo muy por debajo de estos valores para la frecuencia mencionada (figuras 74 y 75).

Figura 74. Porcentajes globales de Participacion activa por actividades y frecuencia. Poblacion de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

Figura 75. Porcentajes por sexo de Participacion activa por actividades y frecuencia. Poblacion de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
No participacién comunitaria

En la tabla 41 se muestran los porcentajes de actividades que o no se realizan o se hacen en una
frecuencia de una vez al afio o incluso inferior. De forma global el porcentaje mas alto en la categoria de
“no realizacidon” se hallé en “Participar activamente en asociaciones de cualquier fin (por ejemplo,
voluntariado social, politico, vecinal o comunitario, deportivo o de otro tipo) con 84,5% y tanto por sexo
como por edad los resultados son similares.

En no realizacién de “Actividades formativas por ejemplo estudiar, hacer cursos, aprender cosas nuevas
etc.”, tanto global como por sexo, también se supera el 80% y en el grupo de 75 a 79 afios llega al 83,6%
(tabla 42).

Tabla 42. Porcentajes de “no participacion comunitaria*: actividades culturales, formativas, sociales, turismo,
aficiones o participacién en asociaciones por sexo, edad y totales. Poblacion de 65 a 79 afos. Comunidad de
Madrid 2019.

SEH0 EDAD

Total Hombres Mujeres 6469 1074 157

n|ICSSH) || ISR | m | IR | | WICSSH) | n ) ()| n | (%)

Acividades cuturales| 389 | 389364 | 172| 3346436) | 2071 B934 | 135 | BIB2B4)| 1B1] BIBI0 | 13 | (e
Aciidades fornative| 804 (05008 57| BUTA4) |40 |M 668 | 37 | IAMERY| 10 | BYBLBY | B (BEESH)
Adidadssocls | 15 (15304 2:87) 55 | 059759 | 08| 841639 8 | L92856] | 6 | BUMERY | 52 {03559
Tusmogxcusiones | 21 (22094351 10| B304 00 | %03400 | 18 | 5803 | 00| meLt) |14 M504
Aicones domesticas | 433 |43,61405-46,7) 198 45, 1405-49.8) 235 | 403138 3465 | 160 |4035,546,0) | 151 | A44i30.2497) | 120 |47 (4L 5538)
Aficiones delentomo | 339 | 343L,137) | 130 (554389 29| 375(33,64L6)| 107 | 3171213364 | 19 | M9301) | B |363307-424)
Asocaciones | 83 (845(61,1-86,6] 478 |5,8826-885) 365 | S87896) | ML | 3814884 | 17 [ BIMETS) | 15| BB

*de una vez al afio a nunca
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-M19).
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Participacion comunitaria una vez al mes o mas

En las figuras 76 y 77 se muestran los porcentajes de participacién comunitaria en los diferentes aspectos
preguntados con una frecuencia igual o superior a una vez por mes.

Figura 76. Porcentajes de “participacion comunitaria* una o mas veces al mes, global: actividades culturales,
formativas, sociales, turismo, aficiones o participacion en asociaciones. Poblacién de 65 a 79 afnos. Comunidad
de Madrid 2019.

ASOCIACIONISMO 12,1
AFICIONES ENTORNO 62,7
AFICIONES DOMESTICAS 49,6
VIAJAR 9,7
ACTIVIDADES SOCIALES 61,2
ACTIVIDADES FORMATIVAS 16,7

ACTIVIDADES CULTURALES 31,5

%

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

El mayor porcentaje global fue en aficiones relacionadas con el entorno o residencia o barrio tales como
caminar, ir al parque, ir al centro deportivo, ir a la plaza, quedar con los vecinos etc. con un 62,7% vy el
menor fue de participacién activa en asociaciones de cualquier fin tales como voluntariado, politico,
vecinal o comunitario, deportivo o de otro tipo (figura 81).

En ambos sexos las actividades realizadas “una o mas veces al mes” como viajar, hacer excursiones o
turismo fueron minoritarias con un 9,7%; las actividades culturales como ir al cine, teatro o exposiciones,
actividades formativas como estudiar hacer cursos o aprender cosas nuevas aficiones o hobbies del
entorno habitual como jardineria, bricolaje, manualidades, costura, punto etc. obtuvieron resultados
similares en hombres y mujeres (figura 82).

En actividades sociales como ir al club, centros de mayores, salir a comer o cenar, juntarse con amigos
o ir de fiesta obtuvo once puntos porcentuales de diferencia siendo mayor en los hombres respecto de
las mujeres (64,4% vs 58,9%).

En aficiones relacionadas con el entorno residencia o barrio como caminar ir al parque, ir a la plaza,
guedar con los vecinos con un 59,2% en las mujeres y un 67,3% en hombres; en la participacién activa
en asociaciones de cualquier fin, voluntariado, social, politico, vecinal o comunitario, deportivo o de otro
tipo fue muy minoritario en ambos sexos pero mayor en los hombres 13,2% y 11,3% para las mujeres.
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Figuras 77. Porcentajes de actividades de participacion una o mas veces al mes, hombres y mujeres. Poblacion
de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid 2019.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).
Participacion en asociaciones

En la categoria participacién comunitaria de asociacionismo, actividad de participacidn que implica
interaccidon comunitaria activa (voluntariado social, politico, vecinal o comunitario, deportivo o de otro
tipo) no tiene un cardcter ludico sino que muestra una integracién y posibilidad de decisién dentro de la
comunidad, se vieron los resultados mostrados en la tabla 43.

Todas las variables en todas sus categorias muestran un alto porcentaje de falta de participacion en
asociacionismo. El porcentaje mas elevado de falta de participacidn activa en asociaciones se vio en por
ingresos econdmicos situados en el rango de <350 a 1050 euros por hogar con un 88,6%; el nivel de
estudios universitarios muestra mas participacién que los otros dos niveles con un porcentaje de no
asociacion del 76%, diferencia de mas de 10 puntos porcentuales con los otros dos niveles. Por sexo, en
general las mujeres obtuvieron peores resultados que los hombres para practicamente todas las
variables excepto en pais de nacimiento categorias otro pais diferente de Espafia (tabla 43).
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Tabla 43. Porcentajes de no participacion activa en asociaciones de cualquier fin, voluntariado, social, politico,
vecinal deportivo u otro tipo. Poblacién de 65 a 79 afnos. Comunidad de Madrid 2019.

Sexo
Hombres Mujeres Totales
n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)
Edad
65-69 149 | 83,2(77,1-88) | 192 | 86,9(81,7-90,8) | 341 | 85,3(81,4-88,4)
70-74 126 | 83,4(76,6-88,6) | 161 | 84,3(78,4-88,8) | 287 | 83,9(79,6-87,5)
75-79 90 | 81,1(72,6-87,4) | 125 86,2(79,5-91) 215 84(78,9-88)
Pais de Nacimiento
Espafia 345 | 82,5(78,6-85,9) | 454 | 86,5(83,3-89,2) | 799 | 84,7(82,3-86,9)
Otro 20 87(66,4-95,7) 24 75(57,3-87) 44 80(67,4-88,6)
Nivel educativo
Primarios y Menos 153 | 86,9(81,1-91,2) | 275 | 88,4(84,4-91,5) | 428 | 87,9(84,7-90,5)
Secundarios 93 | 86,9(79,2-92,1) | 119 | 86,2(79,4-91,1) | 212 | 86,5(81,7-90,3)
Universitarios 109 74,7(67-81) 81 | 77,9(68,9-84,9) | 190 | 76(70,3-80,9)
Recursos econémicos *
<350 A 1050 54 | 88,5(77,8-94,4) | 125 | 88,7(82,3-92,9) | 179 | 88,6(83,4-92,3)
1050-1550 70 | 84,3(74,8-90,7) | 87 | 86,1(77,8-91,7) | 157 | 85,3(79,4-89,8)
1550-2200 72 | 79,1(69,6-86,3) | 64 | 90,1(80,9-95,2) | 136 | 84(77,5-88,8)
2200 a >2700 73 | 76,8(67,3-84,2) | 55 | 84,6(73,6-91,5) | 128 | 80(73,1-85,5)
Totales 365 | 82,8(78,9-86) | 478 | 85,8(82,6-88,5) | 843 | 84,5(82,1-86,6)

*Euros al mes por hogar
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién adulta (SIVFRENT-M19).

5. CONCLUSIONES

La prevalencia de personas mayores de 65 afios que mantienen una actividad fisica en su rutina habitual
y en su tiempo libre es insuficiente, no se cumplen las recomendaciones de beneficio para la salud.

Los indicadores relacionados con el balance energético presentaron unos indices de sobrepeso y
obesidad muy elevados.

La alimentacién muestra un patrén alejado de los objetivos nutricionales en un porcentaje importante
de esta poblacidn.

La prevalencia de factores de riesgo adictivos, como el consumo de tabaco y de alcohol, son mejorables.

La realizacidn de practicas preventivas en relacion a riesgo cardiovascular (toma y control de tension
arterial y medida de colesterol) es elevada. El cumplimiento en otras, como mamografias, colonoscopias
o citologias es menor.

Los factores de fragilidad en mayores medidos tales como: dependencia para ABVD, AIVD, caidas,
limitacion para la movilidad, dolor, sensacidn de cansancio, apoyo social, discapacidad muestran valores
gue aumentan con la edad y con una gran diferencia por sexo siendo en general mas elevados en las
mujeres en relacion a los hombres.

Las personas mayores en gran medida prolongan su actividad laboral al ser cuidadoras/es de otras
personas en edad avanzada o con enfermedades crdnicas o ambas, hecho que debe tenerse muy en
cuenta a la hora de valorar el deterioro de su salud.

La participacidon activa en actividades formativas, asociaciones de cualquier tipo, no meramente
recreativas, es muy baja.
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Estos resultados deben hacernos reflexionar sobre la necesidad de poner en marcha politicas de salud
gue tengan en cuenta estos factores de riesgo para mejorar la salud en todas las edades.
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