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RESUMEN EJECUTIVO 

En 2020 la escabiosis se incluyó en la hoja de ruta de la OMS para las enfermedades tropicales 
desatendidas, pero no se trata únicamente de un problema limitado a países de bajo nivel 
socioeconómico. Así, en los últimos años parece observarse un aumento de casos en los países europeos 
y Noruega, Alemania y España ya habían detectado un aumento de consultas por infestaciones de ácaros 
o un incremento en el uso de escabicidas previo a la pandemia por SARS-CoV-2. Esta tendencia creciente 
puede haberse agravado durante y tras la pandemia por el efecto del confinamiento domiciliario y el 
retraso en el diagnóstico y el tratamiento, al estar priorizadas otras patologías.  
 
En la Comunidad de Madrid se notifican a la Red de Vigilancia los casos que se presentan en forma de 
brotes epidémicos ya que la escabiosis no es una enfermedad de declaración obligatoria ante casos 
individuales. Una aproximación a su incidencia puede realizarse mediante otros sistemas de información. 
Así, en los seis últimos años han consultado en Atención Primaria 47.849 (casos y contactos) y 12.368 en 
Urgencias Hospitalarias (episodios únicamente de casos), con 21 hospitalizaciones. 

La tendencia en la Comunidad de Madrid es creciente en los últimos años, tal y como ocurre en el resto 
de España y en los países de nuestro entorno. Las consultas por escabiosis en Atención Primaria son 
realizadas con mayor frecuencia por mujeres (52,55%) y en Urgencias Hospitalarias por hombres (57,5%). 
El grupo de edad de 15-44 años supone más de la mitad de los casos y tanto en hombres como en mujeres 
las edades son más bajas en urgencias hospitalarias que en Atención Primaria. 

Los datos de la Comunidad de Madrid muestran tres picos en los dos últimos años, el primero en abril de 
2022, un segundo pico de mayor magnitud y duración desde finales de 2022 a mayo de 2023 y el tercero 
a finales de 2023. Esta distribución temporal coincide en los episodios de Atención Primaria y en Urgencias 
Hospitalarias. En el análisis por distritos de salud pública se observa que los distritos con mayores tasas 
de incidencia para el total del periodo son Madrid-Puente de Vallecas y Madrid-Usera. En el año 2023 
estos dos distritos y Madrid-Villaverde superan los 400 casos por 100.000 habitantes 

Durante los dos últimos años se han declarado a la Red de Vigilancia Epidemiológica un número creciente 
de brotes de sarna en todos los ámbitos, siendo las residencias de personas mayores las que han supuesto 
el mayor número de brotes y de afectados por esta enfermedad, y con mayor tiempo de duración. En el 
entorno de las residencias de personas mayores, altamente vulnerable por sus especiales características, 
es donde la educación sanitaria, la vigilancia activa, la rapidez del diagnóstico y la instauración precoz del 
tratamiento deben ser priorizados, con un seguimiento cercano para prevenir eficazmente la transmisión 
de la enfermedad y el control de los brotes.  
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EXECUTIVE SUMMARY 

In 2020, scabies was included in the WHO roadmap for neglected tropical diseases, but it is not only a 
problem limited to countries with low socioeconomic status. Thus, in recent years, there seems to be an 
increase in cases in European countries and Norway, Germany and Spain had already detected an increase 
in consultations due to mite infestations prior to the SARS-CoV-2 pandemic or an increase in the use of 
scabicides. This growing trend may have worsened during and after the pandemic due to the effect of 
home confinement and the delay in diagnosis and treatment, as other pathologies were prioritized. 

In the Community of Madrid, cases that occur in the form of epidemic outbreaks are notified to the 
Surveillance Network since scabies is not a notifiable disease in individual cases. An approximation of its 
incidence can be made through other information systems. Thus, in the last six years, 47,849 (cases and 
contacts) have consulted in Primary Care and 12,368 in Hospital Emergencies (episodes of cases only), 
with 21 hospitalizations. 

The trend in the Community of Madrid has been growing in recent years, as is the case in the rest of Spain 
and the surrounding countries. The number of consultations for scabies in Primary Care is higher in 
women (52.6%) while the opposite occurs in Hospital Emergencies (42.4%). The age group of 15-44 years 
accounts for more than half of the cases and the ages are lower in Hospital Emergencies than in Primary 
Care, both in men and women. 

The data from the Community of Madrid show three peaks in the last two years, the first in April 2022, a 
second peak of greater magnitude and duration from the end of 2022 to May 2023 and the third at the 
end of 2023. This temporal distribution coincides in the episodes of Primary Care and Hospital 
Emergencies. In the analysis by public health districts, it is observed that the districts with the highest 
incidence rates for the entire period are Madrid-Puente de Vallecas and Madrid-Usera. In 2023, these two 
districts and Madrid-Villaverde will exceed 400 cases per 100,000 inhabitants. 

During the last two years, an increasing number of scabies outbreaks have been reported to the 
Epidemiological Surveillance Network in all settings, with nursing homes being the ones that have 
accounted for the largest number of outbreaks and those affected by this disease, and with longer 
duration time. In the environment of nursing homes, highly vulnerable due to its special characteristics, 
health education, active surveillance, rapid diagnosis and early initiation of treatment must be prioritized, 
with close monitoring to effectively prevent transmission of the disease and control of outbreaks. 
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1. ASPECTOS GENERALES DE LA ENFERMEDAD 

La escabiosis o sarna es una infección parasitaria de la piel causada por el ácaro Sarcoptes scabiei, variedad 
hominis. Produce prurito intenso, sobre todo nocturno. 

El ácaro se aloja en la superficie de la piel del huésped. La hembra penetra en ésta cavando túneles de 5-
15 mm de longitud donde deposita sus huevos y segrega ciertas sustancias que provocan reacciones 
alérgicas (por sensibilización a las proteínas y las heces del ácaro). El parásito sólo puede sobrevivir fuera 
del huésped 3-4 días o algo más en contacto con queratina y humedad. 

La susceptibilidad es universal: afecta a personas de todas las edades y sexos. Se trasmite por contacto 
directo estrecho con los individuos infectados y, menos frecuentemente, al compartir ropa, sábanas o 
toallas.  

Se propaga rápidamente en condiciones de hacinamiento, por lo que es más fácil que se transmita en 
instituciones cerradas donde hay alto grado de contacto físico cercano. No está descrita la existencia de 
una variación estacional en su incidencia. 

Formas clínicas 

Escabiosis clásica: Es la forma más frecuente y se caracteriza por la aparición de pápulas eritematosas en 
los espacios interdigitales, superficies de flexión de la muñeca y el codo, pliegues axilares, alrededor de la 
cintura o en la región inferior de los glúteos. Las pápulas pueden afectar a cualquier otra parte del cuerpo, 
incluidos las mamas y el pene. La cara no se ve comprometida en los adultos. Los túneles o surcos son 
patognomónicos de la enfermedad.  

Sarna costrosa o noruega: Es una forma más grave de la enfermedad. Se debe a una respuesta inmunitaria 
inadecuada por parte del huésped, lo que permite una importante proliferación de ácaros. Aparecen 
parches eritematosos descamativos en las manos, pies y cuero cabelludo, que pueden diseminarse. 

Pueden presentar complicaciones debido al intenso prurito que originan; se producen lesiones por 
rascado que pueden sobreinfectarse con bacterias, como Staphylococcus aureus o Streptococcus 
pyogenes1. Excepcionalmente estas infecciones bacterianas pueden provocar complicaciones graves, 
como la glomerulonefritis posestreptocócica. 

Diagnóstico 

Se realiza fundamentalmente por evaluación clínica. El diagnóstico de sarna se sospecha con los hallazgos 
físicos, sobre todo la presencia de surcos, el prurito intenso, y la presencia de síntomas similares en 
contactos convivientes del paciente. 

Se confirma mediante el hallazgo de los ácaros, huevos, o deyecciones del ácaro en el examen 
microscópico del material del raspado de los surcos; con frecuencia no se encuentra el parásito, lo que no 
excluye la sarna2,3.  

Tratamiento farmacológico 

El tratamiento de esta enfermedad implica medidas farmacológicas y de control higiénico-sanitarias. 

El tratamiento farmacológico de primera línea consiste en la aplicación de permetrina tópica al 5% o la 
administración de ivermectina oral.  

Las recomendaciones de tratamiento que propone la guía europea para el control de la sarna2 se 
presentan en la Figura 1.  
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Figura 1. Recomendaciones para el tratamiento de la escabiosis en Europa. 

 

Medidas no farmacológicas 

La ropa interior, prendas de vestir y ropa de cama que hayan estado en contacto con el paciente en las 48 
horas previas al tratamiento, deben ser lavadas a alta temperatura, en ciclos de temperatura superior a 
600 C. Si el tipo de ropa no tolera altas temperaturas, se puede introducir en bolsas de plástico cerradas y 
mantenerlas en el exterior durante 72 horas, para posteriormente lavarla. 

 
2. LA ESCABIOSIS COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA 

A nivel mundial se estima que los casos prevalentes de sarna en cada momento son más de 130 millones 
y hasta el 10% de los niños en áreas de escasos recursos se ven afectados por esta patología. Es un 
problema mundial poco reconocido por lo que la Organización Mundial de la Salud (OMS) clasificó la 
escabiosis como una enfermedad tropical desatendida en 2017 y actualmente colabora con organismos 
como la Asociación Internacional para el Control de la Sarna con el objetivo de desarrollar estrategias 
conjuntas para su control3,4. 

En 2020 la escabiosis se incluyó en la hoja de ruta de la OMS para las enfermedades tropicales 
desatendidas 2021-20304, pero no se trata únicamente de un problema limitado a países de bajo nivel 
socioeconómico. Así, en los últimos años parece observarse un aumento de casos en los países europeos 
y Noruega y Alemania ya habían detectado un aumento de consultas por infestaciones de ácaros previo a 
la pandemia por SARS-CoV-25-6 y esta tendencia puede haberse agravado por la pandemia por el efecto 

 
Tratamiento recomendado 

Permetrina 5% en crema 

Repetir aplicación pasados 

7-14 días 
O 

Ivermectina vía oral – 200 µg/kg 

Repetir después de 7 días 

(incluido en casos de tto masivo) 

O 

Benzoato de bencilo 

loción 10-25% en días 

1, 2 y repetir pasados 7 

días 

 
Tratamientos alternativos 

Malathion 

0,5% loción acuosa 
O Ivermectina 1% loción O 

Formulaciones 

azufradas 6-33% en 

crema, ungüento o 

loción en 3 días 

sucesivos 

O 

Piretrinas 

sinérgicas en 

espuma 

 
En caso de sarna costrosa 

Ivermectina vía oral – 200 µg/kg 

Repetir después de 7 días 

(incluido en casos de tto masivo) 

Y 

Escabicida tópico diario durante 

7 días y después dos 

veces/semana hasta cura 

https://www.controlscabies.org/
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del confinamiento domiciliario y el retraso en el diagnóstico y el tratamiento, al estar priorizadas otras 
patologías.  
 
Varios trabajos publicados en los últimos años7-9 indican que se está produciendo un aumento de la 
incidencia de escabiosis en nuestro país y un aumento de la resistencia a los fármacos de primera línea, 
opinión compartida por dermatólogos y otros profesionales de la salud. En el congreso de la Academia 
Española de Dermatología y Venereología de 2023, también se expresaba la preocupación por el 
incremento de esta patología10. 
 
En nuestro país no existen datos oficiales que permitan estimar la incidencia real porque la sarna no es 
una enfermedad de declaración obligatoria ante casos individuales, solamente se vigila si se presenta en 
forma de brotes epidémicos. En la Comunidad de Madrid la vigilancia se realiza siguiendo el Protocolo de 
Actuación frente a la Escabiosis y se define un brote como la aparición de al menos dos casos relacionados 
en tiempo y lugar11.  
 
Una aproximación a la incidencia de la enfermedad se puede realizar mediante el seguimiento de la venta 
de escabicidas. En España se han publicado trabajos sobre el incremento en la venta de estos productos 
prescritos por médicos del sistema sanitario público12-13. Éstos muestran una tendencia creciente en las 
prescripciones de permetrina al 5% en crema desde 2008, que aumentó de forma importante a partir de 
2013 y alcanzó su punto máximo en 2020-2021 en la fase más aguda de la pandemia de COVID-19, como 
puede verse en la figura siguiente incluida en esta publicación12, lo que indirectamente sugiere un 
incremento de afectación por sarna en España. 
 
Figura 2. Prescripciones de escabicidas en España en 2008-202112. 

 

Un estudio sobre la evolución de la escabiosis en España durante los años 1997-2019 con datos de 
distintas fuentes (ingresos hospitalarios, brotes, episodios atendidos en Atención Primaria, registro de 
enfermedades profesionales), detectó un aumento de la incidencia14. Entre las conclusiones de este 
estudio se indica que las poblaciones vulnerables (niños, adultos mayores, personas institucionalizadas y 
personas con ingresos bajos) son las más afectadas, de forma similar a lo observado en otros países de 
nuestro entorno socio-económico. 
 
Diversos estudios apuntan a varios factores que pueden estar influyendo en la falta de eficacia del 
fármaco. En primer lugar, pueden existir errores de aplicación o de la pauta de uso que obstaculizarían el 
éxito del tratamiento15. Uno de estos errores, discutidos en algunas publicaciones, implica la presencia de 
ácaros subungueales16, que pueden resultar de rascarse con las uñas insuficientemente cortadas y la falta 
concomitante de tratar adecuadamente las yemas de los dedos. En segundo lugar, la falta de tratamiento 
de los contactos y las medidas insuficientes relativas al entorno inmediato del paciente pueden provocar 
una reinfestación17. En tercer lugar, se ha sugerido que el mayor número de casos actuales pueden 
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atribuirse al hecho de que ciertas poblaciones de Sarcoptes scabiei variedad hominis hayan sufrido 
mutaciones en el canal del sodio que implicarían mayor tolerancia a la permetrina18.  

 
El fracaso terapéutico del tratamiento con permetrina al 5% está en discusión. Aunque en algunos 
metaanálisis recientes se informaron eficacias relativamente altas de la permetrina al 5%19, las altas 
incidencias, así como algunos datos sobre el fracaso del tratamiento, han provocado un debate sobre la 
resistencia de los ácaros a los escabicidas convencionales20. 
 
En un estudio multicéntrico publicado recientemente21 sobre las características clínicas de los pacientes 
con escabiosis en España, encuentran entre sus resultados un 65% de pacientes que ya había recibido 
tratamiento para el mismo episodio en los tres meses previos a la consulta y entre aquellos en los que se 
sospechó resistencia al fármaco como causa de fracaso terapéutico, un 32% no había utilizado la dosis 
adecuada. Otras de las posibles causas que se apuntan puede ser la falta de tratamiento simultáneo de 
los contactos o la falta de medidas higiénico-ambientales.  
 

3. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA EN LA COMUNIDAD DE MADRID 

 
3.1. Episodios de escabiosis en Atención Primaria 

Entre 2018 y 2023 se notificaron 47.849 episodios de escabiosis en Atención Primaria (código S72 en CIAP-
2), en 46.683 personas distintas. Hubo 1.125 personas que presentaron más de un episodio en los seis 
años de estudio, de los que 1.087 presentaron dos episodios y 38 tres o más episodios. Hay que considerar 
que los episodios repetidos que están cercanos en el tiempo pueden corresponder a un mismo proceso 
no curado y no a reinfestaciones. Por otra parte, los episodios notificados en Atención Primaria pueden 
corresponder tanto a casos como a contactos. 

De los 47.849 episodios notificados, 22.718 (47,5%) correspondieron a hombres y 25.131 (52,5%) a 
mujeres. 

La mediana de edad en hombres fue de 26 años (rango intercuartil entre 15 y 46) y en las mujeres de 31 
años (rango intercuartil entre 18 y 51). Un 21,9% del total (10.472 episodios), correspondieron a menores 
de 15 años y este porcentaje fue de 23,8% en hombres y de 20,2% en mujeres. Entre las personas de 65 
años o más se notificaron 4.646 episodios (9,7% del total) con un 8,0% en hombres y un 11,2% en mujeres. 
En edades inferiores a 30 años hay un predominio de casos en hombres y a partir de los 30 años hay más 
casos en mujeres, tanto en el periodo completo como en el año 2023 (Figuras Figura 3 y Figura 4).  
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Figura 3. Distribución por sexo y grupo de edad quinquenal de los episodios de escabiosis en Atención Primaria 
(N=47.849). Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

 

Figura 4. Distribución por sexo y grupo de edad quinquenal de los episodios de escabiosis en Atención Primaria 
(N= 18.352). Comunidad de Madrid. Año 2023. 

 

Entre el año 2018 y el 2023, el número de episodios de escabiosis se multiplicó por más de cinco, tanto 
en hombres como en mujeres, y en mujeres de 65 o más años se multiplicó por siete. El incremento 
respecto al año previo fue superior al 100% en el año 2022 y superior al 50% en 2023, mientras que el 
menor incremento (4,5%) se produjo en 2020 (Tabla 1). El ligero incremento observado en el año 2020 
está condicionado claramente por la irrupción de la pandemia de COVID-19. Las medidas para frenar la 
transmisión del virus SARS-CoV-2 pudieron alterar la transmisión de otras enfermedades. Además, como 
consecuencia de la saturación del sistema sanitario asistencial, pudo haber una menor notificación. 

El 21,9% del total de casos pertenecían al grupo de 0-14 años, el 47,9% al de 15-44 años, el 20,5% al de 
45-64 y el 9,7% al de 65 años o más (Tabla 1). 
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Tabla 1. Distribución de los episodios de escabiosis en Atención Primaria por sexo, grupo de edad y año. 
Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

  2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total 

0-14 años               

     Hombres 480 664 634 606 1.190 1.827 5.401 

     Mujeres 470 579 579 617 1.102 1.724 5.071 

     Ambos sexos 950 1.243 1.213 1.223 2.292 3.551 10.472 

                

15-44 años               

     Hombres 708 923 980 1.285 2.920 4.490 11.306 

     Mujeres 839 902 1.034 1.287 3.079 4.482 11.623 

     Ambos sexos 1.547 1.825 2.014 2.572 5.999 8.972 22.929 

                

45-64 años               

     Hombres 268 375 397 454 1.036 1.657 4.187 

     Mujeres 364 421 447 639 1.410 2.334 5.615 

     Ambos sexos 632 796 844 1.093 2.446 3.991 9.802 

                

65 años o más               

     Hombres 123 154 145 235 454 713 1.824 

     Mujeres 161 234 227 341 734 1.125 2.822 

     Ambos sexos 284 388 372 576 1.188 1.838 4.646 

                

Total               

     Hombres 1.579 2.116 2.156 2.580 5.600 8.687 22.718 

     Mujeres 1.834 2.136 2.287 2.884 6.325 9.665 25.131 

     Ambos sexos 3.413 4.252 4.443 5.464 11.925 18.352 47.849 

 

En el análisis geográfico por distritos de salud pública se observa que los distritos con mayores tasas de 
incidencia para todo el período son Madrid-Puente de Vallecas y Madrid-Usera. En el año 2023 estos dos 
distritos y Madrid-Villaverde superan los 400 casos por 100.000 habitantes (Tabla 2 y Tabla 3). 
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Tabla 2. Distribución de los episodios de escabiosis en Atención Primaria por distrito de salud pública y año. 
Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

Distrito de Salud Pública 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total 

Alcalá de Henares 99 100 108 234 330 502 1.373 

Alcobendas-San Sebastián de los Reyes 146 98 72 115 339 563 1.333 

Alcorcón 46 89 105 118 264 322 944 

Aranjuez-Valdemoro 90 111 178 142 314 430 1.265 

Arganda-Rivas 78 103 79 120 265 451 1.096 

Boadilla-Pozuelo 40 50 41 44 134 196 505 

Collado Villalba 110 176 309 292 413 733 2.033 

Colmenar Viejo-Tres Cantos 61 68 53 124 251 333 890 

Coslada-San Fernando 104 72 70 101 228 356 931 

Fuenlabrada 112 136 155 166 302 416 1.287 

Getafe 76 84 75 112 255 484 1.086 

Las Rozas-Majadahonda 71 108 104 125 313 554 1.275 

Leganés 115 95 100 120 278 432 1.140 

Madrid-Arganzuela 64 80 85 97 269 359 954 

Madrid-Carabanchel 135 182 202 272 524 848 2.163 

Madrid-Centro 70 141 99 122 314 535 1.281 

Madrid-Chamartín 29 34 37 42 133 170 445 

Madrid-Chamberí 49 69 52 53 151 268 642 

Madrid-Ciudad Lineal 89 102 96 162 437 584 1.470 

Madrid-Fuencarral-El Pardo 59 93 73 101 228 427 981 

Madrid-Hortaleza-Barajas 69 102 137 145 342 421 1.216 

Madrid-Latina 113 168 166 180 471 842 1.940 

Madrid-Moncloa-Aravaca 31 42 35 62 147 326 643 

Madrid-Moratalaz-Vicálvaro 58 106 77 134 276 498 1.149 

Madrid-Puente de Vallecas 177 187 224 304 702 1107 2.701 

Madrid-Retiro 41 43 43 56 166 191 540 

Madrid-Salamanca 36 50 49 54 142 263 594 

Madrid-San Blas-Canillejas 91 74 91 95 309 465 1.125 

Madrid-Tetuán 89 80 105 98 242 422 1.036 

Madrid-Usera 61 81 86 162 369 672 1.431 

Madrid-Villa de Vallecas 43 69 97 113 205 344 871 

Madrid-Villaverde 104 125 170 194 428 628 1.649 

Móstoles 85 173 160 136 250 469 1.273 

Navalcarnero 58 72 92 57 208 365 852 

Parla-Pinto 99 145 138 176 410 871 1.839 

Sierra Norte 56 85 83 109 276 347 956 

Torrejón de Ardoz 68 76 98 141 268 381 1.032 

Sin distrito identificado* 491 610 469 587 972 779 3.908 

Total Comunidad de Madrid 3.413 4.279 4.413 5.465 11.925 18.354 47.849 

* Los casos sin distrito identificado corresponden fundamentalmente a personas que no se encuentran como activos en el sistema 
de información poblacional Cibeles a 31 de enero de 2024.  
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Tabla 3. Tasas de incidencia de escabiosis en Atención Primaria según distritos de salud pública y año. 
Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

Distrito de salud pública 2018 2019 2020 2021 2022 2023* 

Alcalá de Henares 40,5 40,4 43,1 93,6 130,9 199,1 

Alcobendas-San Sebastián de los Reyes 71,7 47,5 34,3 55,4 162,9 270,5 

Alcorcón 27,1 52,2 60,9 69,1 155,0 189,1 

Aranjuez-Valdemoro 46,1 56,0 88,3 70,3 153,9 210,7 

Arganda-Rivas 41,1 53,2 39,7 59,5 127,7 217,3 

Boadilla-Pozuelo 28,8 35,5 28,5 30,1 89,1 130,4 

Collado Villalba 47,2 74,4 128,4 120,2 168,4 298,9 

Colmenar Viejo-Tres Cantos 44,6 48,6 37,2 85,5 169,7 225,2 

Coslada-San Fernando 62,9 43,5 42,2 60,9 138,1 215,6 

Fuenlabrada 51,3 62,2 70,6 76,4 140,4 193,4 

Getafe 42,1 45,8 40,5 61,2 139,2 264,2 

Las Rozas-Majadahonda 28,3 42,8 40,9 49,2 122,2 216,2 

Leganés 61,0 50,0 52,3 63,9 148,9 231,4 

Madrid-Arganzuela 41,9 52,0 54,6 63,0 176,5 235,6 

Madrid-Carabanchel 54,4 71,9 77,6 105,4 205,4 332,5 

Madrid-Centro 52,8 104,6 70,5 86,7 225,9 384,9 

Madrid-Chamartín 20,0 23,3 25,1 28,9 92,3 118,0 

Madrid-Chamberí 35,4 49,5 36,9 38,3 110,3 195,7 

Madrid-Ciudad Lineal 41,5 47,2 43,7 74,9 204,6 273,5 

Madrid-Fuencarral-El Pardo 24,3 37,8 29,2 40,8 92,7 173,7 

Madrid-Hortaleza-Barajas 29,8 43,0 56,3 59,7 140,8 173,3 

Madrid-Latina 47,9 70,5 68,6 75,1 199,0 355,8 

Madrid-Moncloa-Aravaca 26,3 35,2 28,8 51,4 122,4 271,4 

Madrid-Moratalaz-Vicálvaro 35,1 63,6 45,4 79,3 161,0 290,5 

Madrid-Puente de Vallecas 76,7 79,6 93,0 127,4 298,3 470,3 

Madrid-Retiro 34,5 36,0 35,7 47,3 141,3 162,6 

Madrid-Salamanca 24,8 34,2 33,1 37,1 97,9 181,4 

Madrid-San Blas-Canillejas 58,3 46,8 56,5 59,4 194,9 293,3 

Madrid-Tetuán 57,0 50,6 65,1 61,4 153,9 268,4 

Madrid-Usera 44,5 58,0 60,1 113,8 262,0 477,1 

Madrid-Villa de Vallecas 40,0 62,5 84,8 98,7 178,9 300,2 

Madrid-Villaverde 71,4 83,9 110,1 125,6 278,7 409,0 

Móstoles 35,8 71,9 65,8 55,9 102,6 192,5 

Navalcarnero 51,8 62,9 78,7 48,1 172,8 303,3 

Parla-Pinto 45,3 65,2 60,7 77,7 180,8 384,1 

Sierra Norte 39,4 58,5 55,9 72,6 181,6 228,3 

Torrejón de Ardoz 52,4 57,9 73,8 106,2 198,9 282,8 

             

Total Comunidad de Madrid 51,9 64,2 65,1 81,0 176,7 271,9 

Tasas de incidencia por 100.000 habitantes. * La población para el cálculo de tasas de incidencia en 2023 corresponde a la más 
actualizada publicada a la fecha de publicación del informe. 
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Figura 5. Episodios de escabiosis en Atención Primaria, por semana epidemiológica y sexo, para todas las edades 
en conjunto. Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

 

 

Figura 6. Episodios de escabiosis en Atención Primaria, por semana epidemiológica, por grupo de edad y sexo. 
Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

    

 

    

En el caso de las personas mayores de 65 años, en la figura se observa el efecto de los brotes epidémicos 
en residencias. 
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Figura 7. Mapas de incidencia de escabiosis por distritos de salud pública. Comunidad de Madrid. Años 2018-
2023. 

AÑO 2018 AÑO 2019 

  

AÑO 2020 AÑO 2021 
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3.2 Episodios de escabiosis en Urgencias Hospitalarias 

En el periodo 2018-2023 se diagnosticaron 12.368 episodios de urgencias hospitalarias en los que el 
diagnóstico principal fue escabiosis (código B86 en CIE-10). El máximo corresponde al año 2023 con 5.016 
episodios (40,6%). 

De los 12.368 episodios diagnosticados en estos seis años, 7.123 correspondieron a hombres (57,6%) y 
5.245 a mujeres (42,4%). Por grupos de edad, 3.256 (26,3%) eran del grupo de 0-14 años, 6.811 (55,1%) 
del grupo de 15-44 años, 1.676 (13,6%) del grupo de 45-64 años y 593 (4,8%) de personas de 65 años o 
más. En 32 personas (0,3%) se desconocía la edad (Tabla 4). Esta distribución por grupos de edad muestra 
que son personas más jóvenes que las notificadas en Atención Primaria. 

Tabla 4. Distribución de episodios de urgencias hospitalarias con diagnóstico principal de escabiosis, por año, 
sexo y grupo de edad. Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

 
 

 

La mediana de edad en hombres fue de 23 años con un rango intercuartil entre 14 y 36. En las mujeres la 
mediana fue de 22 con un rango intercuartil entre 12 y 39.  

Por semanas epidemiológicas, el primer cuatrimestre de 2023 presentó un mayor número de casos y en 
las semanas 1, 5 y 15 de 2023 se superaron los 140 casos semanales (Figura 8). 

 

 

  

2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total

Hombre 261 427 564 840 2.155 2.876 7.123

     0-14 años 64 134 155 199 504 738 1.794

     15-44 años 138 223 313 477 1.297 1.643 4.091

     45-64 años 50 55 70 104 289 355 923

     65 años o más 9 15 26 39 65 140 294

     Desconocida 21 21

Mujer 179 338 362 642 1.584 2.140 5.245

     0-14 años 50 98 120 152 446 596 1.462

     15-44 años 99 154 166 371 859 1.071 2.720

     45-64 años 23 66 53 76 214 321 753

     65 años o más 7 20 23 32 65 152 299

     Desconocida 11 11

Ambos sexos 440 765 926 1.482 3.739 5.016 12.368

     0-14 años 114 232 275 351 950 1.334 3.256

     15-44 años 237 377 479 848 2.156 2.714 6.811

     45-64 años 73 121 123 180 503 676 1.676

     65 años o más 16 35 49 71 130 292 593

     Desconocida 32 32



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 2. Volumen 29. Febrero 2024 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 18 

 

Figura 8. Distribución de los episodios de urgencias hospitalarias con diagnóstico principal de escabiosis, por 
sexo y semana epidemiológica. Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

 

Si se consideran todos los diagnósticos y no solo el principal (puede haber hasta diez diagnósticos por 
episodio), se identifican 1.585 casos adicionales, con 7.945 episodios en hombres y 6.008 en mujeres para 
un total de 13.953 episodios de urgencias por escabiosis. De estos, 812 correspondían a personas sin CIPA 
y 13.141 a personas con CIPA. De los 13.141 episodios en personas con CIPA se identificaron 10.535 
personas distintas, 8.716 con un único episodio de escabiosis en urgencias y 1.819 con más de un episodio 
(entre 2 y 12 episodios por persona). 

Figura 9. Distribución de los episodios de urgencias hospitalarias con escabiosis en cualquiera de los diagnósticos, 
por sexo y semana epidemiológica. Comunidad de Madrid. Periodo 2018-2023. 

 

Por hospitales, el H. 12 de Octubre, el H. Gregorio Marañón y el H. La Paz diagnosticaron más de 1.000 
episodios con escabiosis en el diagnóstico principal para todo el periodo de estudio (Tabla 5).  

 

  



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 2. Volumen 29. Febrero 2024 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 19 

 

Tabla 5. Distribución de los episodios de escabiosis en urgencias hospitalarias por hospital. Comunidad de 
Madrid. Periodo 2018-2023. 

Hospital 
En el diagnóstico 
principal 

En todos los 
diagnósticos 

H. U. 12 de Octubre 1.628 1.764 

H. General U. Gregorio Marañón 1.138 1.247 

H. U. La Paz 1.065 1.201 

H. U. Ramón y Cajal 815 909 

Fundación Jiménez Díaz 729 884 

H. U. Infanta Leonor 727 825 

H. U. Clínico San Carlos 716 786 

H. Fundación Alcorcón 542 593 

H. Infantil U. del Niño Jesús 468 513 

H. Rey Juan Carlos 451 513 

H. U. de Fuenlabrada 447 508 

H. de Villalba 386 463 

H. Infanta Cristina 398 461 

H. Infanta Elena 320 386 

H. U. Puerta de Hierro Majadahonda 305 339 

H. U. de la Princesa 293 325 

H. U. Infanta Sofía 260 309 

H. U. Severo Ochoa 245 296 

H. U. del Henares 208 258 

H. del Sureste 198 233 

H. U. de Getafe 203 230 

H. U. Torrejón 229 229 

H. Gómez Ulla 178 204 

H. El Escorial 145 179 

H. del Tajo 168 178 

H. U. de Móstoles 106 120 

   

Total* 12.368 13.953 
* No se notificaron casos de escabiosis desde el H. Príncipe de Asturias.  

 

Entre los 12.368 episodios con diagnóstico principal de escabiosis constan 21 hospitalizaciones (4 en 
menores de 10 años). 

De las 8.716 personas que acudieron a urgencias una sola vez por escabiosis en 2018-2023, 4.639 (53,2%) 
también presentaron una visita a Atención Primaria por la misma causa. De las 1.819 con más de un 
episodio de escabiosis en urgencias, 1.384 (76,1%) también presentaron al menos una visita a Atención 
Primaria.   
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3.3 Brotes de escabiosis 

Desde la Red de Vigilancia Epidemiológica de la Comunidad de Madrid se monitoriza la aparición de 
brotes10, lo que ha permitido identificar un incremento de las notificaciones del año 2023 con respecto al 
quinquenio anterior (Tabla 6). 

Tabla 6. Brotes de escabiosis en la Comunidad de Madrid por año y tipo de colectivo. Periodo 2018-2023. 

Año Tipo de colectivo Nº de brotes Nº de casos 

2018 Centros de PPMM 
Centros/residencias no geriátricas 
Centros escolares 
Otros 

5 
3 
1 
1 

32 
18 
4 
2 

2019 Centros de PPMM 
Centros/residencias no geriátricas 
Domicilios particulares 
Centros educativos 

6 
5 
2 
1 

123 
21 
8 
3 

2020 Centros de PPMM 
Centros/residencias no geriátricas 
Domicilios particulares 

1 
1 
2 

7 
2 

11 

2021 Centros de PPMM 
Centros/residencias no geriátricas 
Domicilios particulares 
Colectivos laborales 
Otros 

7 
4 
3 
1 
2 

103 
48 
8 
2 

34 

2022 Centros de PPMM 
Centros/residencias no geriátricas 
Domicilios particulares 
Centros educativos 
Otros 

20 
3 
3 
1 
4 

252 
26 
12 
2 

21 

2023 Centros de PPMM 
Centros/residencias no geriátricas 
Centros educativos 
Domicilios particulares 
Otros 

44 
10 
6 
3 
2 

397 
47 
13 
8 
7 

Total  141 1.211 

 

Este incremento en la notificación de brotes se observa sobre todo a partir del año 2021 y en todos los 
ámbitos, aunque es mayor en los centros donde se mantiene una convivencia colectiva (residencias 
geriátricas y de otro tipo, centros educativos…). Se observa que en el año 2018 los centros residenciales 
supusieron la mitad de los brotes declarados y esta tendencia se ha incrementado en los años siguientes. 
Son siempre los centros residenciales (geriátricos y no geriátricos) los que presentan un mayor número 
de brotes. 

En el año 2023 se declararon a la Subdirección de Vigilancia en Salud Pública 65 brotes de escabiosis, el 
mayor número de la serie temporal. En el año 2023, de los 65 brotes declarados, 44 (67,7%) se produjeron 
en residencias de personas mayores: 16 de ellos (36,4%) en residencias de Madrid capital y 28 (63,6%) en 
los diferentes municipios de la Comunidad de Madrid. El número de afectados es de 472 personas y 4.694 
expuestos. 

En el período estudiado 2018-2023, por número de brotes, el más elevado se observa en los centros 
asociados a la asistencia de personas mayores, por la especial vulnerabilidad de estos colectivos. Las 
residencias de personas mayores son espacios especialmente sensibles tanto por las características de los 
usuarios como por el propio entorno, ya que al ser centros cerrados con mayor cercanía entre usuarios, 
se puede favorecer la transmisión del ácaro. Además, la senectud y la inmunosenescencia hace a esa 
población más susceptible a los posibles problemas y/o complicaciones de esta infestación y también 
puede originar un retraso en el diagnóstico, puesto que algunas lesiones iniciales son inespecíficas y 
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presentan similitud con otras enfermedades cutáneas, como la dermatitis atópica y la dermatitis de 
contacto, entre otras.  

En la Figura 10 se observa que el número de brotes en las residencias de personas mayores (RPM) ha ido 
aumentando de forma muy importante en los últimos años.  

Figura 10. Número de brotes de escabiosis y brotes en residencias de personas mayores por año. Comunidad de 
Madrid. Periodo 2018-2023. 

 

 

Estos brotes en residencias de personas mayores han presentado en 2023 unas características distintas a 
los que se notificaron en otros entornos de convivencia: han tenido una duración mayor que en otros 
colectivos y también un mayor número de afectados. La duración promedio de los brotes en residencias 
de personas mayores ha sido de 43,3 días, mientras que en otros centros residenciales (pisos tutelados, 
residencias de estudiantes…) ha sido de 21 días, siendo en los centros educativos y en los brotes familiares 
de 11 días. El promedio de afectados en las residencias de personas mayores ha sido mayor: 9 afectados 
(con un rango entre 2 y 40 afectados), frente a una media de 4,5 en los brotes de otros centros 
residenciales y de 3 en los centros educativos. En la mayoría de los brotes el tratamiento se ha realizado 
con los fármacos de primera línea indicados en las guías, sobre todo permetrina al 5%.  

El control de brotes en residencias de personas mayores precisa un mayor grado de vigilancia activa y un 
seguimiento minucioso para poder reducir su impacto; los posibles fracasos terapéuticos son 
relativamente frecuentes, requiriendo varios ciclos de tratamiento en la mayoría de los afectados, sobre 
todo aquellos en los que se prescribe solamente tratamiento tópico. 
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4. CONCLUSIONES 

En la Comunidad de Madrid se notifican a la Red de Vigilancia los casos que se presentan en forma de 
brotes epidémicos. La escabiosis no es una enfermedad de declaración obligatoria ante casos individuales. 
Una aproximación a su incidencia puede realizarse mediante otros sistemas de información como los 
episodios atendidos en consultas de Atención Primaria y en Urgencias Hospitalarias.  

En los seis últimos años han consultado en Atención Primaria 47.849 (casos y contactos) y 12.368 en 
Urgencias Hospitalarias (episodios únicamente de casos). Entre los 12.368 episodios constan 21 
hospitalizaciones. 

La tendencia en la Comunidad de Madrid es creciente en los últimos años, tendencia que concuerda con 
la descrita en los estudios publicados sobre este incremento de casos de escabiosis, tanto en España como 
en los países de nuestro entorno. 

La gran similitud de las curvas epidémicas en Atención Primaria y las Urgencias Hospitalarias aporta 
fiabilidad y verosimilitud a los resultados del análisis ya que se trata de dos niveles asistenciales distintos 
con sistemas de codificación de patologías también diferentes (CIAP-2 en Atención Primaria y CIE-10 en 
Urgencias Hospitalarias). 

Las consultas por escabiosis en Atención Primaria son realizadas con mayor frecuencia por mujeres 
(52,55%) y en Urgencias Hospitalarias por hombres (57,5%). La mediana de edad en hombres atendidos 
por escabiosis en Atención Primaria es de 26 años y en urgencias hospitalarias de 23 años. En las mujeres 
la mediana de edad es de 31 años en Atención Primaria y de 22 años en Urgencias Hospitalarias. 

Los datos de la Comunidad de Madrid muestran tres picos en los dos últimos años, el primero en abril de 
2022, un segundo pico de mayor magnitud y duración desde finales de 2022 a mayo de 2023 y el tercero 
a finales de 2023. Esta distribución temporal coincide en los episodios de Atención Primaria y en Urgencias 
Hospitalarias.  

En el análisis por distritos de salud pública se observa que los distritos con mayores tasas de incidencia 
para el total del periodo son Madrid-Puente de Vallecas y Madrid-Usera. En el año 2023 estos dos distritos 
y Madrid-Villaverde superan los 400 casos por 100.000 habitantes. 

Durante los dos últimos años se han declarado a la Red de Vigilancia Epidemiológica un número creciente 
de brotes de escabiosis en todos los ámbitos, siendo las residencias de personas mayores las que han 
supuesto el mayor número de brotes y de afectados por esta enfermedad, y con mayor tiempo de 
duración. En el entorno de las residencias de personas mayores, altamente vulnerable por sus especiales 
características, es donde la educación sanitaria, la vigilancia activa, la rapidez del diagnóstico y la 
instauración precoz del tratamiento deben ser priorizados, con un seguimiento cercano para prevenir 
eficazmente la transmisión de la enfermedad y el control de los brotes.  

Informe elaborado por: Ana María Pérez Meixeira y Jesús Íñigo Martínez. Subdirección General de 
Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública.  
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RESUMEN 

  
Antecedentes y objetivos 
 
El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) 
mide de forma anual desde 1995, la prevalencia, distribución y características de los principales factores 
de riesgo relacionados con el comportamiento y prácticas preventivas, en jóvenes de 15 y 16 años (4º 
de la ESO, SIVFRENT-J) y en adultos de 18 a 64 años (SIVFRENT-A). En el año 2018 se inicia el sistema en 
población adulta mayor, con edades comprendidas entre los 65 a 79 años (SIVFRENT-M), que recoge 
información sobre factores de riesgo y sobre aspectos específicos de estas edades. En este documento 
se presentan los resultados del SIVFRENT-M de los años 2021 y 2022 del primer bloque, hábitos de salud. 
En posterior informe se abordarán los apartados relacionados con la situación de salud y discapacidad 
(Bloque II).  
 
Metodología 
 
El SIVFRENT-M se basa en una encuesta telefónica iniciada en 2018 con un estudio piloto y realizada 
anualmente desde 2019 a una muestra de aproximadamente 1.000 personas de 65 a 79 años residentes 
en la Comunidad de Madrid. El marco muestral es el registro de Tarjeta Sanitaria Individualizada 
(CIBELES), y el muestreo estratificado según sexo, edad, área geográfica y día de la semana. El 
cuestionario del primer bloque, que se compone de un núcleo central de preguntas estable en el tiempo 
y que permite realizar comparaciones con el SIVFRENT de adultos, incluye factores de riesgo ligados al 
comportamiento: actividad física, antropometría, alimentación, consumo de tabaco, consumo de 
alcohol, accidentes, agregación de factores y, otro grupo de preguntas que recogen la realización de 
prácticas preventivas. En un segundo bloque el sistema incluye también aspectos que se agrupan como 
“situación de salud y discapacidad”, de especial interés en este grupo etario, que describen: percepción 
de salud, problemas crónicos de salud, limitación de la actividad, limitación física y cognitiva, dificultades 
en las actividades de la vida diaria (ABVD y AIVD), caídas, dolor físico persistente, sensación de cansancio, 
salud mental, apoyo social, soledad y personas mayores como cuidadoras, uso de nuevas tecnologías de 
información y comunicación, participación comunitaria y en último lugar fragilidad y prefragilidad.  
 
Resultados 
  
En 2021-2022 se realizaron 2.014 entrevistas a personas residentes en la Comunidad de Madrid con 
edades comprendidas entre 65 a 79 años de las cuales, un 54,8% eran mujeres y un 45,2% hombres 
(M=1.103, H=911,). La tasa de respuesta alcanzó el 67,6%. Según estado civil, el 70,2% estaban 
casados/as, un 14,9% viudos/as, un 7,5% divorciados/as o separados/as y un 7,4% solteros/as. El 66,1% 
vivía con pareja, 19,8% sola/o, un 5,4% con algún hijo/a, el 3,3% con otros familiares y el resto, un 5,5%, 
en otra categoría distinta. 
 
En recursos económicos por hogar y situación laboral, se refieren por los encuestados los ingresos 
mensuales netos por hogar. De las 1.418 personas que responden (70,4%), el 23,3% está en la categoría 
de menores ingresos con menos de 1.050 euros al mes (el 32,1% de las mujeres y el 13,9% de los 
hombres); y el 24,1% en la categoría con 1.050 a 1.550 euros/mes Respecto a la situación laboral en el 
momento de la entrevista, refieren situación de jubilación/pensionista el 78,7% (89,3% de los hombres 
y 70% de las mujeres); en la categoría amas de casa (trabajo sin remuneración), se sitúa un 13% formado 
exclusivamente por mujeres. 
 
Actividad física. El sedentarismo en su rutina habitual fue del 27,9%; caminan 30 minutos o más cada 
vez y la mayoría de días de la semana el 80,3%, (82,9% de los hombres y 77,7% de las mujeres). El 70,5% 
realiza ejercicio de intensidad moderada (73,2% en hombres y 68,3% en mujeres) y el 58,0% alcanza el 
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indicador de la OMS de beneficio para la salud (61,9% en hombres y 54,8% en mujeres); realizan ejercicio 
vigoroso o intenso un 10,4% (14,4% en hombres y 7,2% en mujeres) y con la condición de 75 minutos o 
más en semana sólo un 8,7% (12,8% en hombres y 5,3% en mujeres). El desarrollo muscular semanal 
con aparato se refiere en el 13,8% (15,3% en hombres y 12,5% en mujeres). En general, todos estos 
porcentajes disminuyen al aumentar la edad. Es llamativa la minoritaria actividad para desarrollo 
muscular que se repite para todas las variables estudiadas, estado civil, país de origen, nivel educativo 
e ingresos económicos. 
 
Antropometría. Se ha estimado el Índice de Masa Corporal (IMC). El 66,3% de la población tenía exceso 
de peso (sobrepeso u obesidad, estimaciones realizadas a partir del peso y la talla auto declarados), 
siendo éste 1,2 veces más frecuente en los hombres que en las mujeres. Un 20,1% se encuentran en la 
categoría de obesidad, sin diferencia por sexo. Tanto la obesidad como el sobrepeso resulta por debajo 
del 50% únicamente en el caso de las mujeres con estudios universitarios y en las de ingresos superiores 
a 2.200-2.700 euros/mes por hogar. 
 
Consumo de alimentos. El consumo de alimentos muestra un patrón alejado de los objetivos 
nutricionales, con baja ingesta de fruta y verdura en más de un tercio de la muestra y alta de productos 
cárnicos en un porcentaje similar. Así el consumo global de menos de 3 raciones al día de frutas y/o 
verduras fue de 39,2% (45,2% en hombres y 34,2% en mujeres) y el consumo de carne y derivados mayor 
a 2 raciones al día fue de 32,1% (37,8% en hombres y 27,4% en mujeres). El 11,3% alcanzan el objetivo 
nutricional de 5 o más raciones diarias de verdura o fruta fresca y, estos mínimos porcentajes alcanzan 
un 15,0% únicamente en las mujeres solteras, separadas o divorciadas. 
 
Consumo de tabaco. Las prevalencias del consumo de tabaco obtenidas fueron las siguientes: un 12,5% 
fuman actualmente, de forma diaria u ocasional, la mayoría de forma diaria (11,6%); por sexo, no se 
detectaron grandes diferencias, mientras que desciende significativamente por edad, desde un 17,8% a 
un 8,9%. En un 6,2% se refiere exposición pasiva, y en ellos en un 96,0% el lugar de exposición fue la 
casa. 
 
Consumo de alcohol. Según la frecuencia de consumo, un 44,0% refiere no ser bebedores/as 
actualmente, son bebedores habituales (una vez por semana en el último mes) un 47,2%, (64,8% en 
hombres y 32,5% en mujeres) y ocasionales un 8,8%. Según los gramos/día de alcohol, el porcentaje de 
bebedores en categoría de mayor nivel fue de 1,6% (1,8% en hombres y 1,4% en mujeres). El consumo 
en categoría nivel intermedio de riesgo es del 9,2% en hombres y del 7,4% en mujeres y se agrupan con 
consumo de menor riesgo el 44,6% en hombres y el 15,8% en mujeres. Según el cuestionario CAGE, 
presenta problemas con su consumo, (una o más respuestas afirmativas) el 10,5%, el 18,0% de los 
hombres y el 4,3% de las mujeres, destacando un 30,0% en el caso de los hombres separados o 
divorciados. Con dos o más respuestas positivas al test CAGE, se encuentra el 3,2%, 5,4% en hombres y 
1,4% en mujeres. 
 
Accidentes. El 5,6% refirió haber tenido algún accidente en los últimos 12 meses que requirió asistencia 
médica. El accidente más frecuente fue la caída en la calle con un 44,1% de todos los tipos de accidente 
seguida de caída en casa con un 29,7%. 
 
Agregación de factores. La presencia de uno o varios factores de riesgo (sedentarismo, dieta 
desequilibrada, consumo de tabaco y consumo de alcohol de alto riesgo) fue alta, ya que el 28,0% tenía 
un factor de riesgo, un 30,0% de los hombres y un 26,4% de las mujeres. Para 2 o más factores, estos 
porcentajes fueron 8,2 % en hombres y 6,2% de las mujeres. 
 
Prácticas preventivas. El seguimiento de las recomendaciones sobre la medición en el último año de la 
tensión arterial no se alcanza en un tercio de esta población y la medida del nivel de colesterol en un 
quinto de la población, aunque su medición alguna vez en la vida están en torno al 99%. En cuanto al 
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cumplimiento de las recomendaciones para el cribado de cáncer mediante las pruebas incluidas en la 
cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS), en los grupos objetivo de las recomendaciones, 
de 65 a 69 años, se aprecia importante margen de mejora en la realización de mamografías y sobre todo 
en la realización del test de sangre oculta en heces (SOH) para la prevención del cáncer colorrectal.  
 
Evolución. Respecto a 2019 y 2020 se aprecian cambios en los indicadores de realización de ejercicio 
físico en todos sus grados con una disminución del sedentarismo en la actividad habitual en 2022, 
aumento en la realización del ejercicio de intensidad moderada o intensa con beneficio cardiovascular 
y aumento del ejercicio de caminar 4-7 días por semana o de la realización de ejercicios de desarrollo 
muscular. Parece haber una tendencia a la recuperación de porcentajes en todas las actividades durante 
el año 2022 respecto de años anteriores en los que probablemente debido a la pandemia hubo un claro 
descenso de ejercicio físico. No se aprecian cambios importantes en el resto de indicadores.  
 
Conclusiones 
 
Los indicadores de actividad física continúan en cifras insuficientes, aunque se aprecia un aumento en 
el último año de registro, y cabe un amplio margen de mejora hasta alcanzar el objetivo, mientras 
continúa siendo muy minoritaria la realización de actividades de desarrollo muscular. En la mayoría de 
los indicadores de ejercicio físico, las mujeres muestran peores resultados. Los indicadores relacionados 
con el balance energético presentaron prevalencias de sobrepeso y obesidad muy elevadas que se 
mantienen en la serie, y la alimentación muestra un patrón alejado de los objetivos nutricionales en un 
porcentaje muy importante de esta población. En cuanto a factores de riesgo adictivos como el consumo 
de tabaco y de alcohol, todavía se constatan prevalencias elevadas que es necesario mejorar, 
potenciando medidas acordes con la importancia que tienen estos factores de riesgo desde el punto de 
vista de la salud pública. Aunque siguen siendo elevadas las cifras de realización de pruebas preventivas 
en relación a riesgo cardiovascular (toma de tensión arterial y medida de colesterol) todavía tienen un 
margen amplio de mejora. En cuanto al cumplimiento de las recomendaciones para el cribado de cáncer 
se aprecia importante margen de mejora en la realización de mamografías y sobre todo en la realización 
del test de SOH para la prevención del cáncer colorrectal. En cuanto a la asociación entre los indicadores 
analizados y las variables socioeconómicas, en la mayoría no se observa un claro gradiente, salvo en el 
exceso de peso en hombres y mujeres, y en el menor consumo de fruta en hombres, con valores peores 
en los niveles más desfavorecidos. En cuanto al consumo de alcohol destaca el gradiente de mayor 
prevalencia de alguna respuesta positiva al test CAGE en el caso de mujeres de mayor nivel educativo o 
de ingresos respecto a las de menor nivel. 
 
Estos resultados indican la conveniencia de continuar con la vigilancia y difusión de la información y las 
recomendaciones en cada uno de los aspectos mencionados, con el objetivo de mejorar la calidad de 
vida de la población de mayor edad.   
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades no transmisibles, enfermedades del corazón, las cerebrovasculares, el cáncer, la 
diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, las enfermedades crónicas del hígado y los 
accidentes originan en nuestra región, al igual que en el conjunto del estado español y otros países 
desarrollados, alrededor de tres cuartas partes de la mortalidad superando a nivel mundial el 73% en 
20171-3. 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 
hipertensión1-3. Así, mientras las enfermedades no transmisibles generan el 91,8% de la carga de 
enfermedad3, se estima que estos factores en su conjunto son responsables del 54,9% de las muertes 
anuales en los países ricos y de la pérdida del 35,4% de los años de vida libres de discapacidad2. 
 
Partiendo de la evidencia de que existen estrategias eficaces de prevención de estas enfermedades, es 
conveniente disponer de información muy precisa de los factores de riesgo, sin la cual no es posible 
definir correctamente las prioridades ni aplicar o evaluar intervenciones específicas. 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 originan4. 
 
La Consejería de Sanidad puso en marcha en 1995 el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo 
asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT)5,6 cuyo objetivo es medir de forma continua la 
prevalencia, distribución y características de los principales factores de riesgo asociados al 
comportamiento en la Comunidad de Madrid, así como el seguimiento de las recomendaciones de las 
principales prácticas preventivas. Este sistema se desarrolló para establecer prioridades, planificar 
estrategias de prevención y promoción de la salud, y evaluar los efectos de las intervenciones. 
 
Desde el año 2019 se amplía con el inicio del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociado a 
Enfermedades No Transmisibles a población adulta mayor (SIVFRENT-M) de edades comprendidas entre 
los 65 a 79 años. Ello permite monitorizar factores de riesgo y aspectos específicos de esta población 
desde el punto de vista del envejecimiento saludable, definido por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la 
vejez 7. 
 
Del SIFVRENT-M de los años 2021 y 2022, este documento recoge los resultados de hábitos de salud y 
prácticas preventivas. 
 

2. METODOLOGÍA 
 
El SIVFRENT-M se basa en una encuesta telefónica, realizada anualmente desde 2019, a una muestra de 
aproximadamente de 1.000 personas de 65 a 79 años residentes en la Comunidad de Madrid. El 
cuestionario se compone de un núcleo central de preguntas que se mantiene estable en el tiempo para 
poder realizar comparaciones, agrupadas en los siguientes apartados: actividad física (AF), 
antropometría (peso y talla autorreferidos), alimentación, consumo de tabaco, consumo de alcohol, 
accidentes y prácticas preventivas, que son los que se presentan en este informe. El cuestionario incluye 
también preguntas sobre aspectos de más interés en este grupo de edad, que se desarrollan en un 
segundo informe y que agrupamos como “situación de salud y discapacidad”: percepción de salud, 
problemas crónicos de salud, limitación de la actividad, limitación física y cognitiva, dificultades en las 
actividades de la vida diaria (ABVD y AIVD), caídas, dolor físico persistente, sensación de cansancio, salud 
mental, apoyo social, soledad y personas mayores como cuidadoras, uso de nuevas tecnologías de 
información y comunicación, participación comunitaria y en último lugar fragilidad y prefragilidad.  
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Población  
 
La población diana fue la población de 65 a 79 años residente en la Comunidad de Madrid, con la 
participación de 2.014 individuos, 1.008 en el año 2021 y .1006 en 2022. Las entrevistas se realizaron a 
lo largo de cada año (olas mensuales), excepto en agosto (es decir, en once olas), distribuyéndose de 
forma proporcional en cada una de las olas. 
 
Diseño muestral 
 
La población que compone el marco muestral son las personas de 65 a 79 años del registro de Tarjeta 
Sanitaria Individualizada (CIBELES es el sistema de información poblacional de la Consejería de Sanidad 
de la Comunidad de Madrid). La extracción muestral se realizó a partir de la información más actualizada 
en aquel momento. Se realizó un muestreo estratificado con los criterios siguientes: sexo, tres grupos 
de edad (65 a 69 años, 70 a 74 años y 75 a 79 años), tres áreas geográficas (Madrid municipio, corona 
metropolitana y resto de municipios) y día de la semana (de martes a viernes y sábado y lunes). La 
asignación muestral fue proporcional en cada estrato al tamaño de ese estrato en la población de 
acuerdo con el padrón continuo más reciente disponible con el nivel de detalle necesario para este 
muestreo en el momento de realizar la selección muestral8. La estructura de la población, según los 
criterios de estratificación, observada en el padrón no presentó diferencias con respecto a la de la 
población registrada en el registro de tarjeta sanitaria. Dentro de cada estrato, la selección del individuo 
a entrevistar se realizó de forma aleatoria. Con esta estructura, para cada ola se extrajo la fracción 
muestral correspondiente a partir de las personas que al inicio de la ola tenían entre 65 y 79 años. La 
recogida de información de carácter mensual (exceptuando el mes de agosto), permite tener en cuenta 
posibles variaciones estacionales en el año natural. Cada mes las entrevistas se concentraron en una 
semana, de lunes a sábado con la excepción del domingo, dado que la movilidad de la población en este 
día de la semana es elevada y puede provocar un nivel de ausencias importante y dar lugar a sesgos de 
selección.  
 
Técnica de entrevista 
 
La encuesta se basó en la metodología de entrevista telefónica. Como técnica de entrevista se utilizó el 
sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing), sistema de entrevista telefónica asistida por 
ordenador9. 
 
Selección muestral 
 
Dentro de cada estrato, la selección de la persona a entrevistar se realizó de forma aleatoria mediante 
el soporte informático. Cuando la persona no estaba en casa o no podía realizar la entrevista, se concertó 
entrevista diferida. En el caso de negativa por parte de la persona seleccionada a realizar la entrevista o 
que 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 
anotó la incidencia y se procedió a elegir aleatoriamente a otra persona del mismo estrato, repitiendo 
este proceso hasta encontrar respuesta afirmativa.  
 
Cuestionario y variables de estudio 

 
El núcleo central de preguntas para este primer informe relativo a hábitos de salud, incluye información 
sobre características sociodemográficas, económicas y educativas, factores de riesgo ligados al 
comportamiento y la realización de prácticas preventivas. En la tabla siguiente se presenta la relación 
de variables analizadas.  
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Tabla 0. Relación de variables sociodemográficas y de hábitos de salud, SIVFRENT-M, 2021 y 2022. 

Variables Categorías Definiciones y criterios 

Socio-Demográficas     

Sexo Hombres, mujeres   

Edad 65-69, 70-74, 75-79 Grupos de edad en años 

País de nacimiento España; otro   

Estado civil 

Matrimonio/pareja; 
soltería; 
separación/divorcio; 
viudedad   

Nivel educativo 

Primarios y menos Estudios primarios, hasta 5º de EGB 

Secundarios  Graduado escolar, 8º EGB, bachiller elemental, y ESO 

Universitarios 
 
Ingeniería técnica, diplomatura, licenciatura y doctorado 

Recursos económicos 

<1.050; 1.050-1.550; 
1.550-2.200; 2.200 a 
>2.700 Ingresos mensuales netos por hogar en euros  

Situación laboral actual 

Trabajan; paro; trabajo no 
remunerado; 
Jubilación/pensionista Trabajo sin remuneración= ama de casa 

Clase social22 Alta, media, baja  Basada en CNO-2011  

Actividad física     

Sedentarismo en rutina 
habitual 

Sedestación; de pie; 
mueven cargas ligeras o 
pesadas 

Categoría que mejor define su actividad física en su rutina 
diaria. 

Caminar Si, no 

Caminar un mínimo de 10 minutos al día en una semana 
normal, número de días 

Caminar en los últimos 7 días de 4 a 7 días 30 minutos/día en 
una o varias sesiones 

Actividad física total 

Intensidad moderada, si, 
no 

Refieren realizar ejercicio de intensidad moderada 
semanalmente al menos 10 minutos cada vez 

Intensidad moderada 
(Cumplimiento Indicador 
OMS) si, no 

Refieren un mínimo semanal de 150 minutos al menos en 4 
días en semana y mínimo 10 minutos cada vez  

Actividad intensa, si, no Refieren realizar ejercicio intenso/vigoroso 

Actividad intensa 
(Cumplimiento Indicador 
OMS) si, no 

Refieren realizar al menos 75 minutos semanales, cualquier 
número de días y mínimo 10 minutos cada vez 

Desarrollo muscular Si, no 

Actividad de fortalecimiento muscular con aparatos de 
gimnasia, pesas etc.  

Actividad de fortalecimiento muscular con aparatos de 
gimnasia, pesas etc. >=2 días/semana 

Antropometría     

Índice de masa corporal 
(IMC): peso corporal en 
kilogramos dividido entre la 
talla en metros al cuadrado 
(IMC=kg/m2) 

Peso insuficiente IMC <18,5 kg/m2 

Normopeso 18,5 kg/m2 a IMC<25 kg/m2 

Sobrepeso grado I 25 kg/m2 a IMC<27 kg/m2 

Sobrepeso grado II 27 kg/m2 a IMC<30 kg/m2 

Obesidad IMC >=30 kg/m2 

Exceso de peso 
Obesidad y sobrepeso I y 
II agrupados IMC=25-30 kg/m2 

Alimentación     

Frecuencia de consumo de 
alimentos  

Media de raciones/día Consumo por alimentos del día anterior en raciones/día 

Porcentaje de 
consumo/día 

Consumo por alimentos del día anterior en porcentaje de 
personas 

Consumo/día Algún consumo del día anterior por alimentos  
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Frutas y/o verduras Consumo/día Consumo >=5 raciones al día de frutas y/o verduras  

Productos cárnicos Consumo/día Consumo >=2 raciones al día de carne y derivados cárnicos 

Tabaco     

Exfumadores/as  

No fuman actualmente pero han fumado más de 100 
cigarrillos en la vida 

Fumadores actuales  Consumo de tabaco ocasional o diario 

Fumadores diarios  Consumo de tabaco diario 

Fumadores ocasionales  Consumo de tabaco ocasional (fuma no diariamente) 

Consumo de 20 cigarrillos o 
más  Consumo de 20 cigarrillos o más 

Exposición pasiva al humo de 
tabaco  Exposición pasiva al humo de tabaco 

Alcohol     

Consumo de alcohol   Gramos/semana  Consumo semanal per-cápita en gramos  

No bebedores/as actuales  No han bebido en los últimos 30 días   

Bebedores/as ocasionales  Beben menos de un día en semana  

Bebedores /as habituales  

Han consumido alcohol al menos una vez a la semana durante 
los últimos 30 días 

Bebedores/as moderados  

Promedio diario de 1-39 gramos en hombres y 1-23 gramos en 
mujeres  

Bebedores/as anteriores   
Autodeclaran no beber actualmente pero haber bebido en 
frecuencia variable 

Niveles de riesgo según gramos/día 16 

No Riesgo 
Bajo Riesgo 
Riesgo Intermedio 
Alto Riesgo 

 
Hombres                           Mujeres     
0 g/día                              0 g/día                                  
>0-≤20 g/día                     >0-≤10 g/día 
>20-<40 g/día                   >10-<24 g/día 
≥40g/día                            ≥24 g/día  

Consumo promedio de riesgo  Promedio diario ≥40g/día en hombres y ≥24 g/día en mujeres 

Test CAGE positivo   
CAGE: positivo: consumo problemático si 2 o más preguntas 
positivas; 0-1=bebedor social; 2=Consumo de riesgo; 
3=Consumo perjudicial; 4=dependencia alcohólica 

Accidentes     

Accidentes Si, no  
Haber tenido accidente en los últimos 12 meses que requirió 
asistencia médica. 

Lugar del accidente 

Caída en casa, calle, 
otros, tráfico (conductor 
o transeúnte) Lugar de accidente por frecuencia  

Agregación de factores      

Número de factores de riesgo 1, 2, 3 o 4 , Ningún factor   

Personas sedentarias en ocupación habitual/laboral o en 
tiempo libre no realizar actividad moderada o vigorosa, dieta 
desequilibrada (consumo de menos de cinco piezas de fruta 
fresca y/o verduras y  
 consumo de dos o más raciones de productos cárnicos), ser 
fumador/a actual, consumo promedio de alcohol de riesgo 

Pruebas preventivas     
Medición tensión arterial (TA) 
alguna vez en la vida Si, no  

Alguna vez le ha tomado la tensión arterial, 
medicina/enfermería 

Medición de TA <= 1 año Hace un año o menos  Cuando fue la última vez que se lo tomó 

Medición colesterol alguna 
vez en la vida   

Alguna vez le ha tomado el colesterol en sangre, 
medicina/enfermería 

Medición de colesterol <= 1 
año Hace un año o menos  Cuando fue la última vez que se lo tomó 

Comunicación TA alta  Le han comunicado que tenía la tensión arterial alta  

Comunicación colesterol alto  Le han comunicado que tenía el colesterol alto 
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Toma alguna medida para TA Si, no Toma alguna medida para la TA: medicamentos, sal, ejercicio 

Toma alguna medida para 
colesterol Si, no 

Toma alguna medida para el colesterol: medicamentos, sal, 
ejercicio 

Mamografía 

 
Nunca, 3 a 5 años, 1 a 2 
años, hace < 1 año Tiempo desde la última prueba  

Sangre oculta en heces (SOH) Si, no Porcentaje que se había hecho la prueba en alguna ocasión 

Sangre oculta en heces 
Colonoscopia 

 
Nunca, 3 a 5 años, 1 a 2 
años, hace < 1 año Tiempo desde última prueba 

 
Fines preventivos, 
sospecha Motivo de realización de la prueba  

Médico/a/de atención 
primaria, especialista, 
carta o teléfono Quien le solicitó la prueba 

 
Nunca, 3 a 5 años, 1 a 2 
años, hace < 1 año Tiempo desde última prueba 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

 
Definición de indicadores, estrategia de análisis y precisión de las estimaciones  
 
En el análisis de resultados se ha tenido en cuenta a toda la población encuestada. En la tabla 0 se 
recogen las variables analizadas, si bien otros aspectos metodológicos de la definición de indicadores 
utilizados se describen en cada uno de los apartados de resultados. El error estándar del estimador se 
calculó teniendo en cuenta el efecto de diseño del muestreo por estratos. De los indicadores propuestos 
se presentan los porcentajes e intervalo de confianza al 95% (IC95%) para la Comunidad de Madrid, 
total, según sexo y 3 grupos de edad: 65-69, 70-74, 75-79 años. Para el análisis se ha utilizado STATA 
16.1. y SPSS10. En este documento se ha utilizado un lenguaje inclusivo. 
 

3. RESULTADOS 
 
3.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA 
 
Agrupados 2021 y 2022, se realizaron un total de 2.014 entrevistas, alcanzando una tasa de respuesta 
del 67,6%. El 54,8% (1.103) eran mujeres, un 39,3% de edades entre 65 y 69 años, el 51,4% residía en 
Madrid capital y el 24,8% refiere situarse en el nivel de estudios primarios o menos (Tabla 1).  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra SIVFRENT-M. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

Año   2021 y 2022   2021   2022   

Número de 
entrevistas    2.014   1.008   1.006   

    n % n % n % 

Sexo                

  Mujeres 1.103 54,8 551 54,7 552 54,9 

  Hombres 911 45,2 457 45,3 454 45,1 

Edad               

  65-69 792 39,3 396 39,3 396 39,4 

  70-74 719 35,7 360 35,7 359 35,7 

  75-79 503 25,0 252 25 251 24,9 

Tasa de Respuesta     67,6   70,4   64,4 

Ámbito geográfico               

  Madrid capital 1.035 51,4 518 51,4 517 51,4 

  Corona metropolitana  858 42,6 429 42,6 429 42,6 

  Resto de municipios 121 6,0 61 6,0 60 6,0 

Nivel de estudios                

  Primarios y menos 500 24,8 279 27,7 221 21,2 

  Secundarios 1.012 50,3 506 50,2 506 50,3 

  Universitarios 502 24,9 223 22,1 279 27,7 

Con quien convive*               

  Sola/o 398 19,8 194 19,3 204 20,3 

  Con algún hijo/a 108 5,4 53 5,3 55 5,5 

  Con otros familiares 67 3,3 35 3,5 32 3,2 

  Con su esposo/a/pareja 1.331 66,1 702 69,6 629 62,5 

  Otras situaciones 110 5,5 24 2,4 86 8,6 
*N=2008 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En cuanto al país de nacimiento, un 6,9% había nacido fuera de España. Por estado civil, el 70,2% 
respondieron estar casados/as, un 14,9% viudos/as, un 7,5% separados/as o divorciados/as y un 7,4% 
solteros/as. El 66,1% vive con esposa/o/pareja, 19,8% sola/o, un 5,4% con algún hijo/a, el 3,3% con otros 
familiares y el resto, un 5,5%, en otra categoría distinta; las mujeres que viven solas son un 27,0% frente 
al 11,0% de los hombres. 
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Tabla 2. Porcentajes* de la muestra por variables sociodemográficas. Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Porcentajes respecto al total de la muestra por columnas y total de la muestra. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

En cuanto a la situación laboral actual o pasada, el 84,8% de las personas entrevistadas había trabajado 
anteriormente con remuneración; por sexo, el 89,5% de los hombres y el 80,5% de las mujeres. 
Actualmente, el 78,7% está en jubilación/pensionistas, el 21,3% está en otra situación: siguen 
trabajando el 8,0%, están en paro un 0,3%, amas de casa (trabajan sin remuneración) un 13,0% del total 
(Figura 1). 
 
Figura 1. Porcentajes según situación laboral actual. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 
2022. 

 
*Trabajo sin remuneración: amas de casa 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Refieren trabajo remunerado el 10,3% de los hombres y el 6,0% de las mujeres y en paro un 0,3% tanto 
en hombres como en mujeres. La situación de jubilación/pensionista según sexo se refiere en el 89,3% 
de los hombres y el 70,0% de las mujeres y por edad, destaca el grupo de 75 a 79 años con el 76,7%, el 
menor porcentaje de los 3 grupos. El grupo de trabajo sin remuneración (amas de casa) el 24,7%, está 

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

País de Nacimiento

España 851 93,4(91,6-94,9) 1023 92,8(91,1-94,1) 1874 93,1(91,2-94,1)

Otro 60 6,6(5,2-8,4) 80 7,2(5,9-8,9) 140 6,9(5,9-8,1)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 777 85,5(83,1-87,6) 635 57,7(54,8-60,5) 1412 70,2(68,3-72,1)

Soltería 37 4,1(3-5,6) 112 10,2(8,5-12,1) 149 7,4(6,4-8,6)

Separación/Divorcio 50 5,5(4,2-7,2) 100 9,1(7,5-10,9) 150 7,5(6,4-8,7)

Viudedad 45 4,9(3,7-6,5) 254 23,1(20,7-25,6) 299 14,9(13,4-16,4)

Nivel educativo 

Primarios y Menos 186 20,4(17,9-23,1) 314 28,5(25,9-31,1) 500 24,8(23-26,7)

Secundarios 448 49,1(46-52,4) 564 51,1(48,2-54,1) 1012 50,3(48,1-52,4)

Universitarios 277 30,4(27,5-33,4) 225 20,4(18,2-22,8) 502 24,9(23,1-26,8)

Recursos económicos *

<1050 95 13,9(11,4-16,7) 235 32,1(28,7-35,6) 330 23,3(21,1-25,6)

1050-1550 137 20,0(17,1-23,2) 205 28,0(24,7-31,4) 342 24,1(21,9-26,4)

>1550-2200 177 25,8(22,6-29,3) 133 18,1(15,4-21,1) 310 21,9(19,7-24,1)

>2200 a 2700 y más 276 40,3(36,6-44,1) 160 21,8(18,9-25,0) 436 30,7(28,3-33,2)

Totales 911 45,2(43,0-47,4) 1103 54,8(52,6-57,0) 2014 100
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exclusivamente formado por mujeres. Por grupo de edad, el mayor porcentaje de trabajo sin 
remuneración, un 17,3%, se da entre 75-79 años (Tabla 3). 
 
Tabla 3. Porcentaje según situación laboral actual por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Amas de casa 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En la tabla 4 se muestran los resultados totales, por sexo y edad según clase social basada en la 
ocupación, en 3 categorías. La clase III, trabajadores manuales, es la que acumula un mayor porcentaje 
(45,3%); por sexo, en la clase I, la más favorecida, predominan los hombres respecto a las mujeres con 
una diferencia de aproximadamente 15 puntos. 
 
Tabla 4. Clase social* según totales, sexo y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Clase social ocupacional, Clasificación agrupada: I Directores/as y gerentes y profesionales universitarios/as II Ocupaciones intermedias y 
trabajadores/as por cuenta propia III Trabajadores manuales 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Ingresos mensuales netos 
 
Las trayectorias de envejecimiento más exitosas desde el punto de vista de logros en salud, las 
protagonizan, generalmente, mayores con altos niveles de educación e ingresos, que practican hábitos 
saludables como el ejercicio físico, y rechazan comportamientos nocivos tales como el tabaquismo o un 
alto consumo de alcohol11. 
 

Con respecto a los ingresos mensuales netos por hogar, se obtuvo respuesta en el 70,4% de la muestra 
(n=1.418); el 23,3% contaba con unos recursos netos por hogar mensuales en la franja inferior, hasta 
1.050 euros, el 24,1% estaba entre 1.050 a menos de 1.550 euros y el 21,9% se sitúa en la categoría 
1.550 a menos de 2.200 euros; finalmente un 30,7% está entre 2.200 a 2.700 y más euros (Figura 2). 
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Figura 2. Distribución según franjas de ingresos mensuales netos en el hogar (%). Población de 65 a 79 años. 

Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 

*Se recoge el ingreso económico mensual neto por hogar 
 Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

El mayor porcentaje en las mujeres, 32,1%, está en la categoría de ingresos inferior a 1.050 euros 
mensuales netos por hogar y en los hombres, con un 40,3%, en el intervalo de 2.200 a ≥2.700. En este 
nivel de ingresos más elevados el porcentaje de hombres casi duplica al de las mujeres (21,8%) (Figura 
3 y Tabla 5). 
 
Figura 3. Distribución por franjas de ingresos en euros mensuales netos en el hogar y por sexo (%). Población de 

65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Tabla 5. Distribución de ingresos mensuales netos por hogar, totales, por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

En la categoría con menores ingresos (menor a 1.050 euros/mes), que incluye a casi a la cuarta parte de 

la población, se observa un incremento por edad tanto en hombres como en mujeres. Por sexo, 

predominan las mujeres de modo significativo, con una diferencia respecto a los hombres de casi 20 

puntos porcentuales (32,1% frente a 13,9%). El predominio femenino se puede observar en todas las 

variables sociodemográficas consideradas, y es máximo (48,2%) si el país de nacimiento es distinto a 
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España o en la situación de viudedad. Por el contrario, el grupo minoritario en esta categoría de bajos 

ingresos se aprecia en hombres que refieren alto nivel educativo (3,3%) (Figura 4 y Anexo Tabla 1). 

Figura 4. Distribución de población con ingresos mensuales netos por hogar de menos de 1.050 euros, totales, 
por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

En cuanto a la evolución de la proporción de personas con ingresos menores a 1.050 euros/mes, se 
mantiene el predominio en mujeres en todos los años y se aprecia desde 2019 un descenso de unos 10 
puntos porcentuales, tanto en hombres como en mujeres (Figura 5). 
 
Figura 5. Evolución de población (%) con ingresos mensuales netos por hogar menores de 1.050 euros según 

sexo, Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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3.2 FACTORES DE RIESGO 
 

3.2.1 Actividad física 
 
Revertir el tiempo sedentario en activo es un desafío en la promoción de la salud a nivel mundial, pues 
a medida que los países se desarrollan económicamente, los niveles de inactividad física aumentan. La 
actividad física (AF) aporta múltiples beneficios en la prevención y tratamiento de enfermedades no 
transmisibles como las cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, la diabetes y el cáncer de mama y de 
colon. También previene la hipertensión, el sobrepeso y la obesidad y mejora la salud mental, la calidad 
de vida y el bienestar12, 13. Los beneficios, además de sanitarios, son también sociales y económicos, 
contribuyendo a la consecución de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) para 2030; de hecho, la 
adopción de medidas normativas que propicien la AF está interconectada con 13 ODS. La OMS, en su 
actualización de las recomendaciones a 2020, ofrece un marco mundial para crear sociedades, entornos, 
poblaciones y sistemas más activos23. 
 
En las personas mayores, a los beneficios de la AF que se observan en otras edades, hay que añadir los 
específicos para este grupo como son la mejora en la movilidad, flexibilidad, resistencia cardiovascular, 
coordinación, fuerza y equilibrio. Las recomendaciones se basan en la revisión de las evidencias sobre 
sus efectos en salud específicos en la población mayor: prevención de caídas y de sus consecuencias, 
mejoría en la capacidad funcional, fragilidad y osteoporosis y mitigar así los efectos del sedentarismo 
constituyendo la intervención más efectiva en la fragilidad, bien sola o acompañada con otras 
intervenciones12-13.  

 

Para alcanzar beneficio en la salud se recomienda la realización de AF aeróbica, (de 150 a 300 minutos 
semanales si es moderada, o de 75 a 150 minutos si es intensa o una combinación equivalente), 
actividades de fortalecimiento muscular (2 o más días a la semana) y una combinación de varias formas 
de ejercicio, aeróbico, de fortalecimiento muscular y de entrenamiento del equilibrio en lo que se 
denomina una sesión de AF multicomponente (3 o más días a la semana). Se obtienen mayores 
beneficios con 300 minutos por semana de actividad moderada o 150 minutos por semana de actividad 
intensa aeróbica o combinación equivalente. Aunque no se cumplan las recomendaciones, los beneficios 
ya se observan con alguna actividad. Se debe iniciar con pequeñas cantidades de ejercicio e ir 
incrementando gradualmente la frecuencia, intensidad y duración. Las personas mayores deben ser tan 
activas como lo permita su capacidad funcional con ajuste del ejercicio a su condición13. 
 

Sedentarismo en rutina habitual 
 
Refieren estar la mayor parte del tiempo en sedestación en su rutina habitual el 27,9% y un 69,2% 
refieren estar de pie (Figura 6).  
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Figura 6. Porcentajes de actividad física en su rutina habitual. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Según sexo, el 32,9% de los hombres y el 23,9% de las mujeres están en sedestación en su actividad 
habitual, el 73,6% de las mujeres y el 43,8% de los hombres de pie, el resto en porcentajes inferiores 
mueven cargas ligeras o pesadas o realizan trabajo duro, como se observa en la Figura 7. 
 
Figura 7. Porcentajes de actividad física en su rutina habitual por sexo. Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Caminar 
 
Se preguntó a los/las entrevistados/as cuántos días caminó 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 84,4% caminaron de 4 a 7 días a la semana, el 8,9% caminó de 1 a 3 días y un 
6,8% no caminó ningún día (Figura 8). 
 
  



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 2. Volumen 29. Febrero 2024 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 41 

 

Figura 8. Prevalencia de caminar en los últimos 7 días al menos 10 minutos por vez, según número de días. 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Según el número de días, no caminar ningún día o hacerlo un número insuficientes de días en los últimos 
7 días fue más frecuente en las mujeres que en los hombres (Figura 9). 
 
Figura 9. Prevalencia de caminar por número de días en los últimos 7 días al menos 10 minutos por vez y por 
sexo. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Según aumenta la edad desciende el hábito de caminar, así un mínimo de 10 minutos cada vez, en la 
categoría 4 a 7 días pasa de un 88,3% en el grupo de 65 a 69 años, al 79,6% en el grupo de 75 a 79 años 
y, no hacerlo nunca, pasa de un 4,0% a un 11,5% (Figura 10). 
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Figura 10. Prevalencia de la actividad de caminar por número de días en los últimos 7 días al menos 10 minutos 
por vez y por edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Respecto al indicador de caminar 30 minutos al día mínimo en una o varias sesiones y, la mayoría de los 
días de una semana, es decir, de 4 a 7 días, respondieron afirmativamente el 80,3%, el resto o no 
caminaba en absoluto o lo hacía en frecuencia y/o tiempo insuficiente (Figura 11). Por sexo, en los 
hombres alcanza un 82,9% y en las mujeres un 77,7%, y el cumplimiento desciende con la edad (Tabla 
6).  
 
Figura 11. Prevalencia de cumplimiento de caminar la mayoría de los días (4-7 días) en la última semana, 30 
minutos al menos por día en una o varias sesiones. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 
2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Tabla 6. Prevalencias de caminar la mayoría de los días al menos 10 minutos seguidos y cumpliendo el 
indicador** por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Caminaron en los últimos 7 días de 4 a 7 días y 10 minutos seguidos cada vez**Caminaron en los últimos 7 días la mayoría de los días (4 a 7 
días) y al menos 30 minutos cada día en una o varias sesiones. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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Actividad física total (ocupación habitual, tiempo libre o desplazamientos)  
 
Se considera la AF física total: en ocupación habitual, tiempo libre o desplazamientos, diferenciando 
entre actividad de intensidad moderada o vigorosa tanto si la persona refiere que hace este tipo de 
actividad, como cuantificando el número de días en semana, frecuencia semanal, o duración en cada 
rutina, para valorar si alcanza la recomendación de beneficio para la salud. 
 
Ejercicio aeróbico de intensidad moderada  
 
Al ser preguntados/as por la realización semanal de ejercicio físico de intensidad moderada al menos 10 
minutos cada vez, el 70,5% afirman realizarlo, valor mucho más elevado en hombres (73,2%) que en 
mujeres (68,3%); por edad, el 73,4% dentro del grupo de 65-69 años afirma realizar ejercicio de 
intensidad moderada, valor que disminuye con el aumento de la edad (Figura 12, Tabla 7). 
 
Figura 12. Prevalencia global de ejercicio físico de intensidad moderada. Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Para medir el indicador de la OMS en el caso de AF total de intensidad moderada, su duración será de 
un mínimo de 150 minutos semanales repartidos en 4 o más días a la semana, al menos 10 minutos 
mínimos cada vez, indicando a la persona que nos referimos a por ejemplo caminar a “paso vivo” o llevar 
cargas ligeras, es decir exige un esfuerzo físico que aumenta poco la frecuencia respiratoria o cardíaca. 
El 58,0% hacen ejercicio moderado cumpliendo con el indicador de la OMS de beneficio para la salud; 
por sexo, 61,9% de los hombres y 54,8% de las mujeres, y por edad, el 61,2% de 65-69 años, el 57,4% de 
70 a 74 años y el 53,7% de 75 a 79 años (Tabla 7). 
 
Tabla 7. Porcentajes de realización de ejercicio de intensidad moderada* y de cumplimiento del indicador de la 
OMS** por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Refieren realizar ejercicio semanal de intensidad moderada 10 minutos cada vez (respuestas sí o no) **Refieren realizar ejercicio aeróbico 
moderado un mínimo de 150 minutos al menos 4 días en semana y mínimo 10 minutos cada vez (con beneficio para la salud).  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
  

70,5

29,5

Si No

%

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Ejercicio de intensidad moderada* 1420 70,5(68,5-72,5) 667 73,2(70,2-76,0) 753 68,3(65,4-71,0) 581 73,4(70,2-76,3) 500 69,5(66,1-72,8) 339 67,4(63,1-71,4)

Cumplimiento indicador OMS** 1168 58,0(55,8-60,1) 564 61,9(58,7-65,0) 604 54,8(51,8-57,7) 485 61,2(57,8-64,6) 413 57,4(53,8-61,0) 270 53,7(49,3-58,0)

Sexo Edad
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Ejercicio aeróbico intenso o vigoroso 

 
Entendemos por ejercicio físico intenso o vigoroso, y así se indica a la persona encuestada, el que 
implicaría una aceleración importante de la respiración o de la frecuencia cardíaca, tales como correr, 
jugar al futbol, levantar pesos, cavar, trabajos de construcción.  
 
El 10,4% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a la realización de este tipo de 
ejercicio (Figura 13). Este porcentaje es mucho más elevado en hombres que en mujeres (14,4% y 7,2% 
respectivamente).  
 
Figura 13. Prevalencia de ejercicio de intensidad vigorosa. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
Los resultados para ejercicio intenso con cumplimiento de indicador de beneficio para la salud indican 
que un 8,7% del total de los/las entrevistados/as refieren realizar ejercicio intenso con una duración de 
75 minutos o más semanales, un 12,8% de los hombres y un 5,3% de las mujeres. En los resultados por 
edad, se observa un gradiente de disminución de tipo de este ejercicio con el aumento de la edad (Tabla 
8). 
 
Tabla 8. Porcentajes de realización de ejercicio intenso* y de cumplimiento del indicador de la OMS** por sexo 
y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Refieren realizar ejercicio físico intenso (respuestas sí o no) ** Refieren realizar ejercicio físico vigoroso o intenso un mínimo de 75 minutos 
semanales cualquier número de días y mínimo de 10 minutos cada vez 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Desarrollo muscular  

El envejecimiento lleva consigo cambios biológicos 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 autonomía. Las 
recomendaciones indican la realización actividades de fortalecimiento de grandes grupos musculares 
con una frecuencia de dos veces o más por semana13. En el grupo de expertos del Programa de 
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Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud de la Sociedad Española de Medicina Familiar y 
Comunitaria (PAPPS) no se menciona el tiempo sino la repetición de 10 a 15 veces de cada ejercicio17.  

 
El 13,8% afirmó realizar desarrollo muscular en una semana normal con aparato de gimnasia, pesas etc. 
Por tanto, la gran mayoría no realiza musculación (86,2%) (Figura 14). 
 
Figura 14. Prevalencia de ejercicios de desarrollo muscular. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Por sexo, el ejercicio de desarrollo muscular se refiere en un 15,3% de los hombres y un 12,5% de las 
mujeres; por edad, un 13,0% en el grupo de 65 a 69 años, y un 14,3% tanto en el grupo de 70 a 74 como 
en el de 75 a 79 (Figura 15). En cuanto a la frecuencia de estos ejercicios, la gran mayoría de los que sí 
hacen musculación lo hacen una vez al día, dos o más días en semana y más de 10 minutos al día. Aun 
siendo un bajo porcentaje, la gran mayoría de este 13,8%, hacen musculación cumpliendo con el 
indicador de dos o más a la semana (93,9%) con cifras por el encima del 90% para ambos sexos y por 
grupos de edad (Tabla 9). Según características sociodemográficas, las elevadas cifras de falta de 
ejercicios de musculación se repiten para todas las variables estudiadas, observando además que este 
déficit es todavía mayor en las mujeres respecto de los hombres (Anexo Tabla 2).  
 
Figura 15. Prevalencia de ejercicios de desarrollo muscular por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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Tabla 9. Prevalencia de ejercicios de desarrollo muscular y musculación 2 días o más/semana. Población de 65 a 
79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Afirmaron realizar musculación. **Porcentaje dentro de los que realizan musculación que lo hacen 2 días o más en semana. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

En cuanto a la evolución desde 2019 de la prevalencia de indicadores de ejercicio físico, el cumplimiento 

del indicador “caminar” muestra un incremento en 2020 y se mantiene. En el sedentarismo en actividad 

habitual, se incrementa la prevalencia en 2020 y se recuperan progresivamente los valores similares a 

los de 2019 en 2022. En cuanto a la realización de actividad moderada o intensa, la evolución es similar, 

descienden las prevalencias en los años centrales, 2020 y 2021 y parece recuperar valores iniciales en 

2022. Así también, en el caso de desarrollo muscular se recuperan valores previos a 2020 (Figura 16). 

Figura 16. Evolución de prevalencias de sedentarismo y ejercicio físico. Población de 65 a 79 años. Comunidad 

de Madrid, 2019 a 2022. 

 Caminar* 

 

*Caminaron en los últimos 7 días la mayoría de los días (4 a 7 días) y al menos 30 minutos cada día en una o varias sesiones 

 

Sedentarismo en su actividad habitual            Realización de ejercicio moderado**
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Realización de ejercicio vigoroso o 

intenso*** 

 

Realización de ejercicios de desarrollo 

muscular

 

**Refieren realizar ejercicio aeróbico moderado un mínimo de 150 minutos al menos 4 días en semana y mínimo 10 minutos cada vez (con 
beneficio para la salud) ***Refieren realizar ejercicio vigoroso o intenso 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

3.2.2 Antropometría 
 
El Índice de Masa Corporal (IMC), definido como el cociente del peso corporal expresado en kilogramos 
dividido entre la talla en metros al cuadrado (IMC=kg/m2), ha sido utilizado ampliamente como 
indicador de la adiposidad14. En el SIVFRENT, el IMC se estima a partir del peso y talla autodeclarados 
por el entrevistado. Para establecer los puntos de corte se ha utilizado la clasificación propuesta por la 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad14, que figura en la tabla 0. 
 

Se clasifican en normopeso el 32,8% del total, en sobrepeso grado I el 22,6%, sobrepeso II el 23,5%, 
obesidad el 20,1% y con peso insuficiente el 1,0% (Figura 16). Por sexo, la distribución de normopeso 
predomina en mujeres (37,1% frente a 27,7%); la prevalencia en obesidad muestra cifras similares, 
mientras que el sobrepeso I y II predomina en hombres (51,7% y 41,3% en mujeres) (Figura 17 y Tabla 
10).  

Figura 17. Prevalencia global de IMC en grados. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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Tabla 10. Prevalencia de obesidad sobrepeso I y II normopeso y peso insuficiente por sexo, edad y totales. 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
* Peso insuficiente: IMC <18,5 kg/m2, Normopeso: IMC 18,5 kg/m2-<25 kg/m2, Sobrepeso grado I: IMC 25 kg/m2-<27 kg/m2, Sobrepeso grado 
II: IMC 27 kg/m2-<30 kg/m2, Obesidad: IMC >=30 kg/m2 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

La prevalencia de exceso de peso (obesidad y los dos grados de sobrepeso) fue del 66,3%, mucho más 
elevada en hombres respecto de las mujeres, a expensas de mayores cifras de sobrepeso; por edad, 
no se observa gradiente significativo (Tabla 11). 

Tabla 11. Prevalencia de obesidad y sobrepeso grados I y II por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

Fuente: 

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 Se observa un gradiente de mayor exceso de peso a medida que baja el nivel educativo y el nivel de 
ingresos. Los niveles máximos de exceso de peso se observan en hombres de nivel educativo 
“primarios o menos” (76,1%) y en los de nivel de ingreso menor a 1.050 euros/mes (80,0%). La menor 
prevalencia se observa en las mujeres de nivel educativo universitario con el 42,4% y un 47,8% en el 
rango de nivel de ingresos >2.200-2.700 y más (Anexo Tabla 3). 
 
En cuanto a la evolución de la prevalencia de exceso de peso, se mantienen las cifras desde el inicio de 

este sistema de vigilancia (Figura 18). 

  

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Peso insuficiente  IMC <18,5 kg/m2 19 1,0(0,1-1,0) 3 0,3( 0,1-1,0) 16 1,5(0,9-2,5 ) 10 1,3( 0,7-2,4) 3 0,4( 0,1-1,3) 6 1,3(0,6-2,8)

Normopeso: 18,5 kg/m2 IMC<25 kg/m2 638 32,8(30,7-34,9) 251 27,7(24,9-30,7) 387 37,1(34,3-40,1) 262 33,6(30,4-37,0) 215 31,0(2,8-34,5) 161 33,9(29,8-38,3)

Sobrepeso grado I: 25 kg/m2 IMC<27 kg/m2 440 22,6(20,8-24,5) 228 25,2(22,5-28,1) 212 20,4(18,0-22,9) 187 24,0(21,1-27,1) 138 20,0(17,1-23,1) 115 24,2(20,6-28,2)

Sobrepeso grado II: 27 kg/m2 IMC<30 kg/m2 458 23,5( 21,7-25,5)   ) 240 26,5(23,7-29,5) 218 20,9(18,5-23,5) 169 21,7(18,9-24,7) 182 26,2(23,1-29,7) 107 22,5(19,0-26,5)

Obesidad: IMC 30 kg/m2 392 20,1(18,4-22,0) 183 20,2(17,7-22,9) 209 20,1(18,5-23,5) 151 19,4(16,8-22,3) 155 22,4( 19,4-25,6) 86 18,1( 14,9-21,8)

Sexo Edad
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Figura 18. Evolución de prevalencia (%) del exceso de peso, obesidad y sobrepeso grados I y II. Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor  
(SIVFRENT-M). 

 

3.2.3 Alimentación  
 
La información de este apartado se basa en un recordatorio del consumo de alimentos durante las 
últimas 24 horas, desglosado en las diferentes comidas diarias. Dado que no se cuantifica el consumo 
y se registran únicamente los alimentos principales que componen un plato, el patrón de consumo se 
estima de forma cualitativa. El número de raciones equivale al número de veces que ha consumido el 
alimento a lo largo del día.  

 
Leche y derivados lácteos  
 
El consumo medio per cápita de leche fue aproximadamente 1,1 raciones/día, el 14,3% de los 
encuestados no había ingerido ninguna cantidad, y realizaron algún consumo de leche el 85,7% (Tabla 
12). Al incluir los derivados lácteos, el consumo de este grupo de alimentos se incrementó a 1,8 
raciones diarias, con algún consumo al día en el 93,8% (Tabla 12). La proporción de personas que en 
las últimas 24 horas no había consumido dos o más raciones de lácteos fue un 45,8% en hombres y un 
35,7% en mujeres.  
 

Fruta y verduras  
 
La ingesta media de fruta fresca fue 1,7 raciones/día. El 11,4% no consumió ninguna fruta diaria y el 
68,2% solo consumió una o dos frutas, y refieren algún consumo el 88,6% (Tabla 12). La ingesta media 
de verduras fue 1,2 raciones/día. Por tanto, durante las últimas 24 horas la ingesta media per cápita 
de verduras y fruta fresca conjuntamente fue 2,9 raciones/día.  
 
Uno de los principales objetivos nutricionales es la ingesta diaria de frutas y verduras, siendo la 
recomendación actual la ingesta de 5 o más raciones de frutas o verduras al día. Valorando 
conjuntamente la ingesta de estos alimentos se observó que un 3,3% de los entrevistados no había 
consumido ninguna ración de verduras o fruta fresca a lo largo del día, el 39,2 % (45,2% de los hombres 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 2. Volumen 29. Febrero 2024 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 50 

 

y 34,2% de las mujeres) no llegó a consumir tres raciones/día y el 11,3 % había tomado las cinco o más 
raciones/día recomendadas. Por sexo, el cumplimiento es menor en los hombres (12,1%) que en las 
mujeres (14,2%) y en ellos en niveles de menor ingresos (cumplimiento del 4,2% frente al 11,6% en los 
de nivel más favorecido); se aprecian valores similares para el resto de variables (Anexo Tabla 4). 

 

Carne y derivados 
 
La ingesta media de productos cárnicos fue de 1,2 raciones/día, donde la carne aportó 0,7 raciones 
siendo el resto derivados (principalmente embutidos). La mayoría de los entrevistados/as, el 75,4%, 
había consumido algún alimento de este grupo en las últimas 24 horas (Tabla 12). La proporción global 
de personas que consumieron dos o más raciones de productos cárnicos fue de 32,1%, con diferencias 
entre hombres (37,8%) y mujeres (27,4%). Este consumo parece disminuir ligeramente en los más 
mayores. Por nivel educativo o por nivel de ingresos no se observan diferencias significativas; el 
máximo consumo, se aprecia en hombres solteros y en hombres de ingresos >1.050 a 2.200 euros/mes, 
superando el 40% (Anexo Tabla 5). 
 
Tabla 12. Proporción de personas que realizaron algún consumo de diversos alimentos en las últimas 24 
horas, totales, por sexo y edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
Pescado 
 
La ingesta media per cápita es de 0,3 raciones/día (unas 2,1 raciones/semana). El 45,1 % de las 
personas entrevistadas había consumido pescado en las últimas 24 horas (incluyendo moluscos, 

TOTAL HOMBRES MUJERES 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Leche 1726

85,7

(84,1-87,1) 782

85,8

(83,4-88,0) 944

85,6

(83,4-87,5) 669

84,5

(81,8-86,8) 616

85,7

(82,9-88,1) 441

87,7

(84,5-90,3)

Leche y derivados
1889

93,8

(92,6-94,8)
851

93,4

(91,6-94,9) 1038

94,1

(92,5-95,4)
743

93,8

(91,9-95,3)
671

93,3

(91,2-94,9)
475

94,4

(92,1-96,1)

Arroz 
263

13,1

(11,7-14,6)
133

14,6

(12,5-17,1)
130

11,8

(10,0-13,8)
113

14,3

(12,0-16,9)
88

12,2

(10,1-14,8)
62

12,3

(9,7-15,5)

Pasta
173

8,6

(7,4-9,9)
76

8,3

(6,7-10,3)
97

8,8

(7,3-10,6)
74

9,3

(7,5-11,6)
71

9,9

(7,9-12,3)
28

5,6

(3,9-8,0)

Verdura
1593

79,1

(77,3-80,8)
680

74,6

(71,7-77,4)
913

82,8

(80,4-84,9)
616

77,8

(74,8-80,5)
587

81,6

(78,7-84,3)
390

77,5

(73,7-80,9)

Fruta fresca 1785

88,6

(87,2-89,9) 791

86,8

(84,5-88,9) 994

90,1

(84,5-88,9) 683

86,2

(83,7-88,5) 643

89,4

(87,0-91,5) 459

91,3

(88,5-93,4)

Legumbres 394

19,6

(17,9-21,4) 197

21,6

(19,1-24,4) 197

17,9

(15,7-20,2) 163

20,6

(17,9-23,5) 141

19,6

(16,9-22,7) 90

17,9

(14,8-21,5)

Carne 1203

59,7

(57,6-61,9) 567

62,2

(59,0-65,3) 636

57,7

(54,7-60,5) 474

59,8

(56,4-63,2) 437

60,8

(57,2-64,3) 292

58,1

(53,7-62,3)

Carne

 y derivados 1518

75,4

(73,4-77,2) 710

77,9

(75,1-80,5) 808

73,2

(70,6-75,8) 597

75,4

(72,2-78,3) 551

76,6

(73,4-79,6) 370

73,5

(69,5-77,2)

Huevos 582

28,9

(27,0-30,9) 262

28,8

(25,9-31,8) 320

29,0

(26,4-31,8) 238

30,1

(27,0-33,3) 203

28,2

(25,1-31,6) 141

28,0

(24,3-32,1)

Pescado 909

45,1

(43,0-47,3) 393

43,1

(40,0-46,4) 516

46,8

(43,8-49,7) 349

44,1

(40,6-47,6) 337

46,9

(43,2-50,5) 223

44,3

(40,0-48,7)

Dulces 874

43,4

(41,2-45,6) 422

46,3

(43,1-49,6) 452

41,0

(38,1-43,9) 323

40,8 

(37,4-44,2) 313

43,5

(39,9-47,2) 238

47,3

(43,0-51,7)

                          SEXO EDAD
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crustáceos y conservas), un 46,8% en mujeres y un 43,1% en hombres. Este consumo no presenta 
grandes variaciones por grupos de edad.  
 
Dulces y bollería  
 
Engloba el consumo de galletas, bollería y productos de pastelería. La ingesta media fue 0,5 
raciones/día y el 43,4% de las personas entrevistadas había consumido algún producto de este grupo 
en las últimas 24 horas (Tabla 12). El 7,5% consumieron dos o más raciones al día sin diferencia por 
sexo.  
 

Otros alimentos  
 
La ingesta media de pan fue 1,9 raciones diarias, en hombres 2,0 y en mujeres 1,4; la de arroz y pasta 
conjuntamente fue 0,2 raciones/día (lo que equivale a 1,4 raciones/semana), la de legumbres 0,2 
raciones/día (en torno a 1,4 raciones/semana) y la de huevos fue poco menos de 0,3 raciones/día (unas 
2,1 raciones a la semana). Un 13,4% mencionó tomar refrescos, este consumo se concentra 
mayoritariamente en la comida y la cena.  
 
En la Figura 19 se observa que el escaso consumo en frutas y/o verduras se mantiene a lo largo de la 
serie con incluso un ligero aumento en los dos últimos años más acentuado en hombres. El consumo 
cárnico de 2 o más raciones diarias afecta aproximadamente a un tercio de la población con un ligero 
descenso en el último año. Por sexo, en hombres se mantienen cifras más altas en toda la serie (Figuras 
19 y 20).  
 

Figura 19. Evolución del consumo de frutas y/o 

verduras < a 3 raciones/día. 

 

Figura 20. Evolución del consumo de carne y/o 

productos cárnicos ≥2 raciones/día.

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a 
Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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3.2.4 Consumo de tabaco 
 
En los años 2021 y 2022 el 12,5 % refieren ser fumadores habituales, un 11,6% fumadores/as diarios y un 
0,9% ocasionales; el 43,7% eran exfumadores/as y un 43,8% no habían fumado nunca (Figura 21). 
 
Figura 21. Distribución según frecuencia de consumo de tabaco. Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor(SIVFRENT-M). 
 

La prevalencia de fumadores/as ocasionales o diarios y el consumo de 20 cigarrillos o más al día no ofrecen 
diferencias por sexo y sí disminución significativa por edad. El 75,1% de los hombres declara haber fumado 
más de 100 cigarrillos en su vida frente al 40,5% de las mujeres (Tabla 13). 
 
Tabla 13. Proporción de fumadores/as y abandono del consumo de tabaco. Población de 65-79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
(a) Fumador/a ocasional o diario 
Fuente Sistema de vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
La proporción de abandono global es de un 77,8%. Un 19,3% de las personas fumadoras habían hecho 
algún intento serio para dejar de fumar en los últimos 12 meses, en el que consiguieron estar al menos 
24 horas sin hacerlo. Por características sociodemográficas, según estado civil el consumo es mayor en el 
grupo de soltería, separación o divorcio, destacando en estas categorías la clara diferencia por sexo (27,0% 
en hombres solteros y 16,1% en mujeres). Según ingresos económicos el consumo muestra un porcentaje 
algo mayor en el nivel medio de ingresos, >1.550-2.200 euros netos/mes, con un 15,2% (Anexo Tabla 6).  

11,6

0,9

43,7

43,8

Fuma diariamente Fuma pero no diariamente Exfumadores/as No fuman

%

Total 

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n
%

(IC95%) n

%

(IC95%) n

%

(IC95%) n

%

(IC95%) n

%

(IC95%) n

%

(IC95%)

Ha fumado >100 cigarrillos en la vida 1131 56,2(54,1-58,2) 684 75,1(72,2-77,8) 447 40,5(37,7-43,4) 502 63,4(60,1-66,6) 377 52,4(49,0-55,8) 252 50,1(46,2-54,0)

Fumadores/as actuales(a) 251 12,5(11,1-14,0) 112 12,3(10,3-14,6) 139 12,6(10,8-14,7) 141 17,8(20,3-21,0) 65 9,0(7,2-11,4) 45 8,9(6,7-11,8)

Fumadores/as diarios 233 11,6(10,2-13,0) 101 11,1(9,2-13,3) 132 12,0(10,2-14,0) 132 16,7(14,2-19,4) 58 8,1(6,3-10,3) 43 8,6(6,4-11,3)

Consumo de 20 ó más cigarrillos 61 3,0(2,4-3,9) 29 3,2(2,2-4,5) 32 2,9(2,1-4,1) 36 4,5(3,3-6,2) 13 1,8(1,1-3,1) 12 2,4(1,4-4,2)

   EDAD   SEXO
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Evolución de la prevalencia de tabaquismo y exposición pasiva al humo del tabaco 
 
En la evolución de la prevalencia de fumadores/as actuales se observa hasta 2022 un mayor consumo en 
los hombres respecto de las mujeres y afecta aproximadamente a un décimo de la población. Tras la 
elevación del año 2021, se observa un descenso en hombres e incremento en mujeres (Figura 22).  
 
Figura 22. Evolución de fumadores/as actuales*. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 

Fuente Sistema de vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Un 93,8% refirió no estar expuesto/a al humo de tabaco nunca o casi nunca, un 2,1% que la exposición al 
tabaco diaria era menor a 1 hora, y un 4,1% que estaba expuesto/a entre 1 hora a más de 5 horas al día. 
El lugar de exposición en un 96,0% fue la casa y en segundo lugar las terrazas (de bares o restaurantes…) 
con un porcentaje muy alejado del anterior (1,6%). 
 

3.2.5 Consumo de alcohol 
 
Las proporciones de consumo de alcohol según frecuencia, indican para la categoría de bebedores 
habituales (personas que han consumido alcohol al menos una vez a la semana durante los últimos 30 
días), un 47,2% de la población de 65 a 79 años, siendo esta situación dos veces más frecuente en hombres 
que en mujeres. El resto de categorías muestra: un 8,8% de bebedores ocasionales (consumo menor de 
una vez por semana en los últimos 30 días), un 33,4% no bebedores/as en la actualidad (ninguna vez en 
los últimos 30 días) ni anteriormente y un 10,4% refiere haber bebido con anterioridad y no en la 
actualidad (Figura 23 y Tabla 14). 
 

Existe una gran diferencia en bebedores habituales por sexo, en las mujeres se obtiene un 32,5% y en 
hombres un 64,8%; por edad los porcentajes disminuyen ligeramente a medida que aumenta.  
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Figura 23. Distribución según frecuencia de consumo de alcohol. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

 
Tabla 14. Proporción de bebedores/as habituales, y de test de CAGE positivo. Población de 65 a 79. Comunidad 
de Madrid, 2021 Y 2022. 

 
* Ha consumido alcohol al menos una vez a la semana durante los últimos 30 días. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
De acuerdo con el resultado obtenido en el test de CAGE15 (test que consta de 4 preguntas y estima el 
consumo problemático de alcohol (≥2 positivas) y el síndrome de dependencia alcohólica (4 respuestas 
positivas), el consumo problemático se alcanza en el 5,4% de los hombres y en el 1,4% de las mujeres; en 
un 10,5% de la población se detectó respuesta positiva a cualquiera de las 4 preguntas con una gran 
diferencia por sexo (18,0 % de los hombres y 4,3% de las mujeres) (Tabla 14).  
 
Según características sociodemográficas, el predominio de prevalencia de CAGE con alguna respuesta 
positiva en hombres respecto a mujeres se mantiene para todas las variables con amplia diferencia; el 
valor más alto es para hombres separados o divorciados (30,0%) y el menor en mujeres viudas (1,6%). 
Destaca un gradiente significativo de mayor prevalencia con el aumento del nivel educativo y del nivel de 
ingresos (Anexo Tabla 7). 

 
Prevalencias de consumo de alcohol en gramos/día y niveles de riesgo 
 
Según la revisión más actualizada de la evidencia científica, no existe un nivel de consumo de alcohol 
seguro, no consumirlo es lo único que evita sus efectos perjudiciales y en ningún caso debe recomendarse 
su consumo para mejorar la salud16. El consumo en gramos de alcohol al día, se calcula a partir de las 
Unidades Básicas de Bebida (UBB): 10 g equivale a beber 1 chupito (40% de alcohol) 30 ml, o media copa 
de vino (10% de alcohol) 125 ml, o 1 caña (5% de alcohol) 250 ml. La actualización de los niveles de riesgo 
según gramos/día permite diferenciar cuatro categorías16. El nivel denominado “alto riesgo” (≥40g/día en 
hombres y ≥24g/día en mujeres) equivale al “consumo promedio de riesgo” de informes anteriores del 
SIVFRENT, y es el indicador empleado para la evolución anual de prevalencia de consumo. 

33,6

10,4

8,8

47,2

No bebedor/a Bebedor/a  anterior

Bebedor/a  ocasional Bebedor/a  habitual

%

TOTAL

Hombre Mujer 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Bebedores habituales* 950 47,2(45,1-49,2) 591 64,8(61,7-68) 359 32,5(29,8-35,3) 410 51,2(48,4-55,1) 341 47,4(44-50,8) 199 39,5(35,6-43,7)

Test CAGE  1 a 4 respuestas positivas 211 10,5(9,2-11,9) 164 18,0(15,6-20,6) 47 4,3(3,2-5,6) 100 12,6(10,5-10,1) 66 9,2(7,3-11,4) 45 9,0(6,8-11,7)

Test CAGE  2 o más respuestas positivas 65 3,2(2,5-4,1) 49 5,4(4,1-7,1) 16 1,4(0,9-2,3) 38 4,8(3,5-6,5) 14 1,9(1,2-3,2) 13 2,6(1,5-4,4)

                    SEXO          EDAD
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El 61,3% de esta población refiere no consumir o un consumo no diario. El 29,0%, se encuentra en el nivel 
de bajo riesgo, un 8,2% en riesgo intermedio y, el 1,6% en niveles de alto riesgo. Por sexo, las mujeres 
mayoritariamente están en el nivel de no consumo con una diferencia considerable respecto de los 
hombres y, la mayoría de los hombres se sitúa en el consumo de bajo riesgo (44,6% frente al 15,8% en 
mujeres). Para los niveles intermedios y de alto riesgo los niveles son similares entre ambos sexos, 
ligeramente más elevados en hombres (Tabla 15 y Figura 24). 
 
Tabla 15. Prevalencias de consumo de alcohol por niveles de riesgo según gramos/día total y por sexo. Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
Figura 24. Prevalencia de consumo de alcohol en gramos/día según niveles de riesgo* por sexo. Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*No Riesgo H y M: 0 g/día, Bajo Riesgo: H >0-<=20 g/día, M >0-<=10 g/día, Riesgo Intermedio: H >20-<40 g/día, M >10-<24 g/día, Alto Riesgo: H 
>=40g/día, M >=24 g/día  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor(SIVFRENT-M). 

 
La distribución por edad muestra en general un descenso progresivo del consumo a medida que aumenta, 
en especial los niveles de riesgo intermedio y alto riesgo (Tabla 16). 
 
Tabla 16. Prevalencia de consumo de alcohol por niveles de riesgo* según gramos/día, por grupos de edad. 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*No Riesgo H y M: 0 g/día, Bajo Riesgo: H >0-<=20 g/día, M >0-<=10 g/día, Riesgo Intermedio: H >20-<40 g/día, M >10-<24 g/día, Alto Riesgo: H 
>=40g/día, M >=24 g/día  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
La evolución de la prevalencia de bebedores/as con consumo de alto riesgo muestra un descenso 
en el último año en ambos sexos (Figura 25). 
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Figura 25. Evolución de la prevalencia de consumo de alto riesgo. Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2019 a 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Las cifras de CAGE con alguna respuesta afirmativa, se mantienen en la serie y asimismo lo hace la gran 
diferencia entre hombres y mujeres, con valores superiores en hombres (Figura 26). 
 
Figura 26. Evolución de la proporción de bebedores con alguna respuesta positiva al cuestionario CAGE. Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
 

3.2.6 Accidentes 
 
El 5,6% refiere haber tenido algún accidente en los últimos 12 meses que requirió asistencia médica 
(Figura 27). 
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Figura 27. Porcentaje de accidentes. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
 Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

El accidente más frecuente fue la caída en la calle con un 44,1%, seguido del 29,7% caída en casa y mucho 
menos frecuentes fueron los accidentes de tráfico como conductor/a o viajero/a o transeúnte con un 
1,8%; el 20,7% refirió otro tipo de accidentes (Figura 28). 
 
Figura 28. Porcentajes globales de accidentes en casa, calle, tráfico conduciendo o como viajero/a transeúnte. 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Las caídas en la calle fueron más frecuentes en mujeres (47,9%) que en hombres (36,8%). Las caídas en 
casa representan en mujeres un 34,2% y en los hombres un 21,1%. Con un porcentaje considerablemente 
menor que los anteriores tipos de accidente se refieren accidentes de tráfico como viajeros/as o 
conductores/as (en hombres 10,5% y en mujeres no referido) y como transeúntes (no referido en 
hombres y en mujeres un 2,7%) (Figura 21). 
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Figura 29. Porcentajes de tipos de accidentes por sexo. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 
2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
Por edad, dentro del intervalo de 75 a 79 años y en el de 65 a 69 años el lugar más frecuente de accidentes 
es la calle y en el grupo restante de 70 a 74, la categoría otro lugar (“Otros”) obtiene un porcentaje elevado 
(Tabla 17). 
 
Tabla 17. Porcentaje según tipos de accidentes por sexo y edad y totales. Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022.  

 
*Como conductor/a o viajero/a 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT M). 
 

3.2.7 Agregación de factores 
 
Con el fin de conocer la acumulación o agregación de factores de riesgo, se elabora un indicador a partir 
de cuatro indicadores: consumo de tabaco, consumo de alcohol, realización de actividad física y 
alimentación. En el caso del tabaco y alcohol se seleccionaron como indicadores dos de los descritos en 
este documento: ser fumador/a actual y consumo de alcohol de alto riesgo. Para la actividad física se crea 
un indicador que aglutina simultáneamente a las personas sedentarias tanto en la ocupación 
habitual/laboral (los que están sentados la mayor parte del tiempo) como en tiempo libre y las personas 
que dijeron no realizar ningún tipo de ejercicio de intensidad moderada o vigorosa, es decir, aquellas 
personas que se mantienen prácticamente inactivas durante las 24 horas del día. Como indicador sintético 
de dieta desequilibrada se consideró el consumir menos de tres raciones diarias de fruta fresca y verduras 
y además consumir dos o más raciones de productos cárnicos. 
 
De acuerdo con los criterios expuestos, el 64,9% de los entrevistados/as no tenía ningún factor de riesgo, 
el 28,0% tenía uno y el 6,4% tenía dos factores de riesgo, y el 0,7% tres (Figura 30). 
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Figura 30. Porcentajes globales por número de factores de riesgo. Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En la Figura 31 se muestra la distribución de agregación de factores por sexo: los hombres presentan 
mayor prevalencia en la agregación de factores (el 38,2% presenta uno o más) que las mujeres (32,6%).  
 
Figura 31. Agregación de factores de riesgo*. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.  

 
*Fuman actualmente, consumo de alcohol de alto riesgo, sedentarismo en la ocupación habitual y en ocio, dieta desequilibrada: menos de 3 
raciones de fruta fresca y verdura y consumir 2 o más raciones de cárnicos al día. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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3.3 ACTIVIDADES PREVENTIVAS 
 
El objetivo de las actuaciones preventivas es detectar las enfermedades en fase presintomática mediante 
cribado o evitar que aparezcan mediante la detección y actuación sobre los factores de riesgo implicados 
en su origen. 
 
En este apartado se recoge la situación relativa al grado de cumplimiento de un conjunto de indicadores 
de medidas incluidas en la cartera de Servicios del SNS en relación al cribado poblacional de cáncer18,19 
como, mamografías, test de sangre oculta en heces (SOH) y otros como la realización de colonoscopia o 
sigmoidoscopia, o bien indicadores sobre las recomendaciones que Atención Primaria emite a través de 
sus grupos de expertos del Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria (PAPPS)17 sobre medición de la tensión arterial (TA) y la 
medición del colesterol en sangre. En la tabla 15 podemos observar la proporción de personas que se 
habían realizado medición de la TA y colesterolemia alguna vez en la vida o en el último año. La 
recomendación del PAPPS según actualización de 2020 aconseja que la medida de TA debe ser anual en 
adultos mayores de 40 años o si hay factores de riesgo para desarrollar HTA17. La prueba recomendada 
para el cribado de la dislipemia es la determinación de colesterol total debido a su relación con la 
mortalidad cardiovascular17. Aunque no hay evidencias suficientes sobre rango de edad o periodicidad 
para realizar el colesterol sérico en población sana, la actitud más razonable es incluir en cualquier análisis 
de sangre solicitado al paciente, con una periodicidad mínima de 4 años y a partir de los 18 años17. 
 

3.3.1 Medición de tensión arterial y colesterol  
 
La medición de TA y colesterol alguna vez en la vida se cumple por encima del 95% (98,7% para medida 
de TA y 99,1% para la medida de colesterol). La medición el último año alcanza para la TA el 67,4% (69,8% 
en hombres y 65,4% en mujeres) y para la medición de colesterol alcanza el 79,0%, siendo similar por sexo 
(Tabla 18). 
 
Tabla 18. Porcentajes de medición de tensión arterial y colesterol alguna vez en la vida o en el último año. 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 (a) Medición de la tensión arterial hace un año o menos. (b) Análisis de colesterol en el último año o menos.  
 

Un 56,5% de los entrevistados/as afirmó que un médico/a o personal de enfermería le había comunicado 
que tenía la TA elevada. Por sexo se observan cifras ligeramente más elevadas en hombres (58,6%) que 
en las mujeres y con la edad, se aprecia un aumento importante (Tabla 19). Mayoritariamente tomaban 
medicación para la TA (por encima de un 90%), un 19,8% refirió controlar la toma de sal, un 10,4% realizar 
ejercicio y un 8,6 controlar su peso.  
 
A un 53,3% le habían comunicado que tenía elevado el nivel de colesterol (Tabla 19), de ellos, la gran 
mayoría dijo seguir alguna recomendación para controlar el colesterol, un 75,7% tomaba medicamentos, 
el 22,9% realizaba dieta baja en grasas o colesterol, y el 12,0% practicaba ejercicio físico. 
  

TOTAL

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Medición Tensión Arterial alguna vez en la vida 1987 98,7(98,1-99,1) 903 99,1(98,3-99,6) 1084 98,3(98,3-99,0) 773 97,6(96,3-98,5) 713 99,2(98,2-99,6) 501 99,6(98,4-99,9)

Medición  de Tensión Arterial <= 1 año 1328 67,4(65,3-69,4) 628 69,8(66,7-72,7) 700 65,4(62,5-68,1) 501 65,2(62,0-68,5) 463 65,6(62,0-69,0) 364 73,2(69,2-77,0)

Medición  colesterol alguna vez en la vida 1996 99,1(98,6-99,4) 901 98,9(98,0-99,4) 1095 99,3(98,6-99,6) 786 99,2(98,3-99,7) 715 99,4(98,5-99,8) 495 98,4(96,9-99,2)

Medición de colesterol <= 1 año 1571 79,0(77,2-80,8) 712 79,4(76,6-81,9) 859 78,7(76,2-81,1) 600 76,4(73,4-79,3) 580 81,5(78,4-84,2) 391 79,6(75,8-83,0)

  SEXO EDAD
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Tabla 19. Porcentajes de comunicación de tensión arterial y colesterol elevados. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
* Tensión arterial 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
 

3.3.2 Mamografía 
 
Con carácter general, la mamografía, como prueba de cribado de cáncer de mama, se oferta a todo el SNS 
y, se recomienda con una periodicidad de 2 años en las mujeres entre 50 y 69 años18-20. Esta 
recomendación se amplía a mujeres hasta los 74 años por el grupo de expertos del PAPPS, mientras que 
para mujeres de más edad las evidencias para evaluar el balance entre riesgos y beneficios son 
insuficientes20.  
 
El 29,4% se hicieron una mamografía hace menos de un año, el 25,1% entre 1 a 2 años y el 44,0% entre 3 
y 5 años, el 1,5% nunca se habían hecho esta prueba. En el grupo de edad de 65 a 69 años un 33,7% se 
había hecho una mamografía en un período entre 1 y 2 años y el 76,4% en los últimos dos años.  
 

3.3.3 Test de sangre oculta en heces 
 
El cribado poblacional de cáncer de colon, mediante la realización del test de sangre oculta en heces 
(SOH), se oferta por la cartera de servicios del SNS a hombres y mujeres de edades comprendidas entre 
los 50 y 69 años, con una periodicidad de 2 años18,19. Para conseguir impacto poblacional en la mortalidad 
por cáncer colorrectal, con un coste-efectividad razonable, es preciso avanzar hacia una participación 
superior al 60% en el programa de cribado20,21. 
 
Un 65,0% nunca se hicieron SOH o se la hicieron en un período superior o igual a 5 años, por sexo con 
cifras similares, aunque ligeramente más elevadas en mujeres, y por edad aumenta al hacerlo esta (Tabla 
20). Un 35,0% se había realizado la prueba de SOH en un período menor a 1 año y hasta 2 años. Entre las 
personas que se hicieron la prueba, el 81,5% se la hizo exclusivamente con fines preventivos y un 18,5% 
por una sospecha. En el 17,7% la recomendó el médico/a de atención primaria, 22,2% fue aconsejada por 
médico de otra especialidad y en el 60,1% recibió una carta o llamada telefónica. Por edad el grupo de 65 
a 69 años, grupo objetivo para la recomendación dentro de las edades que abarca el SIVFRENT-M, alcanza 
el 47,5% la realización en los últimos 2 años, por lo que queda un amplio margen de mejora en la 
participación para alcanzar la cifra del 60% para un coste-efectividad favorable.  
 
Tabla 20. Porcentajes de realización del test de SOH por sexo, edad y totales. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor  
 

  

TOTAL

Hombre Mujer 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Comunicación TA* alta 1122 56,5(54,3-58,6) 529 58,6(55,3-61,8) 593 54,7(51,7-57,6) 406 52,5(49,0-56,0) 394 55,3(51,6-58,9) 322 64,3(60,0-68,3)

Comunicación colesterol alto 1063 53,3(51,1-55,4) 458 50,8(47,6-54,1) 605 55,3(52,3-58,2) 419 53,3(49,8-56,8) 375 52,5(48,8-56,1) 269 53,3(51,1-55,4)

  SEXO EDAD

TOTAL

Hombre Mujer 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

<1 año a 2 años 699 35,0(33,0-37,1) 337 37,3(34,2-40,5) 362 33,0(30,3-35,9) 374 47,5(44,0-51,0) 231 32,4(29,0-35,9) 94 18,8(15,6-22,5)

Nunca a 5 años o más 1301 65,0(62,9-67,1) 567 62,7(59,5-65,8) 734 67,0(64,1-69,7) 413 52,4(49,0-56,0) 482 67,6(64,1-70,9) 406 81,2(78,0-84,4)

  SEXO EDAD
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3.3.4 Colonoscopia 
 
No se trata de una prueba aislada recomendada para el cribado del cáncer colorrectal, pero sí es 
importante en el seguimiento de pacientes asintomáticos con test de SOH positivo20. 
 
El 9,4% se hizo una colonoscopia hacía menos de 1 año, 13,6% entre 1 y 2 años y el 26% de 3 a 5 años; 
un 50,5% dijo no haberse hecho nunca esta prueba. 
 

En todas las medidas preventivas de realización de pruebas en el último año, hay un marcado descenso 
en los porcentajes durante el año 2021 que tiende a recuperarse en el 2022 sin llegar a alcanzar cifras de 
2019 (Figura 32). 

Figura 32. Evolución de la prevalencia de realización de medidas preventivas. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 
 
Toma de tensión arterial <1 año                                                                 Analítica de colesterol <1 año 

 

 Test de sangre oculta en heces <2 años entre 65 a 69 años                       Mamografía<2 años entre 65 a 69 años

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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4. CONCLUSIONES 
 
1. Ejercicio físico. A pesar de que una gran mayoría de la población camina más de 10 minutos la mayoría 
de los días de la semana, la población que alcanza el indicador de la OMS de realización de ejercicio 
moderado está en torno a la mitad, por lo que queda gran recorrido para obtener una mayor eficacia 
preventiva y saludable en lo que a actividad física se refiere. A esto añadir que las actividades de desarrollo 
muscular son muy minoritarias a esta edad. El cumplimiento es en todos los casos menor en mujeres y 
empeora según aumenta la edad y desciende el nivel socioeconómico. Se desprende que la población ha 
incorporado la recomendación de caminar, pero desconoce que es insuficiente y que para alcanzar los 
beneficios óptimos para la salud debería realizar con mayor frecuencia ejercicios de intensidad moderada 
e incorporar hábitos de ejercicio de desarrollo muscular, o la combinación de AF de varios tipos (aeróbica, 
muscular, y de entrenamiento de coordinación y equilibrio). 
  
2. Antropometría. El problema de la obesidad/sobrepeso grados I y II afecta a la mayoría de la población 
de 65 a 79 años, con cifras que superan los dos tercios, y con valores más altos en hombres que en 
mujeres. Los niveles más bajos tanto para recursos económicos como de nivel educativo, están más 
claramente afectados con un significativo gradiente, disminuyendo este problema en los socialmente más 
favorecidos.  
 
3. Alimentación. El consumo de alimentos muestra un patrón alejado de los objetivos nutricionales, con 
baja ingesta de fruta y verdura en más de un tercio de la población de 65 a 79 años y alta de productos 
cárnicos globalmente en un porcentaje similar. En torno a una de cada 10 personas alcanza el objetivo 
nutricional de 5 o más raciones diarias de verdura o fruta fresca. Este desequilibrio dietético con un 
consumo excesivo de productos cárnicos y bajo de frutas frescas y verduras afecta a esta población en 
cualquiera de las variables estudiadas (nivel educativo, recursos económicos y estado civil) y es 
ligeramente mayor en hombres. 
 
4. Tabaco. El consumo de tabaco, fumadores/as diarios y ocasionales, en este grupo de edad es 
considerablemente menor comparado con adultos menores de 65 años (SIVFRENT-A), alcanza al 12,5% 
de esta población (porcentaje formado de forma mayoritaria por fumadores/as diarios) que disminuye 
con la edad y no muestra diferencias por sexo. En la categoría soltería, los hombres tienen el mayor 
porcentaje de consumo incluso similar a adultos de grupos etarios de menor edad. 
 
Tras la legislación vigente sobre el tabaco, la exposición pasiva ha disminuido considerablemente y 
mayoritariamente no están nunca o casi nunca expuestos/as; un pequeño grupo refirió estarlo entre 1 
hora al día a 5 horas y fue, en su gran mayoría el propio hogar el lugar de exposición, seguido en un 
pequeño porcentaje por las terrazas de bares y restaurantes. 
 
5. Alcohol. El consumo semanal de alcohol durante los últimos 30 días en la población de 65 a 79 años, 
sigue siendo muy extendido, con una frecuencia que se duplica en hombres (más de la mitad de la 
población lo refiere), respecto a mujeres. El consumo según gramos por día se acumula en el rango de 
menor riesgo (aproximadamente hasta dos unidades básicas diarias de bebida en hombres y hasta una 
unidad en mujeres), que afecta en torno a un tercio de la población y es tres veces superior en hombres. 
Un consumo diario de alto riesgo (cuatro o más UBB en hombres y superior o igual a dos y media UBB en 
mujeres), afecta aproximadamente al 2%, sin diferencia significativa por sexo. De acuerdo con el test que 
valora el consumo problemático de alcohol, test de CAGE, es positivo en tres de cada diez personas, cerca 
de 4 veces superior en hombres. Dado que, en la última revisión de la evidencia científica, no existe un 
nivel de consumo de alcohol seguro, los resultados ponen de manifiesto el amplio margen de mejora en 
relación al consumo de alcohol.  
 
6. Accidentes. Un 5,6% refirió haber sufrido algún accidente en los últimos 12 meses que requirió 
asistencia médica; el accidente más frecuente son las caídas en la calle, seguidas de caídas en casa, y un 
número menor fueron accidentes de tráfico como conductores, viajero/a o transeúnte; en este caso, 
aunque menos frecuentes, son potencialmente más graves y se favorecen a esta edad por la pérdida de 
movilidad, reflejos, y en general pérdida de las condiciones psicofísicas. En los accidentes intervienen las 
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características de la persona, el agente que lo produce y las circunstancias en las que se produce por lo 
que, para prevenirlos, se debería actuar sobre estos tres elementos. 
 
7. Agregación de factores. Más de un tercio de esta población presenta uno o más factores de riesgo para 
la salud modificables, como sedentarismo, dieta desequilibrada, consumo de tabaco y consumo de alcohol 
de alto riesgo. Dado que a estos factores se atribuye gran parte de la morbi-mortalidad por las principales 
enfermedades crónicas, su agregación indica la necesidad de intervenir de forma integrada para 
maximizar el beneficio para la salud. 
 
8. Prácticas preventivas. La medición de TA, así como la de colesterol en sangre alguna vez en la vida es 
una práctica habitual en toda la población. Sin embargo, la recomendación de la toma de la TA en el último 
año no se alcanza en un tercio de la población de estudio, cifra que para la medición del colesterol es de 
una de cada cinco personas. 
 
En relación al cumplimiento de las recomendaciones para el cribado de cáncer mediante las pruebas 
incluidas en la cartera de servicios del SNS, en las edades incluidas en este SIVFENT-M que entran en los 
grupos objetivo de las recomendaciones, destacar que un 23,6% de las mujeres no alcanza la realización 
de mamografía (realización en los últimos 2 años en el grupo de 65 a 69 años). 
 
En cuanto al test de sangre oculta en heces entre 65 y 69 años de edad, un 47,5% refiere su realización en 
los últimos dos años, por lo que queda un amplio margen de mejora en el cumplimiento de la 
recomendación hasta alcanzar la cifra del 60% para un coste-efectividad favorable y en consecuencia ver 
impacto en las tasas de mortalidad por cáncer colorrectal. 
 
9. Nivel socioeconómico. Entre los indicadores analizados, se observa un gradiente en el exceso de peso 
y en el menor consumo de fruta, con peor indicador en los niveles más bajos tanto socioeconómico como 
educativo; En cuanto al consumo de alcohol destaca el gradiente de mayor prevalencia de alguna 
respuesta positiva al test CAGE en el caso de mujeres de mayor nivel educativo o de mayor nivel de 
ingresos respecto a las de menor nivel. 
 
Informe elaborado por: Virginia del Pino, Ana Gandarillas. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades 
No Transmisibles. 
 
Cita recomendada: 
Dirección General de Salud Pública. Hábitos de salud en la población mayor de la Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. Resultados del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No 
Transmisibles (SIVFRENT-M). Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Número 2. Volumen 29. 
Febrero 2024.  
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6. ANEXO 

 
Tabla 1. Porcentajes de población con ingresos <1.050 euros netos /mes por hogar por variables 
sociodemográficas. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65-69 39 13,3(9,9-17,7) 76 27,6(22,7-33,2) 115 20,2(17,2-23,7)

70-74 26 11,2(7,7-16,0) 79 30,3(25,0-36,1) 105 21,3(18,0-25,0)

75-79 30 18,8(13,0-25,7) 80 40,6(33,7-47,8) 110 30,8(26,1-35,9)

País de Nacimiento

España 77 12,0(9,6-14,8) 208 30,7(27,3-34,4) 285 21,6(19,4-23,9)

Otro 18 40,9(26,3-56,7) 27 48,2(34,6-62,0) 45 45,0(35,0-55,3)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 72 12,4(9,8-15,3) 80 20,1(16,3-24,4) 152 15,5(13,3-17,9)

Soltería 5 22,7(7,8-45,3) 34 42,0(31,1-53,5) 39 37,9(28,5-47,9)

Separación/Divorcio 11 25,0(13,2-40,3) 39 52,0(40,1-63,7) 50 42,0(33,0-51,4)

Viudedad 7 20,0(8,4-36,9) 82 46,1(38,6-53,7) 89 41,8(35,1-48,7)

Nivel educativo 

Primarios y Menos 36 26,1(19,0-34,2) 110 53,4(46,6-60,1) 146 42,4(37,2-47,9)

Secundarios 52 15,6(11,8-19,9) 111 30,5(26,0-35,4) 163 23,4(20,3-26,7)

Universitarios 7 3,3(1,3-6,6) 14 8,6(5,1-14,0) 21 5,6(3,5-8,4)

Totales 95 13,9(11,5-16,7) 235 32,1(28,8-35,5) 330 23,3(21,1-25,5)
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Tabla 2. Prevalencia global de no realización ejercicios de desarrollo muscular. Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65-69 323 84,8(80,8-88,1) 366 89,1(85,6-91,7) 689 87(84,5-89,2)

70-74 262 83,7(79,2-87,4) 354 87,2(83,6-90,1) 616 85,7(82,9-88,1)

75-79 31 85,7(80,4-89,8) 245 85,7(81,1-89,3) 431 85,7(82,3-88,5)

País de Nacimiento

España 719 84,5(81,9-86,8) 895 87,5(85,3-89,4) 1614 86,1(84,5-87,6)

Otro 52 86,7(75,6-93,2) 70 87,5(78,3-93,2) 122 87,1(80,5-91,7)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 659 84,8(82,1-87,2) 562 88,5(85,8-90,8) 1221 86,5(84,6-88,2)

Soltería 33 89,2(74,4-95,9) 96 85,7(77,9-91,1) 129 86,6(80,1-91,2)

Separación/Divorcio 40 80,0(66,7-88,9) 87 87,0(78,9-92,3) 127 84,7(78,0-89,6)

Viudedad 38 84,4(70,8-92,4) 219 86,2(81,4-89,9) 257 85,6(81,5-89,4)

Nivel educativo 

Primarios/Menos 158 85,0(79,1-89,4) 273 86,9(82,7-90,2) 431 86,2(82,9-89,0)

Secundarios 390 87,1(83,6-89,8) 501 88,8(86,0-91,2) 891 88,0(85,9-89,9)

Universitarios 223 80,5(75,4-84,7) 191 84,9(79,6-89,0) 414 82,5(78,9-85,5)

Recursos económicos*

<1050 85 89,5(81,5-94,8) 204 86,8(81,8-90,6) 289 87,6(81,8-90,9)

1050-1550 111 81,0(73,4-87,2) 187 91,2(86,5-94,4) 298 87,1(86,5-94,7)

>1550 - 2200 145 81,9(75,4-87,3) 114 85,7(78,7-90,7) 259 83,6(78,5-91,2)

>2200-2700 y más 228 82,6(77,6-86,9) 134 83,8(77,2-88,7) 362 83,0(77,1-89,1)

Totales 771 84,6(82,1-86,8) 965 87,5(85,4-89,3) 1736 86,2(84,6-87,6)
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Tabla 3. Porcentaje de exceso de peso (obesidad y sobrepeso) por variables sociodemográficas. Población de 65 a 
79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65-69 266 69,8(65,0-74,2) 241 60,5(55,7-65,2) 507 65,1(61,7-68,3)

70-74 235 75,8(70,7-80,3) 240 62,7(57,7-67,4) 475 68,5(65,0-71,9)

75-79 150 70,1(63,6-75,9) 158 60,5(54,5-66,3) 308 64,8(60,4-69,0)

País de Nacimiento

España 615 72,8(69,7-75,7) 597 61,5(58,4-64,5) 1212 66,9(64,6-68,9)

Otro 36 60,0(47,2-71,5) 42 58,3(46,7-69,1) 78 59,1(50,5-67,1)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 565 73,1(69,8-76,1) 367 60,8(56,8-64,6) 932 67,7(65,2-70,1)

Soltería 25 67,6(51,1-80,6) 66 63,5(53,8-72,2) 91 64,5(56,3-72,0)

Separación/Divorcio 32 65,3(51,1-77,2) 52 54,7(44,7-64,4) 84 58,3(50,1-69,5)

Viudedad 28 63,6(48,6-76,4) 152 64,1(57,8-70,0) 180 64,1(58,3-69,5)

Nivel educativo 

Primarios y Menos 140 76,1(69,4-81,7) 200 71,9(66,4-76,9) 340 73,6(69,4-77,4)

Secundarios 329 74,1(69,8-78,0) 347 63,4(59,3-67,4) 676 68,2(65,3-71,0)

Universitarios 182 65,7(59,9-71,1) 92 42,4(36,0-49,1) 274 55,5(51,1-59,8)

Recursos económicos *

<1050 76 80,0(70,5-87,5) 142 65,1(58,6-71,2) 218 69,6(64,2-74,7)

>1050-1550 94 70,1(61,6-77,7) 137 70,3(63,5-76,3) 231 70,2(64,9-75,1)

>1550-2200 128 72,3(65,1-78,7) 76 60,8(52,0-68,9) 204 67,6(61,9-72,8)

>2200-2700 y más 192 70,1(64,2-75,4) 75 47,8(40,1-55,6) 267 62,0(57,1-66,5)

Totales 651 71,9(68,9-74,8) 639 61,3(58,3-64,2) 1290 66,3(64,1-68,3)
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Tabla 4. Proporción de consumo de 5 o más frutas y/o verduras por variables sociodemográficas. Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.  

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65 a 69 30 7,9(5,5-11,1) 49 11,9(9,1-15,4) 79 10,0(8,1-12,3)

70 a 74 37 11,8(8,7-15,9) 55 13,5(10,5-17,2) 92 12,8(10,5-15,4)

75 a 79 19 8,8(5,6-13,3) 37 12,9(9,5-17,4) 56 11,1(8,7-14,2)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 74 9,5(7,6-11,8) 88 14,0(11,4-16,8) 162 11,5(9,9-13,2)

Soltería 3 8,1(2,6-22,39 17 15,2(9,6-23,1) 20 13,4(8,8-19,9)

Separación/Divorcio 5 10,0(4,2-21,9) 15 15,0(9,2-23,4) 20 13,3(8,8-19,8)

Viudedad 2 4,4(1,1-16,2) 21 8,3(5,4-12,3) 23 7,7(5,2-11,3)

País de Nacimiento

España 84 9,9(8,0-12,1) 132 12,9(11,0-15,1) 216 11,5(10,2-13,1)

Otro 2 3,3(0,8-12,4) 9 11,2(5,9-20,3) 11 7,9(4,4-13,6)

Nivel educativo 

Primarios/Menos 19 10,2(6,6-15,5) 42 13,4(10,0-17,6) 61 12,2(9,6-15,4)

Secundarios 39 8,7(6,4-11,7) 70 12,4(9,9-15,4) 109 10,8(9,0-12,8)

Universitarios 28 10,1(7,1-14,3) 29 12,9(9,1-18,0) 57 11,3(8,9-14,4)

Recursos económicos *

<1050 4 4,2(1,2-10,4) 27 11,5(8,0-16,3) 31 9,4(6,5-13,1)

>1050-1550 13 9,4(5,1-15,7) 30 14,6(10,4-20,2) 43 12,6(9,3-16,6)

>1550-2200 22 12,4(7,9-18,2) 15 11,3(6,9-17,9) 37 11,9(8,5-16,1)

>2200-2700 y más 32 11,6(8,1-16,0) 16 10,0(6,2-15,7) 48 11,0(8,2-14,3)

Totales 86 9,4(7,7-11,5) 141 12,8(10,9-14,9) 227 11,3(10,0-12,7)
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Tabla 5. Porcentaje de consumo >= a 2 raciones de productos cárnicos por variables sociodemográficas. Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65 a 69 147 38,6(33,8-43,6) 116 28,2(24,1-32,8) 263 33,2(30,0-36,6)

70 a 74 123 39,3(34,0-44,8) 111 27,3(23,2-31,9) 234 32,5(29,2-36,2)

75 a 79 74 34,1(28,1-40,7) 75 26,2(21,4-31,6) 149 29,6(25,8-33,8)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 297 38,2(34,9-41,7) 185 29,1(25,7-32,8) 482 34,1(31,7-36,7)

Soltería 15 40,5(26,1-56,8) 35 31,2(23,3-40,4) 50 33,6(26,4-41,5)

Separación/Divorcio 15 30,0(18,9-44,0) 18 18,0(11,7-26,8) 33 22,0(16,1-29,3)

Viudedad 17 37,8(24,9-52,6) 63 24,8(19,9-30,5) 80 26,8(22,0-32,1)

País de Nacimiento

España 323 38,0(34,7-41,3) 281 27,5(24,8-30,3) 604 32,2(30,2-34,4)

Otro 21 35,0(24,0-48,8) 21 26,2(17,8-37,0) 42 30,0(23,0-38,1)

Nivel educativo 

Primarios/Menos 71 38,2(31,5-45,4) 84 26,8(22,1-31,9) 155 31,0(27,1-35,2)

Secundarios 174 38,8(34,4-43,5) 157 27,8(24,3-31,7) 331 32,7(29,9-35,7)

Universitarios 99 35,7(30,3-41,6) 61 27,1(21,7-33,3) 160 31,9(27,9-36,1)

Recursos económicos *

<1050 36 37,9(28,1-48,4) 50 21,3(16,5-27,0) 86 26,1(21,4-31,1)

>1050-1550 55 40,1(31,9-48,9) 59 28,8(22,3-35,4) 114 33,3(28,4-38,6)

>1550-2200 74 41,8(34,5-49,4) 43 32,3(24,9-40,8) 117 37,7(32,3-43,4)

>2200-2700 y más 107 38,8(33,0-44,8) 35 21,9(16,1-29,0) 142 32,6(28,2-37,2)

Totales 344 37,8(34,7-41,0) 302 27,4(24,8-30,1) 646 32,1(30,1-34,1)
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Tabla 6. Prevalencia de fumadores/as diarios/as u ocasionales por variables sociodemográficas. Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente Sistema de vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65 a 69 65 17,1(13,6-21,2) 76 18,5(15,0-22,5) 141 17,8(15,3-20,6)

70 a 74 27 8,6(6,0-12,3) 38 9,4(6,9-12,6) 65 9,0(7,1-11,4)

75 a 79 20 9,2(6,0-13,9) 25 8,7(6,0-12,6) 45 8,9(6,7-11,8)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 89 11,5(9,4-13,9) 62 9,8(7,7-12,3) 151 10,7(9,2-12,4)

Soltería 10 27,0(15,2-43,4) 18 16,1(10,4-24,1) 28 18,8(13,3-25,9)

Separación/Divorcio 8 16,0(8,2-28,9) 20 20,0(13,3-29,0) 28 18,7(13,2-25,7)

Viudedad 5 11,1(4,7-24,1) 39 15,4(11,4-20,3) 44 14,7(11,1-19,2)

País de Nacimiento

España 105 12,3(10,3-14,7) 128 12,5(10,6-14,7 233 12,4(11,0-14,0)

Otro 7 11,7(5,7-22,5) 11 13,7(7,8-23,2) 18 12,9(8,2-19,5)

Nivel educativo 

Primarios/Menos 27 14,5(10,2-20,3) 18 5,7(3,6-8,9) 45 9,0(6,8-11,8)

Secundarios 61 13,6(10,8-17,1) 84 14,9(12,2-18,1) 145 14,3(12,3-16,6)

Universitarios 24 8,7(5,9-12,6) 37 16,4(12,1-21,9) 61 12,1(9,6-15,3)

Recursos económicos *

< 1050 14 14,7(8,3-23,5) 22 9,4(6,3-13,8) 36 10,9(7,7-14,8)

1050-1550 14 10,2(5,7-16,5) 30 14,6(10,4-20,2) 44 12,9(9,5-16,9)

>1550-2200 27 15,2(10,3-21,4) 20 15,0(9,9-22,2) 47 15,2(11,3-19,6)

>2200-2700 y más 29 10,5(7,2-14,7) 21 13,1(8,7-19,3) 50 11,5(8,6-14,8)

Totales 112 12,3(10,3-14,6) 139 12,6(10,8-14,7) 251 12,5(11,1-14,0)
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Tabla 7. Porcentaje de CAGE positivo** por variables sociodemográficas. Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
**Test CAGE con alguna respuesta afirmativa. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

  

Sexo

  Hombres Mujeres    Totales 

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad 

65 a 69 76 19,9(16,2-24,3) 24 5,8(3,9-8,6) 100 12,6(10,5-15,1)

70 a 74 55 17,6(13,7-22,2) 11 2,7(1,5-4,8) 66 9,2(7,3-11,4)

75 a 79 33 15,2(11,0-20,6) 12 4,2(2,4-7,3) 45 8,9(6,8-11,7)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 135 17,4(14,9-20,2) 31 4,9(3,4-6,9) 166 11,7(10,2-13,5)

Soltería 8 21,6(11,2-37,6) 7 6,2(3,0-12.5) 15 10,1(6,2-16,0)

Separación/Divorcio 15 30,0(19,0-44,0) 5 5,0(2,1-11,5) 20 13,3(8,8-19,7)

Viudedad 6 13,3(6,1-26,7) 4 1,6(0,6-4,1) 10 3,3(1,8-6,1)

País de Nacimiento

España 153 18,0(15,5-20,7) 40 3,9(2,9-5,3) 193 10,3(9,0-11,7)

Otro 11 18,3(10,4-30,2) 7 8,7(4,2-17,2) 18 12,9(8,2-19,5)

Nivel educativo 

Primarios/Menos 30 16,1(11,5-22,1) 3 1,0(0,3-2,9) 33 6,6(4,7-9,1)

Secundarios 79 17,6(14,4-21,4) 26 4,6(3,1-6,7) 105 10,4(8,7-12,4)

Universitarios 55 19,9(15,6-25,0) 18 8,0(5,1-12,3) 73 14,5(11,7-17,9)

Recursos económicos *

<1050 18 19,0(11,6-28,3) 5 2,1(0,9-5,0) 23 7,0(4,5-10,3)

1050-1550 23 16,8(10,9-24,1) 12 5,9(3,4-1,0) 35 10,2(7,2-13,9)

>1550-2200 37 20,9(15,2-27,6) 6 4,5(2,0-9,7) 43 13,9(10,2-18,2)

>2200 a >2700 58 21,0(16,4-26,3) 11 6,9(3,8-12,0) 69 15,8(12,5-19,6)

Totales 164 18,0(15,6-20,6) 47 4,3(3,2-5,6) 211 10,5(9,2-11,9)
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RESUMEN  
 

Antecedentes y objetivos 
 
A partir del año 2020 se analiza el SIVFRENT-M dividido en 2 bloques: I Hábitos de salud y II Salud y 
Discapacidad. Este informe incluye los resultados del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociado 
a Enfermedades No Transmisibles en mayores (SIVFRENT-M), para los años 2021 y 2022, segundo bloque 
y evolutivos de la serie desde 2019.  
 

Metodología 
 
El SIVFRENT-M se basa en una encuesta telefónica iniciada en 2018 con un estudio piloto y realizada 
anualmente desde 2019 a una muestra de aproximadamente 1.000 personas de 65 a 79 años residentes 
en la Comunidad de Madrid. El marco muestral es el registro de Tarjeta Sanitaria Individualizada (CIBELES), 
y el muestreo estratificado según sexo, edad, área geográfica y día de la semana. El cuestionario del primer 
bloque, que se compone de un núcleo central de preguntas estable en el tiempo y que permite realizar 
comparaciones con el SIVFRENT de adultos, incluye factores de riesgo ligados al comportamiento: 
actividad física, antropometría, alimentación, consumo de tabaco, consumo de alcohol, accidentes, 
agregación de factores y, otro grupo de preguntas que recogen la realización de prácticas preventivas.  
 
Se analiza de forma agregada la información recogida en 2021 y 2022, con la participación de 1008 y 1006 
personas respectivamente (N= 2014). En un primer informe, publicado en este mismo Boletín 
Epidemiológico, se analizaron los hábitos de salud y prácticas preventivas. En este segundo informe se 
estudian la percepción del estado de salud y las áreas de interés especiales en este grupo de edad: 
problemas crónicos de salud, limitación de la actividad (GALI), limitación física y cognitiva, limitación para 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD), dificultad para actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD), caídas, dolor persistente, sensación de cansancio, salud mental como valoración de 
sintomatología depresiva, apoyo social, personas mayores como cuidadoras, sentimiento de soledad, el 
uso de nuevas tecnologías de información y comunicación, participación comunitaria y fragilidad y 
prefragilidad. 
 

Resultados  
 
Percepción de salud. De forma global, la percepción positiva de salud (buena o muy buena) se refiere en 
el 60,8% de las personas, con predominio de mejor salud en hombres, 67,3%, frente a mujeres 55,5%, que 
se mantiene a lo largo de la serie 2019-2022. Según variables socioeconómicas, el predominio de mejor 
salud en hombres solo desaparece en el caso de estado civil en situación de viudedad, en que las 
prevalencias se igualan. Se observa un gradiente positivo muy llamativo, con percepción de mejor salud a 
mayor nivel educativo, una diferencia de más de 24,9 puntos porcentuales entre los niveles extremos. En 
el caso de nivel de ingresos económicos la diferencia entre los niveles extremos es de 29,6 puntos 
porcentuales. A lo largo de toda la serie se mantiene esta mayoría de población que manifiesta tener 
buena o muy buena salud con un valor máximo en 2020 volviendo a valores iniciales en 2022. 
 
Problemas crónicos de salud. Un 57,4% afirma tener problemas crónicos de salud, sin diferencia 
significativa por sexo; hay un aumento progresivo con el aumento de la edad y, una ligera disminución 
con el aumento de ingresos. 
 
Limitación de la actividad. Se valora tanto la gravedad de la limitación como si se ha producido en los 
últimos 6 meses. La limitación grave fue de un 4,7% con un 5,6% en las mujeres y 3,6% en los hombres, y 
aumenta significativamente con la edad; la limitación de cualquier grado ocurre en los últimos 6 meses 
en el 75,3% de los que la refieren. La limitación de actividad se debe a causas físicas en su mayoría y menor 
es la limitación por causa mental o ambas. 
 
Limitación física y cognitiva. Se valoró la dificultad para andar 500 metros sin ningún tipo de ayuda y se 
obtuvo que un 9,6% tenía “alguna dificultad” y un 5,1% “mucha o total incapacidad”. Para subir o bajar 
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12 escalones sin ayuda, un 17,4% tuvo alguna dificulta y un 7,9% mucha o imposibilidad total, aumentando 
con la edad de forma progresiva en ambas categorías. Para recordar o concentrarse, el 20,7% tiene alguna 
dificultad y el 1,3% mucha o total dificultad. En cualquiera de estas tres formas de limitación las mujeres 
muestran cifras significativamente más elevadas que los hombres. El 40,3% tiene afectadas una, dos o 
tres de las dimensiones anteriores, nuevamente mayor en mujeres que en hombres y mayor con el 
aumento de la edad.  
 
Dificultad para realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD). El 11,8% refiere algún tipo de 
dependencia para la realización de las actividades básicas de la vida diaria, el 8,9% en hombres y el 14,2% 
en mujeres. Por edad, hay un aumento progresivo pasando de 8,1% en 65 a 69 años a 17,3% en 75 a 79 
años. Para los distintos ítems de este indicador, el porcentaje más elevado estuvo en la categoría “alguna 
dificultad” para “sentarse o levantarse de una silla o cama o acostarse” (7,1%), seguido de “vestirse y 
desvestirse” (5,2%); en la categoría “mucha dificultad o imposibilidad de hacerlo solo/a” el ítem donde se 
alcanzó mayor porcentaje fue “levantarse o sentarse en una silla o cama o acostarse” (1,6%). Para 
cualquier ítem las mujeres obtuvieron valores más elevados que los hombres.  
 
Dificultad en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). La dependencia global de algún grado, 
ligera, moderada a grave o total, se refiere en más de 4 de cada 10 personas; respecto a la dependencia 
de grado moderada, grave o total, afecta al 7,8%, y por sexo la cifra se duplica en mujeres (10,5% frente 
a 4,6% en hombres). Se observa un aumento progresivo con la edad de hasta 5 veces más en el mayor 
respecto al grupo más joven (15,9% vs 3,4%). Tanto en recursos económicos como en nivel educativo hay 
una mayor dependencia en los niveles más bajos respecto de los más altos con una importante diferencia. 
Destaca el grupo con menor dependencia moderada a grave o total, el de hombres universitarios con un 
3,2%. 
 
Caídas. Refiere una o más caídas con asistencia sanitaria en el último año el 10,2%, siendo mayor en las 
mujeres respecto de los hombres, 13,3% vs 6,5%, y un 0,4% presenta un riesgo alto de caídas. Un 7,1% 
responde tener problemas para andar o trasladarse de un lugar a otro siempre o frecuentemente, un 8,8% 
de las mujeres y un 4,9% de los hombres; se observa un aumento progresivo con el aumento de la edad. 
El 15,2% tiene miedo a caerse siempre o frecuentemente, en hombres 6,5% y en mujeres 22,5%; por edad 
el grupo de los mayores supera con mucho al de los más jóvenes, 8,5% frente a 26,2%; en el ítem 
“limitación de la actividad” en la categoría “siempre/frecuentemente” se sitúan el 13,3%, 6,0% de los 
hombres y 19,3% de las mujeres.  
 
Dolor físico persistente. Un 53,9% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a sufrir 
dolor de cualquier intensidad en las últimas 4 semanas, desde muy leve a severo o extremo, el 42,4% de 
los hombres y el 63,4% de las mujeres; los porcentajes se elevan con la edad hasta el 58,7%. El dolor de 
intensidad severo a extremo, que se refiere por el 10,3%, es tres veces superior en mujeres que en 
hombres y muestra gradiente significativo tanto por nivel de ingresos como por nivel educativo, 
destacando con la cifra más alta, un 21,3%, las mujeres que refieren ingresos mensuales <1.050 euros. 
Por estado civil, se alcanza un 18,5% en las mujeres en situación de viudedad. El 30,3% afirma tener 
limitación en las últimas 4 semanas para las actividades de la vida cotidiana debido al dolor. La limitación 
de la movilidad, en grado de bastante a mucha por dolor severo-extremo, fue del 10,1% globalmente, en 
hombres 5,8% y en mujeres 13,6%. En cuanto a la evolución, en 2022 se aprecia un descenso respecto a 
2019 a expensas de las mujeres. 
 
Sensación de cansancio. El 37,2% refirió sentirse cansado/a en parte o poco tiempo y el 10,8% la mayor 
parte del tiempo o todo el tiempo; la sensación de cansancio aumenta con la edad y es mayor en las 
mujeres respecto de los hombres (55,9% vs 38,3%); para el nivel más bajo de ingresos, existe una 
diferencia que supera al nivel más alto de 16,0 puntos porcentuales, y por nivel educativo esta sensación 
disminuye con el aumento del nivel académico.  
 
Salud Mental. Según el cuestionario PHQ-8, se obtuvo para sintomatología depresiva en una gradación 
desde moderada, moderadamente severa a severa de un 6,1%; en hombres un 2,3% y en mujeres un 9,4; 
los valores en las mujeres son considerablemente más altos que en los hombres para todas las variables 
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socioeconómicas con gradiente de aumento al disminuir el nivel educativo y recursos económicos. Así 
destaca con la cifra más elevadas las mujeres en la categoría de menor nivel de ingresos mensuales, que 
alcanza el 13,2%, y la situación de viudedad, con el 11,8%. 
 
Apoyo Social. El porcentaje de las personas que refieren contar con apoyo, de 3 a 5 personas o más 
cercanas, en caso de un problema personal grave, fue del 79,8%, igual en hombres y mujeres; el apoyo 
social de tan solo 1 o 2 personas llega al 19,3%. Según la escala OSSLO-3, el 5,9% refiere pobre apoyo 
social, valor similar en hombres y mujeres. La prevalencia en el caso de pobre apoyo social o sin apoyo, 
casi triplica la cifra en el nivel de ingresos más bajos, respecto al de mayor nivel. Según país de nacimiento 
el pobre apoyo social o su ausencia, es más de dos veces en nacidos fuera de España, 12,5%, frente a un 
5,4% en autóctonos; este indicador presenta la cifra más alta en hombres en situación de soltería, con un 
15,1%. 
 
Personas mayores como cuidadoras. Entre las personas entrevistadas un 11,3% dijo ser cuidadora de 
persona mayor o persona con enfermedad crónica; de las personas que se declaran cuidadoras un 57,5% 
son mujeres y un 42,5% son hombres. El porcentaje desciende por edad. La cifra más alta se observa en 
mujeres en situación de soltería con un 16,1%. No se observan grandes diferencias para otras variables. 
Considerando la dedicación de 10 o más horas a la semana se aprecia predominio no significativo en 
mujeres y asciende con la edad.  
 
Sentimiento de soledad. Con referencia al último año, el 78,6% dijo no tenerlo nunca o casi nunca, los 
hombres lo indican en un 85,1% y las mujeres en un 73,2%. En la categoría sentimiento de soledad siempre 
o casi siempre se sitúa el 6,7%, las mujeres superan en casi 5 puntos porcentuales la cifra en hombres 
(8,9% vs 4,3%), y el grupo de mayor edad lo refiere doblemente que el grupo de los menores. La mayor 
cifra por variables sociodemográficas se alcanza en situación de viudedad, un 31,1% en hombres y un 
14,2% en mujeres. 
 
Uso de nuevas tecnologías de información y comunicación. El 83,0% refiere disponer de teléfono móvil 
con acceso a internet sin diferencias por sexo, aunque sí por edad: los/las de 65-69 años son 90,8% y 
los/las de 75-79 años 67,6%; lo usan, además de para llamar y enviar mensajes por WhatsApp, para el 
acceso a Internet buscando información un 79,7% y, por edad este porcentaje disminuye ostensiblemente 
al aumentar ésta. 
 
Participación comunitaria. Las actividades realizadas con frecuencia de una o más 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.,) que se refiere en el 79,5%; le sigue en 
frecuencia con un 45,5% las actividades sociales, que incluyen ir al club o centro de mayores, salir a comer 
o cenar, juntarse con amigos, ir de fiesta etc. Las actividades con una frecuencia baja, menos de una vez 
al mes, fueron hacer turismo, excursiones, viajar, indicado en el 45,8%. Los porcentajes más bajos de 
participación, con una frecuencia menor de una vez al año o no realizados en absoluto, se dan en las dos 
actividades que suponen una participación activa en la comunidad, no participación en asociaciones en el 
91,7% y en el aprendizaje de nuevas disciplinas o realización de actividades formativas que alcanza el 
83,7%. Por sexo, no se observan grandes diferencias; conforme aumenta la edad en prácticamente todos 
los ítems disminuye la realización de actividades. El grado de participación en la comunidad se incrementa 
gradualmente de modo significativo con el nivel de ingresos y con el nivel educativo. Este gradiente es a 
expensas de las mujeres: destacar que el porcentaje más bajo de no participación se aprecia en mujeres 
de nivel educativo alto (84,4%). 
 
Fragilidad y prefragilidad. Un 54,0% está en situación de prefragilidad y el 14,0% en fragilidad, el 17,4% 
de las mujeres y el 10,0% de los hombres; la fragilidad aumenta significativamente con la edad y con la 
disminución de los recursos económicos con una diferencia entre el nivel más alto y el más bajo de casi 
16 puntos porcentuales y de forma similar ocurre con el nivel educativo. Destaca con la cifra más alta las 
mujeres de 75 a 79 años con el 29,4%. 
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Evolución. Respecto a 2019 y 2020 en el 2022 se aprecia disminución de la percepción de fuerte apoyo 
social y se mantiene la proporción de personas que refieren sentimiento de soledad. Se mantiene la 
proporción de personas que refieren estar al cuidado de personas mayores o con dolencias crónicas en 
las mujeres y se eleva en los hombres. En cuanto a la utilización de nuevas tecnologías, se incrementa el 
uso de internet para buscar información, descienden las actividades de participación comunitaria 
respecto de 2019 y se elevan ligeramente respecto de 2021 y 2022. 

 
Conclusiones. En torno a cuatro de cada diez personas perciben su salud como regular, mala o muy mala; 
los problemas crónicos de salud afectan a la mayoría de los entrevistados/as, las limitaciones para la 
actividad se hacen patentes en un cuarto de esta población; los riesgos de caídas y sus consecuencias son 
potencialmente más graves que en los más jóvenes y deben ser tenidos como prioridad; el dolor físico o 
la sensación de cansancio están muy presentes con predominio en mujeres. Por otro lado, el apoyo social 
y la soledad se deben considerar como factores de primer orden en este grupo de edad: aunque la mayoría 
perciben un buen apoyo social, casi cuatro de cada diez tienen un apoyo social medio o directamente 
pobre. El uso de nuevas tecnologías y la participación comunitaria que juegan un importante papel no 
solo recreativo, sino también de formación, estímulo intelectual y crecimiento personal, están muy 
extendidas, aunque predominantemente utilizados para comunicar con familiares o amigos. La salud 
mental es un aspecto prioritario a vigilar en este grupo de edad con gran diferencia en sintomatología 
depresiva según sexo. La gran mayoría de esta población muestra algún grado de pre o fragilidad franca, 
lo cual habla de un aumento de la probabilidad para alguna nueva discapacidad y una necesidad de 
intervención preventiva, como programas adaptados de ejercicio físico, revisión de medicación que 
favorezca caídas, valoración del domicilio y su adecuación. Por último, se constata la gran diferencia por 
sexo en cualquiera de estos aspectos, siendo las cifras de las mujeres considerablemente peores a las de 
los hombres; el agravamiento al aumentar la edad y finalmente, la progresión negativa de los apartados 
analizados al disminuir los ingresos económicos y el nivel educativo son otras de las características. 
 

1. INTRODUCCIÓN 
 
La población mundial está envejeciendo rápidamente y, concretamente en Europa, se espera que en 2050 
un 34% de las personas superen los 60 años1. Según la OMS, la salud supone un factor determinante para 
vivir esta transición demográfica de forma que cada uno de nosotros como personas y la sociedad en su 
conjunto pueda obtener el mayor beneficio1. 
 
La mayoría de los problemas de salud de las personas mayores están relacionados con trastornos crónicos 
que se pueden prevenir o retrasar mediante adopción de hábitos de vida saludables1.  
 
En este período de la vida, las capacidades físicas y cognitivas experimentan cambios desde un estado de 
pre-fragilidad a fragilidad o incluso discapacidad.  
 
La fragilidad, se define como un estado dinámico que afecta a una persona que experimenta pérdidas en 
uno o más dominios del funcionamiento humano, físico, psicológico o social, que son causadas por la 
influencia de una gama de variables, y que aumenta el riesgo de resultados adversos1. La fragilidad, en lo 
físico, incluye sensación de cansancio, dificultad para caminar, peor salud autopercibida; alteraciones en 
la visión, audición, equilibrio, pérdida de peso no querida, fuerza en las manos; en lo psicológico, la falta 
de ánimo y sentirse nervioso/ansioso, la dificultad para recordar; en lo social, la falta de apoyo y soledad. 
La identificación temprana de esta situación permite evitar caídas, prevenir los estados de discapacidad y 
mejorar la calidad de vida en las personas mayores. En este sentido, son numerosos los predictores de 
fragilidad a valorar en mayores como la autonomía para actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y para 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), sentimiento de soledad y apoyo social, además de 
edad avanzada, hospitalización, caídas, limitación de la movilidad, debilidad muscular y falta de ejercicio, 
comorbilidad, así como valoración de condicionantes sociales adversos como falta de recursos 
económicos.  
 
Desde el año 2019 se realiza anualmente una encuesta dirigida a población entre 65 a 79 años de la 
Comunidad de Madrid, dentro del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociado a Enfermedades 
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No Transmisibles(SIVFRENT-M). En este informe se presentan los resultados correspondientes a los años 
2021 y 2022 del segundo bloque sobre aspectos específicos de esta población desde el punto de vista del 
envejecimiento saludable. 

 
2. METODOLOGÍA 

 
El SIVFRENT-M se basa en una encuesta telefónica iniciada en 2018 con un estudio piloto y realizada 
anualmente desde 2019 a una muestra de aproximadamente 1.000 personas de 65 a 79 años residentes 
en la Comunidad de Madrid. El marco muestral es el registro de Tarjeta Sanitaria Individualizada (CIBELES), 
y el muestreo estratificado según sexo, edad, área geográfica y día de la semana.  
 
En un primer informe sobre hábitos de salud y prácticas preventivas se analizó la información de factores 
de riesgo ligados al comportamiento: actividad física, antropometría, alimentación, consumo de tabaco, 
consumo de alcohol, accidentes, agregación de factores y, otro grupo de preguntas que recogen la 
realización de prácticas preventivas. 
 
Este segundo informe analiza los resultados que se agrupan como “situación de salud y discapacidad”, de 
especial interés en este grupo etario, que describen: percepción de salud, problemas crónicos de salud, 
limitación de la actividad, limitación física y cognitiva, dificultades en las actividades de la vida diaria (ABVD 
y AIVD), caídas, dolor físico persistente, sensación de cansancio, salud mental, apoyo social, personas 
mayores como cuidadoras, soledad, uso de nuevas tecnologías de información y comunicación, 
participación comunitaria y en último lugar fragilidad y prefragilidad.  
 
Tanto en el primer informe, publicado en este número Boletín Epidemiológico y donde figura más detalle 
de las características de la muestra, como en este segundo, se analiza de forma agregada la información 
recogida en 2021 y 2022, con la participación de 1008 y 1006 personas respectivamente (N= 2014). Las 
variables que se estudian y su definición, agrupadas en áreas específicas para el grupo de mayores, se 
reflejan a continuación. 
 

Definición de indicadores, estrategia de análisis y precisión de las estimaciones  
 
En el análisis de resultados se ha tenido en cuenta a toda la población encuestada. En la tabla 0 se recogen 
las variables analizadas, si bien otros aspectos metodológicos de la definición de indicadores utilizados se 
describen en cada uno de los apartados del análisis de resultados.  
 
El error estándar del estimador se calculó teniendo en cuenta el efecto de diseño del muestreo por 
conglomerados mediante STATA 16.1 y módulo de muestras complejas SPSS/SAV versión 22 y 263.  
 
En este documento se ha utilizado un lenguaje inclusivo. 
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Tabla 0. Relación de variables de situación de salud y discapacidad, SIVFRENT-M, 2021 y 2022. 

Variables Categorías Definiciones y criterios 

Percepción de salud 
Buena, Muy buena, Regular,  
Mala, Muy mala 

Percepción de la propia salud como 
indicador de salud general 

Problemas crónicos de salud 

Si, No Tener problemas crónicos de salud 

Si, No 
Padecer enfermedades crónicas por 
grupo 

Limitación de la actividad (GALI)2 

 

“Durante al menos los últimos 6 meses, 
¿en qué medida se ha visto limitado/a 
debido a un problema de salud para 
realizar las actividades que la gente 
habitualmente hace?: Gravemente 
limitado/a; Limitado/a pero no 
gravemente; Nada limitado/a” 

Limitación grave, 
 No grave, 
 Sin limitación 

Grado de limitación de la actividad  

Si, No 
Limitación de la actividad en los últimos 6 
meses 

Limitación física y cognitiva: 
discapacidad funcional  

Ninguna dificultad,  
alguna dificultad, 
mucha/total dificultad 

Dificultad para andar 500 metros 

Dificultad para subir o bajar 12 escalones  

Dificultad para recordar o concentrarse 

Dificultad para realizar actividades Causa física, mental, ambas 
Limitación mencionada para actividades 
de la vida diaria por causa  

A) Actividades Básicas de la Vida Diaria 
(ABVD)  

Dependencia escasa, 
moderada, grave, 
 total, independencia 

Dependencia/independencia para 
actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD) autocuidado y vida doméstica 

Ítems: 1 Alimentarse, 2 Sentarse, 
levantarse de silla o cama, acostarse, 3 
Vestirse y desvestirse, 4 Micción, 
deposición, lavarse y arreglarse, 5 
Ducharse o bañarse.                                                                                     
Valoración según dificultad: 10 puntos 
"ninguna dificultad", 5 puntos "alguna 
dificultad", 0 puntos "mucha dificultad/no 
puedo hacerlo";                                                                                     
Definición: dependencia escasa: 40-45 
puntos, dependencia moderada: 30-35 
puntos, dependencia grave: 20-25 puntos, 
dependencia total: 5-15 puntos, 
independencia: 50 puntos 

B) Actividades Instrumentales de la 
vida diaria (AIVD) 

Dependencia ligera, 
moderada, grave, 
 total, autonomía 

Dependencia/autonomía para actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

Ítems 1 Preparar comidas, 2 Uso teléfono, 
3 Hacer compras, 4 Tomar medicamentos 
5 Tareas domésticas ligeras 6 Tareas 
domésticas de esfuerzo, 7 Administrar 
dinero 
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Valoración según dificultad: Ninguna 
dificultad 10 puntos, alguna dificultad 5 
puntos, mucha dificultad/no puedo 0 
puntos.                                                                                                     
Definición: dependencia ligera: 65 
puntos, moderada: 40 puntos, grave: 20-
30 puntos, dependencia total: 0 a 10 
puntos, autonomía: 70 puntos. 

Caídas 

Una caída, dos o más caídas 
Nº de caídas en el último año que 
requirieron atención sanitaria  

Siempre/frecuentemente,  
algunas veces/raramente 

Problemas para andar o trasladarse de un 
sitio a otro   

Siempre/frecuentemente,  
algunas veces/raramente 

Tener miedo a caerse 

Siempre/frecuentemente,  
algunas veces/raramente 

Limitación global de la actividad por 
miedo a caerse  

Riesgo de caídas: Sin riesgo 
 (- a las 3 preguntas),  
bajo riesgo (+ a 1 o 2 
preguntas), alto riesgo 
 (+ a las 3 preguntas) 

¿Ha sufrido alguna caída en el último año 
que haya precisado atención sanitaria? 
¿Ha sufrido 2 o más caídas en el último 
año? ¿Tiene usted algún problema para 
andar o trasladarse de un sitio a otro? 

 

Dolor Físico persistente 

Si, No  
Dolor físico de cualquier intensidad en las 
últimas 4 semanas 

Severo, moderado  
, muy leve a leve, 
 ningún dolor. 

Dolor físico según intensidad 

Si, No  
Limitación de actividades por el dolor en 
las últimas 4 semanas 

Nada, un 
poco/moderadamente/ 
 bastante/mucho 

Limitación de actividades por dolor en las 
últimas 4 semanas en grados 

Sensación de cansancio 

Sí, No 
Sensación de cansancio, cualquier 
frecuencia durante las últimas 4 semanas  

La mayor parte del tiempo,  
parte o un poco de tiempo. 

Sensación de cansancio por frecuencia  

 

Salud Mental (cuestionario PHQ-8)12 

No síntomas, Síntomas leves,  
Sintomatología moderada, 
Moderadamente severa, 
Severa 

Sintomatología depresiva durante las 
últimas dos semanas 

Ítems: 

1. Poco interés o alegría por hacer cosas 

2. Sensación de estar decaído/a, 
deprimido/a, o desesperanzado/a 

3. Problemas para quedarse dormido/a, 
para seguir durmiendo o dormir 
demasiado 4. Sensación de cansancio o de 
tener poca energía 

5. Poco apetito o comer demasiado 

6. Sentirse mal consigo mismo/a, sentir 
que es un fracasado/a o que ha 
decepcionado a su familia o a sí mismo/a 
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7.Problemas para concentración en algo, 
como leer el periódico o ver la televisión 

8. Moverse o hablar tan despacio que los 
demás pueden haberlo notado. O lo 
contrario estar tan inquietas/o agitada/o 
que se ha estado moviendo de un lado a 
otro más de lo habitual.                                                                                                                                                    
La respuesta afirmativa en cada ítem: 0 a 
1 días son 0 puntos, varios días es 1 
punto, más de la mitad de los días 2 
puntos y casi todos los días 3 puntos. 

La suma de todos los ítems obtiene un 
máximo de 24 puntos y de 0 a 4 puntos 
representa no sintomatología 
significativa, entre 5 a 9 puntos es 
sintomatología leve, 10 a 14 moderada, 
15 a 19 moderadamente severa y 20 a 24 
severa. 

Apoyo Social (OSSLO)13 

 Puntuación por las 3 dimensiones de 
escala OSSLO:  

Ninguna, 1 o 2 personas, 
 3 a 5 personas o más 

1.Personas cercanas en caso de problema 
grave: 1 punto "Ninguna", 2 puntos  "1 o 
2 personas", 3 puntos "3 a 5 personas", 4 
puntos "más de 5 personas" 

Poco o nada,  
algo/ni mucho ni poco, 
 mucho  

2. Interés por lo que les pasa: 1 punto 
"nada", 2 puntos "poco" 3 puntos "ni 
mucho ni poco", 4 puntos "algo", 5 
"mucho"  

Muy difícil/difícil, 
 es posible, 
 muy fácil/fácil 

3. Poder obtener ayuda de vecinos en 
necesidad: 1 punto "muy difícil", 2 puntos 
"difícil" 3 puntos "es posible", 4 puntos 
"fácil", 5 puntos "muy fácil" 

 
Fuerte apoyo social 

Puntuación escala OSSLO: “pobre soporte 
social” está entre 3 y 8 puntos, 
“Intermedio apoyo” de 9 a 11 puntos y 
“fuerte apoyo social” 12 a 14 puntos.  

Sentimiento de Soledad 
Nunca/casi nunca,  
Pocas veces,  
Siempre/Bastante 

Prevalencia global de sentimiento de 
soledad 

Personas mayores como cuidadoras  

Si, No 
Cuidadoras/es de otras personas mayores 
o con dolencias crónicas  

Si, No 
Cuidados de 10 horas a más de 20 a la 
semana 

Si, No Cuidado de un familiar 

Hombres , Mujeres  
Porcentaje de hombres y mujeres que son 
cuidadoras 

Uso de nuevas tecnologías de 
Información y Comunicación 

Si, No  
Personas con teléfono móvil con conexión 
a Internet 

Si, No 
Personas que usan el móvil para 
conectarse a internet 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 2. Volumen 29. Febrero 2024 

 
SG Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 82 

 

Participación comunitaria 

Menos de 1 vez/año/nunca,  
menos de 1 vez /mes, 
 una o más veces /mes. 

Participación comunitaria por ítems: 
asociaciones, aficiones del entorno, 
aficiones domésticas, turismo, 
excursiones, actividades sociales, 
actividades formativas, actividades 
culturales. 

Una vez al año o nunca 
No participación en actividades 
comunitarias por ítems 

Fragilidad /Prefragilidad 
(escala FRAIL adaptada) 10 

Fragilidad por ítem, 
 fragilidad global 
 y prefragilidad 

Se compone de 5 preguntas relativas cada 
una a un dominio: 

1.Fatigabilidad: “¿Qué parte del tiempo 
durante las últimas 4 semanas te sentiste 
cansado/a? “1= Todo el tiempo, 2 = La 
mayoría de las veces, 3 = Parte del 
tiempo, 4 = Un poco del tiempo, 5 = En 
ningún momento. Las respuestas de “1 “o 
“2 “se califican como 1 y todos los demás 
son 0. 

2.Resistencia: “¿Tiene alguna dificultad 
para caminar 12 escalones sin descansar 
por usted mismo/a, sin ningún tipo de 
ayuda? “1 = Sí, 0 = No. 

3.Deambulación: Por ti mismo/a y no el 
uso de ayudas, ¿tiene alguna dificultad 
para caminar 500 metros en terreno 
llano? “1 = Sí, 0 = No. 

4.Cronicidad: “¿Padece alguna 
enfermedad crónica o de larga duración? 
1=Si, 0=No. 

5.Pérdida de peso: “¿Cuánto pesa sin 
ropa puesta y sin zapatos? [peso actual] 
“y “Hace un año en, ¿cuánto pesaba? [ 
peso hace 1 año] “. El cambio de peso 
porcentual se calcula como: [ [ peso Hace 
1 año - Peso actual] / peso hace 1 año]] * 
100. Porcentaje de cambio > 5 (lo que 
representa un 5% de pérdida de peso) se 
puntúa como 1 y < 5% como 0. 
Puntuación fragilidad global si >=3 
puntos 

Prefragilidad: los mismos ítems con 
puntuación de 1 a 2. 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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3. RESULTADOS 
 

3.1. INDICADORES DE SALUD Y DISCAPACIDAD 
 
3.1.1. PERCEPCIÓN DE SALUD 
 
El concepto de salud tiene un componente objetivo de buen funcionamiento orgánico junto con la 
capacidad de integración bio-psicosocial, pero además tiene un componente subjetivo, la percepción de 
la propia salud, el cual es uno de los indicadores más utilizados al evaluar la salud de la población, y aporta 
una primera aproximación de la satisfacción vital del individuo. La percepción de la salud goza de un 
extraordinario prestigio como medida de salud general de la población, fundamentado en las altas 
correlaciones encontradas entre esta medida y ciertos índices y perfiles de salud de contrastada validez, 
o en el fuerte carácter predictivo que tiene sobre el uso de servicios o la mortalidad5. Conocer qué piensan 
las personas mayores sobre su salud es de gran importancia porque nos proporciona una evaluación de 
su estado general de salud. 
 
La percepción de salud global “buena o muy buena” se refiere en el 60,8% de la población; disminuye con 
la edad pasando de un 64,7% en el grupo de 65-69 años a un 54,2% en los de 75-79 años de edad y, por 
sexo, el valor alcanzado por los hombres supera en más de 11 puntos porcentuales al de las mujeres 
(67,3% frente a 55,5%). El aumento progresivo al aumentar la edad en la categoría “mala o muy mala 
salud” se muestra en la tabla 1; en esta misma categoría el porcentaje de mujeres es mayor del alcanzado 
por los hombres (10,1% vs 7,7%) (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Salud autopercibida según categoría, por sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Según variables sociodemográficas, en general la prevalencia de percepción de salud como “buena o muy 
buena” es menor para las mujeres respecto de los hombres prácticamente en todas las variables, excepto 
en la categoría “viudedad” que obtiene resultados similares; existe un gradiente por nivel de ingresos del 
hogar disminuyendo el porcentaje de “buena o muy buena salud” al disminuir los ingresos y supone una 
diferencia de más de 29 puntos porcentuales entre el nivel más bajo, de <1.050 euros netos por hogar al 
mes y la categoría de 2.200 a >2.700 euros netos/mes. El gradiente también se observa y en el mismo 
sentido por nivel educativo, destacando los hombres de más alto nivel educativo con el mayor porcentaje 
de salud autopercibida como “buena o muy buena” (75,5%) (Anexo Tabla 1). 
 
Desde 2019, la percepción de la propia salud como buena o muy buena presenta un valor máximo en 
2020 y vuelve a valores iniciales en el final de la serie, siendo mayor en los hombres que en las mujeres 
en todos los años en más de 10 puntos porcentuales, quizá debido a una mayor implicación de la población 
en la encuesta en 2020 y 2021, pues se alcanza la mayor tasa de respuesta, superando el 70% (Figura 1).  
 
 
 
 
 
  

Total Hombres Mujeres) 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Buena a Muy buena 1224 60,8(58,7-63,0) 612 67,3(64,2-70,3) 612 55,5(52,6-58,4) 512 64,7(61,3-67,9) 440 61,3(57,7-64,7) 272 54,2(49,9-58,4)

Regular 607 30,2(28,2-32,2) 227 25,0(22,3-27,9) 380 34,5(31,7-37,3) 223 28,2(25,1-31,4) 218 30,4(27,1-33,8) 166 33,1(29,1-37,3)

Mala a Muy mala 181 9,0(7,8-10,3) 70 7,7(6,1-9,6) 111 10,1(8,4-12,0) 57 7,2(5,6-9,2) 60 8,4(6,5-10,6) 64 12,8(10,1-16,0)
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Figura 1. Salud autopercibida como buena o muy buena por sexo y año (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

 
3.1.2. PROBLEMAS CRÓNICOS DE SALUD  
 
Durante el período 2021 y 2022, el 57,4% refiere sufrir alguna enfermedad crónica; por sexo, en los 
hombres el 56,6% y el 58,0% en las mujeres; por edad, hay un aumento al aumentar ésta con una 
diferencia de casi 9 puntos entre el primer y último grupo (Figuras 2 y 3). 
 

Figura 2. Presencia o no de alguna enfermedad crónica (%). Población de 65-79 años. Comunidad de Madrid, 

2021 y 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Según características sociodemográficas, la prevalencia de enfermedades crónicas entre los 65 a 79 años 
es superior al 50% en prácticamente todas las variables estudiadas, salvo en hombres solteros (43,2%) y 
mujeres separadas/divorciadas en las que no supera el mencionado valor situándose en un 50,0% (Anexo 
Tabla 2). 
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Figura 3. Alguna enfermedad crónica referida por sexo y grupos de edad (%). Población de 65-79 años. 

Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

En el último año de la serie se observan los resultados más bajos de prevalencia de enfermedad crónica 
en ambos sexos; el descenso en 2022, respecto de años previos, es mayor en las mujeres lo que lleva a 
una cifra semejante a la de los hombres (Figura 4). 
 

Figura 4. Alguna enfermedad crónica referida por sexo y año (%). Población de 65-79 años. Comunidad de 

Madrid, 2019 a 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

3.1.3. LIMITACIÓN DE LA ACTIVIDAD  
 
Como indicador de la limitación para actividades se ha utilizado el Indicador General de Limitación de 
Actividad (GALI). Es un índice simple de incapacidad subjetiva o percibida que trata de capturar cuatro 
dimensiones en una única pregunta: 1) la presencia de limitación de actividad, 2) si se trata de una 
limitación para las actividades que la gente normalmente realiza, 3) si esa limitación, en el caso de que 
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exista, se debe a un problema de salud y 4) si su duración es de al menos 6 meses2. La pregunta es: 
“Durante al menos los últimos 6 meses, ¿en qué medida se ha visto limitado/a debido a un problema de 
salud para realizar las actividades que la gente habitualmente hace?: Gravemente limitado/a; Limitado/a 
pero no gravemente; Nada limitado/a”. Se analizan dos componentes: el grado de limitación en grave y 
no grave y la limitación en los últimos 6 meses para actividades que la gente realiza normalmente. 

 
Limitación grave/no grave 
 
La limitación de la actividad grave alcanza un 4,7% y no grave alcanzó un 20,6% (Figura 5). 
 
Figura 5. Limitación de actividad según grados (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 
2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  

La prevalencia por sexo de limitación grave para actividades que realiza la gente habitualmente (GALI) es 
más elevada en las mujeres (5,6%) que en los hombres (3,6%) y para limitación no grave el valor es similar. 
Al aumentar la edad tanto para limitación grave como para no grave, se observa un aumento de las 
prevalencias (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Limitación de actividad según grados por sexo y edad (%). Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Limitación de la actividad en los últimos 6 meses 
 
En el aspecto de limitación de la actividad en el período comprendido en los últimos 6 meses, entre los 
que refieren limitación, las respuestas afirmativas superaron el 70%, en ambos sexos y en todos los grupos 
de edad (Tabla 3). 
 
  

4,7

20,6
74,7

%

Limitación grave Limitación no grave Sin limitación

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Limitación grave 95 4,7(3,9-5,7) 33 3,6(2,6-5,1) 62 5,6(4,4-7,1) 30 3,8(2,7-5,3) 31 4,3(3,1-6,1) 34 6,8(4,9-9,3)

Limitación no grave 415 20,6(18,9-22,4) 176 19,3(16,9-22,0) 239 21,7(19,3-24,2) 149 19,0(16,2-21,7) 145 20,2(17,4-23,3) 121 24,1(20,5-28,09

Sin Limitación 1504 74,7(72,7-76,5) 702 77,1(74,2-79,7) 802 72,7(70,0-75,2) 613 77,4(74,4(80,2) 543 75,5(72,2-78,5) 348 69,2(65,0-73,1)

Sexo Edad
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Tabla 3. Limitación de la actividad grave o no grave en los últimos 6 meses (%). Población de 65-79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Causas de limitación de la actividad 
 
El mejor indicador de salud global en la persona mayor es el estado funcional; la existencia de alteraciones 
en cualquier área (física, mental o social) puede ser la causa de variaciones en la funcionalidad de la 
persona mayor. La funcionalidad está 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 4.  
 
En la tabla siguiente se exponen los porcentajes de limitación para actividades por su causa física, mental 
o ambas. La causa de dificultad para realizar actividades comunes fue predominantemente física, 90%; 
destaca en la categoría ambos (física y mental) la gran diferencia entre hombres y mujeres, 1,4% y 10,1% 
respectivamente (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Limitación de la actividad según causa por sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 

Madrid, 2021 y 2022.

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

3.1.4. LIMITACION FÍSICA 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 concentrarse5. 

 
Dificultad para caminar 
 
La dificultad que estas personas tienen para poder andar 500 metros sin ningún tipo de ayuda se refiere 
en el 9,6% con “alguna dificultad” y un 5,1% con “mucha o total incapacidad”. Por sexo, las mujeres 
obtienen valores más elevados que los hombres en las dos categorías “alguna dificultad” (11,2% vs 7,7%) 
y “mucha/total dificultad” (6,1% vs 4,0%). Se observa un claro aumento progresivo con la edad en ambas 
categorías (Figura 6 y Tabla 5). 
 
  

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Si 384 75,3(71,3-79,0) 151 72,3(65,6-78,2) 233 77,4(72,3-82,0) 128 71,5(64,3-78,0) 136 77,3(70,4-83,2) 120 77,4(70,0-83,7)

No 126 24,7(21,0-28,7) 58 27,7(21,8-34,3) 68 22,6(18,0-27,7) 51 28,5(22,0-35,7) 40 22,7(16,8-29,6) 35 22,6(16,3-30,0)

Sexo Edad

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Físico 208 90(85,5-93,3) 69 94,5(86,2-97,9) 139 88(81,9-92,2) 70 86,4(77,1-92,3) 76 93,8(86,1-97,4) 62 89,9(80,1-95,1)

Mental 6 2,6(1,2-5,7) 3 4,1(1,3-12) 3 1,9(0,6-5,7) 2 2,5 (0,6-9,4) 1 1,2(0,2-8,3) 3 4,3(1,4-12,7)

Ambos 17 7,4(4,6-11,5) 1 1,4(0,2-9,1) 16 10,1(6,3-15,9) 9 11,1 (5,9-20) 4 4,9(1,9-12,4) 4 5,8(2,2-14,5)

Sexo Edad
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Figura 6. Dificultad para andar 500 metros según grados (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Subir o bajar 12 escalones 
 
Para subir o bajar 12 escalones sin ayuda un 17,4% tuvo alguna dificultad y un 7,9% mucha o imposibilidad 
total de hacerlo; por sexo, predomina en las mujeres y se incrementa de forma progresiva según la edad 
tanto en “alguna dificultad” como en “mucha o total dificultad” (Figura 7 y Tabla 5). 
 
Figura 7. Dificultad para subir o bajar 12 escalones según grados (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 

Madrid, 2021 y 2022.

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Dificultad para recordar o concentrarse 

A la pregunta sobre la dificultad para recordar o concentrarse, un 20,7% respondió tener alguna dificultad, 
el 78,0% ninguna dificultad y un 1,3% mucha o total dificultad. Por sexo, las mujeres tenían más de 9 
puntos porcentuales que los hombres en la categoría “alguna dificultad” y cinco veces más en “mucha o 
total dificultad”; por edad, en ambas categorías se observa un aumento progresivo (Figura 8 y Tabla 5). 
 
  

9,6

5,1
85,2

%

Alguna dificultad Mucha o total dificultad Ninguna

17,4

7,9

74,7

Alguna dificultad Mucha/total dificultad Ninguna

%
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Figura 8. Dificultad para recordar o concentrarse según grados (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Tabla 5. Discapacidad según tipo: dificultad para caminar 500 metros, para subir o bajar escalones y para 
recordar o concentrarse, por sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

El 59,7% no tiene afectada ninguna de las tres dimensiones de discapacidad (recorrer 500 metros, subir 

12 escalones, dificultad para recordar o concentrarse); el 40,3% tiene afectada una, dos o tres 

dimensiones de discapacidad (22,5% una dimensión, 13,9% dos y 3,9% las tres) (Figura 9). 

Figura 9. Discapacidad según afectación de una, dos, tres o ninguna dimensión (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

20,7

1,3

78,0

%

Alguna dificultad Mucha o total dificultad Ninguna

EDAD

65-69 70-74 75-79

Grado de dificultad n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Caminar 500 metros*                  Alguna 194 9,6(8,4-11,0) 70 7,7(6,1-9,6) 124 11,2(9,5-13,2) 45 5,7(4,3-7,5) 66 9,2(7,3-11,5) 83 16,5(13,6-20,0)

                 Mucha/Total 103 5,1(4,2-6,2) 36 4,0(2,9-5,4) 67 6,1(4,8-7,6) 25 3,2(2,1-4,6) 33 4,6(3,3-6,4) 45 9,0(6,8-11,8)

Subir o bajar 12 escalones**                  Alguna 351 17,4(15,9-19,1) 115 12,6(10,6-15,0) 236 21,4(19,1-23,9) 103 13,0(11,0-15,5) 128 17,8(15,2-21,0) 120 23,4(20,4-27,7)

                 Mucha/Total 159 7,9(6,8-9,1) 48 5,3(4,0-6,9) 111 10,1(8,4-12,0) 39 4,9(3,6-6,7) 54 7,5(5,8-9,7) 66 13,1(10,5-16,3)

Recordar/Concentrarse***                  Alguna 417 20,7(19,0-22,5) 142 15,6(13,4-18,1) 275 24,9(22,5-27,6) 132 16,7(14,2-19,4) 134 18,6(16,0-21,6) 151 30,0(26,2-34,1)

                 Mucha/Total 26 1,3(0,9-1,9) 4 0,4(0,2-1,2) 22 2,0(1,3-3,0) 4 0,5(0,2-1,3) 9 1,3(0,7-2,4) 13 2,6(1,5-4,4)

                       SEXO

Total Hombres Mujeres
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La afectación de las dimensiones de discapacidad es mayor en todos los niveles en mujeres que en 

hombres y por grupos de edad con el aumento de la edad hay un aumento progresivo en cada nivel al 

aumentar ésta (Figura 10). 

Figura 10. Discapacidad según afectación de una, dos, tres o ninguna dimensión por sexo y grupos de edad. 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

3.1.5. DIFICULTAD PARA ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD) Y ACTIVIDADES 
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)  
 

Actividades Básicas de la Vida diaria (ABVD) 

 

Las ABVD valoran el autocuidado y las necesidades básicas para que el paciente pueda mantenerse 
autónomo en su medio inmediato, es decir, su domicilio (comer, desplazarse, asearse, vestirse, contener 
esfínteres). Según la puntuación obtenida se sitúa a las personas encuestadas en dependencia escasa, 
moderada, grave y total o independencia. El 11,8% presentaba algún tipo de dependencia para la 
realización de actividades básicas de la vida diaria (Figura 11). 
 
Figura 11. Dependencia* de cualquier grado para actividades básicas de la vida diaria (%). Población de 65 a 79 
años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.  

 
*Dependencia de cualquier grado escasa, moderada, grave y total.  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

88,2

11,8

%
Independiente ABVD Dependencia
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El 14,2% de las mujeres y el 8,9% de los hombres tienen algún grado de dependencia para ABVD (Figura 
12). Por edad hay un aumento con esta de 8,1% a 17,3%. 
 
Figura 12. Dependencia de cualquier grado para actividades básicas de la vida diaria por sexo y grupos de edad 
(%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Grado de dependencia según ABVD 
 
Para los ítems valorados la puntuación según el grado de dificultad es de 10 puntos para “ninguna 
dificultad”, 5 puntos “alguna dificultad”, 0 puntos “Mucha dificultad /no puede hacerlo”. Se define 
Independencia como la obtención de 50 puntos, es decir ninguna dificultad en la realización de la tarea, 
dependencia escasa, 40-45 puntos; dependencia moderada, 30-35 puntos; dependencia grave, 20-25 y 
dependencia total, 0-15 puntos. 
 
El 88,2% es independiente para todas las actividades de la vida diaria y el resto muestra algún grado de 
dependencia siendo escasa en el 8,4%, moderada en el 1,8%, grave en el 0,9%, y dependencia total, del 
en un 0,7%. El porcentaje de dependencia en sus diferentes grados se muestra en la Figura 13. 
 
Figura 13. Dependencia para actividades de la vida diaria según grados (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

La prevalencia de dependencia en ABVD en sus diferentes grados es mayor en las mujeres que en los 
hombres; y el aumento de la dependencia por edad casi se triplica (Tabla 6). 
 

0,7

0,91,8

8,4

88,2

%

Dependencia total Dependencia grave Dependencia moderada

Dependencia escasa Independiente
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Tabla 6. Dependencia para las actividades de la vida diaria de escasa a total por sexo y grupos de edad (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
 *Dependencia: de “alguna a mucha dificultad” en ABVD: alimentarse, vestirse y desvestirse, micción y deposición, lavarse y arreglarse, ducharse 
o bañarse.: <= 45 puntos. Independencia=50 puntos  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) por tipo de actividad 

 

Los porcentajes globales obtenidos sitúan alrededor del 95% la autonomía (no tener ninguna dificultad), 
para cada ítem de los incluidos en este estudio para realizar actividades de la vida diaria tales como 
alimentarse, vestirse y desvestirse, micción y deposición, lavarse y arreglarse, ducharse o bañarse. La 
actividad más frecuente para “alguna dificultad” fue levantarse o sentarse en una silla o cama o acostarse 
(7,1%), seguido de vestirse y desvestirse (5,2%); en la categoría “mucha dificultad o imposibilidad de 
hacerlo solo/a” el sentarse o levantarse de una silla o cama fue el de mayor porcentaje (1,6 %). La 
dificultad para alimentarse fue el ítem con la puntuación más baja (Figura 14). 
 
Figura 14. Realización de actividades de la vida diaria solo/a según tipo y grado de dificultad (%). Población de 
65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

En la categoría “alguna dificultad”, los porcentajes obtenidos son más elevados en mujeres; el ítem en 
total “sentarse, levantarse de silla o cama o acostarse” es casi el doble en mujeres (11,2%) que en hombres 
(5,8%). Dentro de tener “mucha dificultad o no poderlo hacer por sí misma/o” las cifras en las mujeres 
vuelven a ser más elevadas que las de los hombres (Figura 15). 
 
  

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)
Dependencia* 238 11,8(10,5-13,3) 81 8,9(7,2-10,9) 157 14,2(12,3-16,4) 64 8,1(6,4-10,2) 87 12,1(9,9-14,7) 87 17,3(14,3-20,8)

Independencia 1776 88,2(86,7-89,5) 830 91,1(89,1-92,8) 946 85,8(83.6-87,7) 728 91,9(89,8-93,6) 632 87,9(85,3-90,1) 416 82,7(79,2-85,7)

Sexo Edad

7,1

5,2

2,5

2,5

0,8

1,6

1,0

1,4

0,8

0,2
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vestirse y desvestirse

Ducharse o bañarse
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%

Alguna dificultad Mucha dificultad o no puede solo/a
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Figura 15. Realización de actividades de la vida diaria solo/a según tipo, grado de dificultad y sexo (%). Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 
 
Mujeres  

 
Hombres 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

En general en la categoría” alguna dificultad” para todos los ítems se observa un aumento en progresión 
con la edad; el menor porcentaje se da en “alimentarse” y el mayor en “sentarse, levantarse de una silla 
o cama o acostarse” y “ducharse o bañarse” (Figura 16). 

Figura 16. Realización de actividades de la vida diaria con alguna dificultad por tipo de actividad y grupos de 
edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
No hubo ningún entrevistado en tener “mucha dificultad para alimentarse”, para el resto de los ítems el 
porcentaje aumenta con la edad siendo, en general, aproximadamente el triple entre el grupo más joven 
y el de los más mayores (Figura 17). 
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Figura 17. Realización de actividades de la vida diaria con mucha dificultad o no puede hacerlo por sí misma/o 
por tipo de actividad y grupos de edad. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Actividades Básicas Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)  
 
Las AIVD, que requieren más destreza y habilidad que las actividades básicas de la vida diaria, valoran 
actividades necesarias para mantener la independencia en el hogar y poder permanecer autónomamente 
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 deterioran6. 
Se preguntó 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 
domésticos, etc. 
 

Grado de dependencia para AIVD 
 
Para el análisis de la dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, cuando la respuesta 
es “ninguna dificultad” se adjudican 10 puntos, alguna dificultad 5 puntos y mucha dificultad/no puedo 
hacerlo en absoluto 0 puntos. La suma de las puntuaciones obtenidas resulta en una valoración como 
dependencia total si el resultado son 0 a 10 puntos, dependencia grave de 20 a 30 puntos, moderada de 
35 a 50 puntos, ligera 65 puntos y autonomía 70 puntos. 
  
El 35,8% tiene una dependencia ligera, el 6,2% moderada, el 1,6% dependencia total/grave y un 56,4% es 
autónomo/a. El porcentaje de autonomía en hombres fue de 72,2% y en mujeres de 43,2%; la 
dependencia total/grave fue en hombres de 0,9% y en mujeres de 2,3%. (Figuras 18 y 19). 
 
Figura 18. Dependencia para actividades instrumentales de la vida diaria según grados (%). Población de 65 a 79 
años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  
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Figura 19. Dependencia para actividades instrumentales de la vida diaria según grados por sexo (%). Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 
 

Hombres 

  
 
Mujeres 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  

 
En la tabla 3 del Anexo, se presentan los porcentajes de dependencia moderada a grave por sexo y 
variables sociodemográficas. El 7,8% tienen dependencia de moderada a grave o total para AIVD; por 
sexo, más del doble en mujeres que en hombres, hecho que, en general se repite para todas las variables; 
la dependencia aumenta con la edad hasta llegar a ser 5 veces mayor en los más mayores.  
 
El porcentaje global más elevado fue un 16,3% en la categoría “mucha dificultad o no puedo” para hacer 
tareas que requieren esfuerzo en el hogar como mover muebles, limpiar ventanas, transportar la compra 
y el menor porcentaje en esta categoría fue en el uso de teléfono con un 1,1% (Figura 20). 
 
Figura 20. Dificultad para actividades instrumentales de la vida diaria según grado y tipo de actividad (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Por sexo, en general, los porcentajes son mayores en las mujeres que en los hombres (Figura 21). Por 
grupo de edad, “Mucha dificultad/No puedo hacerlo” en las tareas domésticas pesadas fue referido por 
el 40,2% en el grupo de edad 75-79 años (Figura 22). La toma de medicamentos, administrar su dinero y 
el uso de teléfono, obtuvieron los menores porcentajes. 
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Figura 21. Dificultad para actividades instrumentales de la vida diaria según grados y tipo de actividad por sexo 
(%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 
 

Mujeres 

 
Hombres 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Figura 22. Dificultad para actividades instrumentales de la vida diaria según grados y tipo de actividad por 
grupos de edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  
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3.1.6. CAÍDAS 

 
Las caídas, incluidas en el grupo de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) dentro de las 
causas externas, son una importante causa de discapacidad y representan el tipo de accidente más 
frecuente, incluso letal en las personas mayores7. Con frecuencia las consecuencias médicas de las caídas 
son suponen el inicio de la discapacidad en el anciano y suponen uno de los condicionantes y desenlaces 
adversos de la fragilidad,8,9. En el SIVFRENT-M, se han recogido datos sobre dificultades para andar, miedo 
a caerse, limitación de la actividad y número de caídas con asistencia sanitaria en el último año. 

 
Un 7,1% respondió tener problemas para andar o trasladarse de un lugar a otro siempre o frecuentemente 
y un 8,5% algunas veces o rara vez. Por sexo fue mucho más frecuente en las mujeres que en los hombres 
y se observa un aumento progresivo con la edad. El miedo a caerse muestra un comportamiento por sexo 
y edad similar al ítem anterior (Tabla 7). 
 
La limitación a la actividad muestra unos porcentajes muy elevados siendo para 
“siempre/frecuentemente” de un 13,3% con una gran diferencia por sexo. Por edad, esta misma categoría 
muestra una diferencia importante entre los de 65-69 años y los de 75-79 años, siendo de 8,5% y 22,5% 
respectivamente (Tabla 7). 
 
Tabla 7. Problemas para andar, miedo a caerse y número de caídas totales por sexo y grupos de edad (%). 
Población de 65 a 79 a años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
* sobre muestra total n=2014 **en el último año. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Caídas con asistencia sanitaria 
 
El total de una o más caídas con asistencia sanitaria en el último año fue de 10,2% siendo 6,8 puntos 
porcentuales más en las mujeres que en los hombres (13,3% vs 6,5%) (Figura 23). 
 

Por edad, el 13,9% en el grupo de 75 a 79 años dijo haber sufrido una o más caídas en el último año que 
requirieron asistencia sanitaria, siendo el mayor de todos los grupos (Figura 26).  
 
  

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Problemas para andar

Siempre/Frecuentemente 142 7,1(6,0-8,2) 45 4,9(3,7-6,6) 97 8,8(7,3-10,6) 30 3,4(2,7-5,4) 54 7,5(5,8-9,7) 58 11,5(9,0-14,6)

Algunas veces/raramente 171 8,5(7,4-9,8) 63 6,9(5,4-8,8) 108 9,8(8,2-11,7) 43 5,4(4,1-7,2) 57 7,9(6,2-10,2) 71 14,1(11,3-17,4)

Miedo a caerse

Siempre/Frecuentemente 307 15,2(13,8-16,8) 59 6,5(5,1-8,3) 248 22,5(20,2-25,0) 67 8,5(6,7-10,6) 108 15,0(12,7-17,7) 132 26,2(22,7-30,1)

Algunas veces/raramente 343 17,0(15,5-18,7) 97 10,1(8,8-12,8) 246 22,3(19,9-24,9) 118 14,9(12,6-17,5) 138 19,2(16,5-22,2) 87 17,3(14,3-20,8)

Limitar su actividad*

Siempre/Frecuentemente 268 13,3(11,9-14,8) 55 6,0(4,7-7,8) 213 19,3(17,1-21,7) 67 8,5(6,7-10,6) 88 12,2(10,1-14,8) 113 22,5(19,2-26,1)

Algunas veces/raramente 382 19,0(17,3-20,7) 101 11,1(9,2-13,3) 281 25,5(23,0-28,1) 118 14,9(12,6-17,5) 158 22,0(19,2-25,1) 106 21,1(17,8-24,8)

Caída con atención sanitaria**

Una caída 184 9,1(8,0-10,5) 53 5,8(4,5-7,5) 131 11,9(10,1-13,9) 65 8,2(6,5-10,3) 60 8,3(6,5-10,6) 59 11,7(9,2-14,8)

Dos ó más caídas 22 1,1(0,7-1,7) 7 0,7(0,4-1,6) 15 1,4(0,8-2,2) 5 0,6(0,3-1,5) 6 0,8(0,4-1,8) 11 2,2(1,2-3,9)

SEXO EDAD
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Figura 23. Una o más caídas en el último año que precisaron asistencia sanitaria, total, por sexo y grupos de 
edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.  

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Riesgo de caídas 

Para valorar el riesgo de caídas se cuenta con las siguientes preguntas: 1. ¿Ha sufrido alguna caída en el 
último año que haya precisado atención sanitaria?; 2. ¿Ha sufrido 2 o más caídas en el último año?; 3. 
¿Tiene usted algún problema para andar o trasladarse de un sitio a otro?. Un bajo riesgo se considera 
cuando las tres respuestas son negativas y, un riesgo alto cuando la respuesta es positiva en las tres 
preguntas10.  
 
El 80,4% presenta un bajo riesgo de caídas, es decir su respuesta fue negativa para las tres preguntas y un 
0,4% (0,5% en mujeres y 0,2% en hombres) resultó en un riesgo alto ya que respondió afirmativamente a 
las tres.  
Un total de 19,6% dio una respuesta positiva a 1, 2 o 3 de las preguntas, con gran diferencia por sexo 
(24,1% en mujeres y 14,1% en hombres). Por grupos de edad, hay un aumento progresivo del porcentaje 
al aumentar la edad. 
 

3.1.7. DOLOR FÍSICO PERSISTENTE 
 
El dolor persistente en los mayores es mucho más prevalente que en jóvenes y es causa de trastornos 
como ansiedad, depresión, disminución de la movilidad, alteraciones del sueño, pérdida de apetito, 
aumento de costes sociosanitarios, etc11. 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 está realizando en la 
búsqueda con técnicas de neuroimagen funcional específica. Se considera la autoevaluación como el 
método más adecuado de cuantificación del dolor11.  
En SIVFRENT-M se pregunta por dolor físico en las últimas 4 semanas y en qué intensidad; se recoge 
también la limitación a la movilidad por dolor en este mismo período de tiempo. 
 

3.1.7.1 Intensidad del dolor de cualquier grado 
 
Un 53,9% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a tener dolor de cualquier 
intensidad, desde muy leve a severo o extremo (Figura 24); por sexo el 42,4% de los hombres y el 63,4% 
de las mujeres y por edad, para los tres grupos se obtienen resultados en progresión creciente desde 
49,8% en 65-69 años a 55,1% en 70-74 y 58,7% en el grupo de más edad. 
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Figura 24. Dolor físico referido de cualquier intensidad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Un 18,1% de las personas entrevistadas respondieron afirmativamente a tener dolor de intensidad 
moderada y un 10,3% se sitúa en intensidad severa a extrema (Figura 25). 
 
Figura 25. Dolor físico referido por grados de intensidad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

El dolor de intensidad moderada es casi 9 puntos porcentuales mayor en mujeres respecto de los hombres 
(22,1% vs 13,2%); en la categoría “dolor severo/extremo” el 10,3% indican padecerlo y aquí las mujeres 
superan en más de 8 puntos porcentuales a los hombres (14,1% vs 5,7%) (Tabla 8). 
 
Tabla 8. Dolor físico referido por grados de intensidad por sexo, edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Limitación de actividades por el dolor  
 
El 30,3% respondió tener limitaciones debido al dolor (Figura 26). 

46,1

53,9

No Si

%

46,1 

25,5 

18,1 

10,3 

Ninguno

Muy leve a Leve

Moderado

Severo/Extremo

%

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Ninguno 928 46,1(44,0-48,2) 524 57,6(54,3-60,8) 404 36,6(33,9-39,5) 397 50,2(46,8-53,6) 323 44,9(41,4-48,5) 208 41,3(37,3-45,6)

Leve-Muy leve 513 25,5(23,6-27,4) 214 23,5(20,9-26,4) 299 27,1(24,6-29,8) 205 25,9(23,0-29,1) 180 25,0(22,0-28,3) 128 25,5(21,8-29,4)

Moderado 364 18,1(16,5-19,8) 120 13,2(11,1-15,5) 244 22,1(19,8-24,7) 120 15,2(12,8-17,9) 137 19,1(16,4-22,1) 107 21,3(17,9-25,0)

Severo-Extremo 208 10,3(9,1-11,7) 52 5,7(4,4-7,4) 156 14,1(12,2-16,3) 69 8,7(7,0-10,9) 79 11,0(8,9-13,5) 60 11,9(9,4-15,0)

Sexo Edad
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Figura 26. Limitación por el dolor (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Aproximadamente un tercio de esta población sufre algún tipo de limitación en algún grado debida al 
dolor; un 20,2% respondió padecer esta limitación en grado de poco a moderadamente y, un 10,1% de 
bastante a muy limitada (Figura 27).  
 
Figura 27. Limitación referida por el dolor según grados. Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 
y 2022. 
 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
El 10,1% respondió estar bastante o muy limitado para las actividades de la vida diaria por el dolor; en las 
mujeres esta limitación es mucho mayor que en los hombres para las dos categorías con respuesta 
afirmativa de cualquier grado; y también se observa un incremento con la edad (Tabla 9). 
 
Tabla 9. Limitación de actividades por dolor según grado, sexo, edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
La limitación de la movilidad de cualquier grado, por dolor, es superior en las mujeres respecto a los 
hombres en 17 puntos porcentuales (Figura 28). 
 

30,3

69,7

%

Si No

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Nada 1401 69,7(67,7-7,2) 719 79,0(76,2-81,5) 682 61,9(67,7-71,6) 583 73,8(70,6-76,7) 496 69,1(65,7-72,3) 322 64,0(59,8-68,0)

Un poco-Moderadamente 407 20,2(18,6-22,0) 138 15,2(13,0(17,0) 269 24,4(22,0-27,1) 142 18,0(15,4-20,8) 140 19,5(16,8-22,5) 125 24,8(21,3-28,8)

Bastante-Mucho 203 10,1(8,9-11,5) 53 5,8(4,5-7,5) 150 13,6(11,7-15,8) 65 8,2(6,5-10,3) 82 11,4(9,3-13,9) 56 11,1(8,7-14,2)

Sexo Edad
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Figura 28. Limitación de actividades por dolor según grado y sexo (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
El 10,3% sufre dolor extremo a severo, en torno a 9 puntos porcentuales en las mujeres vs hombres, 
diferencia que se observa en todas las variables socioeconómicas estudiadas en menor o incluso mayor 
grado. Hay una disminución progresiva con el aumento de ingresos económicos y también con el aumento 
del nivel educativo (Anexo Tabla 4). 
 
En la figura 29 se muestra la evolución de la prevalencia anual de dolor crónico de intensidad severa a 
extrema en hombres y en mujeres. No se observan grandes variaciones anuales y es llamativo el 
predominio en mujeres, que incluso triplica la prevalencia de la de los hombres.  

Figura 29. Dolor crónico de intensidad severa a extrema por sexo y año (%). Población de 65-79 años. 

Comunidad de Madrid, 2019 a 2022.

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
3.1.8. SENSACIÓN DE CANSANCIO  
 
La sensación de cansancio es la sensación subjetiva de falta de energía o agotamiento físico o mental, asociada o 
no a una actividad física, 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 orgánico y/o psicosocial. 
 
El 48,0% refiere tener sensación de cansancio desde parte del tiempo a un poco del tiempo hasta la 
mayoría o todo el tiempo (37,2% dijo sentirse cansado/a parte o un poco del tiempo y el 10,8% la mayoría 
o todo el tiempo) (Figura 30). 
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Figura 30. Sensación de cansancio según duración (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 
2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
 
Por sexo, el 38,3% de los hombres refieren sensación de cansancio y el 55,9% de las mujeres. Por edad, el 
cansancio muestra un aumento progresivo (Figura 31).  
En la categoría sentirse cansado/a parte o un poco del tiempo hubo gran diferencia por sexo, en hombres 
un 31,8% y en mujeres un 41,5%; la diferencia es también muy acusada en la categoría cansancio la 
mayoría o todo el tiempo siendo en mujeres de 14,4% y en hombres de 6,5%. (Figura 34). 
 
Figura 31. Sensación de cansancio según duración por sexo y grupos de edad (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
La sensación de cansancio es mayor en un menor nivel educativo y menores ingresos y en ambos existe 
un gradiente de aumento al disminuir los ingresos y nivel educativo, además de un aumento progresivo 
con la edad (Anexo Tabla 5). 
 

3.2. SALUD MENTAL 
 
La salud mental es una importante dimensión del estado de salud, tanto porque las enfermedades 
mentales son uno de los mayores componentes de la carga global de enfermedad como por su carácter 
determinante del bienestar. El cuestionario PHQ se refiere únicamente a la depresión12. Los desórdenes 
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depresivos son los trastornos mentales más frecuentes en las consultas y uno de los más importantes 
problemas de salud pública. 
 

En SIVFRENT-M se incluye el cuestionario PHQ-8 de valoración de depresión y gravedad de sintomatología 
depresiva por su duración desde nunca a varios días, más de la mitad de los días y casi todos los días; las 
respuestas obtenidas se refieren a las dos semanas anteriores a la entrevista.  
 
En la figura 32 se observan los resultados obtenidos para presencia de sintomatología depresiva: el 13,9% 
tiene síntomas leves de depresión, el 4,1% moderados, un 1,4% moderadamente severos, y un 0,6% 
severos. 
 
Figura 32. Sintomatología depresiva por gravedad según cuestionario PHQ-8 (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

La prevalencia autodeclarada de síntomas depresivos de moderados a severos resultó en un 6,1%; por 
sexo hay una diferencia de más de 7,1 puntos porcentuales entre hombres y mujeres (2,2% y 9,4% 
respectivamente). Un 2,1% de las personas entrevistadas refirieron síntomas de depresión de intensidad 
moderadamente severa a severa con una diferencia de 2,7 puntos porcentuales en las mujeres respecto 
de los hombres (3,3% vs 0,6%). En el grupo de los mayores (75-79 años), llega a ser un 9,0% con 
sintomatología por encima de leve (moderada, moderadamente severa y severa) (Tabla 10). 
 
Tabla 10. Sintomatología depresiva por gravedad según cuestionario PHQ-8 según sexo y edad (%). Población de 
65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.  

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Un 21,8% refirió sufrir “varios días” falta de interés o alegría y similar porcentaje se obtuvo en el ítem 
decaído/a; en la categoría padecer “insomnio” la “mayoría de los días o siempre” hubo un 18,7% de la 
población (Figura 33). 
 
 
 
 
 
 
 

80,0

13,9

4,1

1,4

0,6

%

No síntomas Síntomas leves Moderados Moderadamente severos Severos

Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

No sintomatología 1611 80,0(78,2-81,7) 800 87,8(85,5-89,8) 811 73,5(70,9-76,0) 657 83,0(80,2-85,4) 575 80,0(76,9-82,7) 379 75,3(71,5-78,9)

Leve 277 13,9(12,4-15,4) 91 10,0(8,2-12,1) 189 17,1(15,0-19,5) 94 11,9(9,8-14,3) 107 14,9(12,5-17,7) 79 15,7(12,8-19,1)

Moderada 82 4,1(3,3-5,0) 15 1,7(1,0-2,7) 67 6,1(4,8-7,7) 28 3,5(2,5-5,1) 25 3,5(2,4-5,1) 29 5,8(4,0-8,2)

Moderadamente severa 29 1,4(1,0-2,1) 5 0,6(0,2-1,3) 24 2,2(1,5-3,2) 11 1,4(0,8-2,5) 7 1,0(0,5-2,0) 11 2,2(1,2-3,9)

Severa 11 0,6(0,3-1,1) 0 0 12 1,1(0,6-1,9) 2 0,1(0-1,0) 5 0,7(0,3-1,7) 5 1,0(0,4-2,4)

Sexo Edad
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Figura 33. Dimensiones del cuestionario PHQ-8 según frecuencia en las últimas dos semanas (%). Población de 
65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
La presencia de síntomas depresivos se da en las mujeres con más frecuencia que en los hombres como 
se muestra en la Figura 34, para las categorías varios días durante las últimas dos semanas y mayoría de 
los días (más de la mitad de los días o casi todos los días). 
 
Figura 34. Dimensiones del cuestionario PHQ-8 según frecuencia en las últimas dos semanas según sexo (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 
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HOMBRES 

 
 Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Respecto a la evolución anual, la Figura 35 muestra un mantenimiento de las cifras en hombres y leve 
incremento en 2020 y 2021 en mujeres. Se mantiene la diferencia de porcentajes por sexo que, siempre 
son muy superiores en mujeres; para las mujeres en intervalo del 8 al 10% aproximadamente y para los 
hombres ligeramente superiores al 2% excepto en 2019.  
 
Figura 35. Sintomatología depresiva de ligeramente moderada a severa* por sexo y año (%). Población de 65 a 
79 años. Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 
*PHQ-8 ≥10  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
De forma general prácticamente para todas las variables socioeconómicas el porcentaje mayor es en 
mujeres, mostrando un marcado gradiente de disminución al aumentar los ingresos, como también ocurre 
con el nivel educativo, aunque el gradiente es menos llamativo (Anexo Tabla 6). 
 
El porcentaje global más elevado en prevalencia de sintomatología depresiva según variables 
socioeconómicas es del 10,4% para estado civil de “viudedad”; por sexo, en hombres predomina en 
situación de soltería con un 5,4% y, para las mujeres en el nivel de ingresos más bajo, <1.050 euros/mes, 
con un 13,2% (Anexo Tabla 6). 
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3.3. APOYO SOCIAL 
 
Uno de los factores de la vulnerabilidad asociada a la edad es el grado de apoyo social de las personas. El 
cuestionario OSSLO (The Oslo Social Support Scale) recoge la posibilidad de recibir ayuda de vecinos, el 
interés de los demás por sus problemas, la facilidad de obtención de ayuda13. Esta escala está 
recomendada por el grupo técnico de estadísticas de salud y la encuesta europea de salud, y forma parte 
de la lista ECHI (Indicadores de Salud de la Comunidad Europea) desde 2014. Está 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 protección en tiempos de 
estrés13. La escala OSSLO-3 se compone de 3 preguntas (número de personas cercanas con quien contar 
ante un problema grave, interés de estas personas y grado de facilidad para obtener ayuda de los vecinos 
en caso de necesidad) con 4 categorías la primera pregunta y de 5 categorías cada una de las otras dos. 
Una menor puntuación corresponde a un menor apoyo social de modo que “pobre soporte social” está 
entre 3 y 8 puntos, “intermedio apoyo” de 9 a 11 puntos y, “fuerte apoyo social” 12 a 14 puntos, como se 
explica en la tabla variables. 
 
Personas cercanas en caso de un problema grave 
 
El porcentaje de las personas entrevistadas que dijeron tener de “3 a 5 personas o más” cercanas en caso 
de un problema personal grave fue mayoritario con un total de 79,8%, por sexo, igual entre hombres y 
mujeres. Un 19,3% global manifiesta tener una o dos personas cercanas, un 0,9% respondió no tener 
ninguna (Figura 36). 
 
Figura 36. Apoyo social según número de personas con las que puede contar en caso de un problema grave, por 
sexo (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

En el grupo 75 a 79 años un 20,0% manifiesta tener una o dos personas cercanas en caso de un problema 
grave (Figura 37). 
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Figura 37. Apoyo social según número de personas con las que puede contar en caso de un problema grave por 
edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Grado en que otras personas se interesan por lo que le pasa 
 
Un 81,6% respondió que otras personas se interesaban “mucho” por lo que les pasa, porcentaje 
ligeramente superior en las mujeres en relación a los hombres (Figura 38); y en las categorías de “algo/ni 
poco ni mucho” a “poco o nada” se sitúa aproximadamente el 18,4%. 
 
Figura 38. Apoyo social según el grado en que “se interesan por usted otras personas” por sexo (%). Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

El 14,3% piensa que se interesan por lo que le pasa “algo/ni mucho ni poco” en el grupo de los más 
mayores y en este mismo grupo un 4,2% se situó en la categoría “poco o nada” interés de los demás por 
lo que le pasa (Figura 39). 
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Figura 39. Apoyo social según el grado en que “se interesan por usted otras personas” por grupos de edad (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

En qué 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 categoría “muy fácil o fácil” 
fue de 73,4% en total y por sexo fue similar en hombres y mujeres. En un 11,3% se respondió que la 
obtención de esta ayuda sería difícil o muy difícil (mujeres 11,7% vs hombres 10,9%) (Figura 40). 
 
Figura 40. Apoyo social según la posibilidad de obtención de ayuda de vecinos en caso de necesidad por sexo 
(%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Para el grupo de mayor edad un 10,2% considera muy difícil o difícil obtener ayuda de los vecinos en caso 
de necesidad (Figura 41). 
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Figura 41. Apoyo social según la posibilidad de obtención de ayuda de vecinos en caso de necesidad por grupos 
de edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
 
Escala de medida de apoyo social, OSSLO (THE OSLO SOCIAL SUPPORT SCALE OSS-3) 
 
Siguiendo la escala OSSLO-3, el 62,1% resultó con un fuerte soporte social, el 32,0% con un intermedio 
soporte social y un 5,9% con un pobre apoyo social (Figura 42). 
 
Figura 42. Grados de apoyo social según la escala OSSLO-3 (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Por sexo en la categoría de soporte medio hay una ligera diferencia a favor de los hombres (34,4%) 
respecto de las mujeres (29,9%) y por grupos de edad en cualquiera de las categorías se obtienen cifras 
similares (Tabla 11). 
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Tabla 11. Grados de apoyo social según la escala OSSLO-3 por sexo y grupos de edad (%). Población de 65 a 79 
años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
El 5,9% refiere pobre apoyo social o no tener ninguno; en mujeres fue de un 6,1% y en hombres 5,6%. En 
el menor nivel de ingresos se obtuvo el porcentaje más alto de falta de apoyo dentro de recursos 
económicos y en estado civil, en la soltería el porcentaje llegó al 13,3% global. (Anexo Tabla 7).  
 

En el último año (2022) se observa un descenso muy marcado en las mujeres respecto de años anteriores, 

tras el importante aumento en 2021, siendo el valor más alto de la serie, y en los hombres este descenso 

se sitúa en cifras del inicio de la serie (Figura 43). 

Figura 43. Percepción de fuerte apoyo social según la escala OSSLO-3 por año (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 
 

3.4. PERSONAS MAYORES COMO CUIDADORAS 
 
Entre las personas entrevistadas un 11,3% dijo ser cuidadora de persona mayor o persona con 
enfermedad crónica (Figura 44); por sexo es similar en mujeres y hombres (10,7% y 11,9% 
respectivamente), y por edad el grupo más joven fue el más cuidador (15,2%).  
 
  

Sexo Edad

   Totales   Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%) n %IC(95%)

Pobre soporte 109 5,9(4,9-7,0) 47 5,6(4,2-7,4) 62 6,1(4,8-7,7) 42 5,7(4,3-7,6) 37 5,6(4,1-7,6) 30 6,6(4,6-9,3)

Soporte medio 593 32,0(29,9-34,1) 289 34,4(31,3-37,7) 304 29,9(27,2-32,8) 225 30,6(27,4-34,1) 226 34,0(30,5-37,7) 142 31,1(27,0-35,6)

Soporte fuerte 1152 62,1(59,9-64,3) 503 59,9(56,6-63,2) 649 63,9(60,9-66,8) 467 63,6(60,1-67,0) 401 60,4(56,6-64,0) 284 62,3(57,7-66,6)
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Figura 44. Personas que se refieren como cuidadoras (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

 
El 57,5% de las personas que cuidan a otras personas familiares o con otra relación, son mujeres y un 
42,5% son hombres (Figura 45). 
 
Figura 45. Personas que se refieren como cuidadoras por sexo (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En la tabla 12, se observa que un 11,3% cuidan a otras personas, y de estas personas cuidadoras la gran 
mayoría, el 94,3%, cuida a otro familiar. Estas personas cuidadoras dedican 10 o más horas a la semana, 
en un 73,5% (siendo el 63,2% las que cuidan 20 horas o más a la semana y un 10,3% las que dedican de 
10 horas a menos de 20) y finalmente el 26,5% menos de 10 horas a la semana. 
 
Tabla 12. Cuidado referido de otras personas, tipo de relación familiar y horas de cuidado a la semana por sexo y 
grupos de edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Personas que están cuidando de personas mayores o con dolencias crónicas** Porcentaje de personas que cuidaron 10 horas o más en la semana. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Cuidado de otras personas* 228 11,3(10,0-12,8) 97 10,7(8,8-12,8) 131 11,9(10,1-13,9) 120 15,2(12,8-17,8) 64 8,9(7,0-11,2) 44 8,7(6,6(11,6)

Cuidado de  un familiar 215 94,3(90,4-96,9) 93 95,8(89,8-98,9) 122 93,1(87,3-96,8) 114 95,0(89,4-98,1) 60 93,7(84,7-98,2) 41 93,1(81,3-98,5)

Horas de cuidados semana** 164 73,5(67,2-79,2) 66 68,7(58,5-77,8) 98 77,1(68,9-84,1) 77 65,8(56,4-74,3) 49 79,0(66,8-88,3) 38 86,3(72,6-94,8)

Sexo Edad
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En número de horas dedicadas al cuidado de otras personas según sexo, el 64,0% de las mujeres supone 
≥20 horas vs 62,5% en hombres (Figura 46).  
 
Figura 46. Número de horas de cuidado realizados semanalmente por sexo (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
 Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

En los dos primeros grupos de edad la diferencia en porcentaje de personas dedicadas al cuidado es 
sensiblemente superior en mujeres que en hombres (Figura 47). 
 
Figura 47. Personas que refieren ser cuidadoras, por grupos de edad y por sexo (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M 

 

En el último año de la serie para los hombres hay un claro aumento de los que se autodefinen como 

cuidadores igualando a las mujeres y en estas vuelve a sus valores iniciales (Figura 48).  
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Figura 48. Personas que refieren ser cuidadoras por sexo y año (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2019 a 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M 

No se aprecian diferencias significativas en el porcentaje de personas cuidadoras según variables 
socioeconómicas; destacar que el valor máximo se alcanza en el caso de mujeres en estado civil de soltería 
con un 16,1%; la mayor diferencia por sexo se da en la categoría separación/divorcio cifra que en hombres 
es doble respecto a mujeres (12,0% vs 6,0%) mientras que en el resto de categorías de este indicador, 
esta diferencia, aunque no tan llamativa, muestra un valor ligeramente superior en las mujeres respecto 
de los hombres (Tabla 9 anexo). 

 

3.5. SENTIMIENTO DE SOLEDAD 
 

No hay una definición consensuada de soledad, pero se considera un fenómeno multidimensional y 
subjetivo que involucra aspectos de personalidad, interacción social y habilidades14. La soledad como 
sentimiento es una situación dolorosa, no buscada por la persona, sino impuesta, que se da con mucha 
frecuencia entre las personas mayores. Hay circunstancias personales que provocan el sentimiento de 
soledad entre las personas mayores: deterioro de relaciones familiares, el aislamiento social y la falta de 
participación en actividades. 
 
El 78,6% dijo no tener sentimiento de soledad “nunca o casi nunca” (Figura 49) y por sexo los hombres 
obtuvieron un 85,1% y mucho menor porcentaje en esta categoría, las mujeres con un 73,2%. 
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Figura 49. Sentimiento de soledad referido, según frecuencia (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En la categoría de sentimiento de soledad “siempre o bastantes veces “contestaron un 6,8% y, por sexo 
el porcentaje de las mujeres supera en más del doble al de los hombres (8,9% mujeres vs 4,3% hombres). 

 
En la categoría siempre o casi siempre, según edad se observa un gradiente de aumento al hacerse mayor; 
en el grupo de 75 a 79 años un 10,2% refirió sentirse solo/a siempre o casi siempre, resultado que fue 
considerablemente mayor que en el grupo más joven (5,1%). 
 
Tabla 13. Sentimiento de soledad referido según frecuencia, por sexo y grupos de edad (%). Población de 65 a 79 
años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
El 6,8% tiene sentimiento de soledad bastantes veces, siempre o casi siempre; por sexo, es más del doble 
en mujeres (8,9%) que en hombres (4,3%) (Anexo Tabla 8). Se observa una disminución del porcentaje 
con el aumento de ingresos económicos siendo un 10,3% en el más bajo y un 5,7% en el más alto (Anexo 
Tabla 8). Se refirió por el 31,1% de los hombres viudos y el 14,2% de las mujeres viudas (Anexo Tabla 8).  
 
El sentimiento de soledad siempre o casi siempre se mantiene a lo largo de la serie como se observa en 

la Figura 50, además se observa una gran diferencia entre hombres y mujeres de forma que son más 

afectadas por este problema las mujeres. 

  

6,8

14,678,6

%

Siempre/Casi siempre Pocas veces Nunca/Casi nunca

Sexo Edad

   Totales   Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Siempre/Casi siempre 137 6,8(5,8-8,0) 39 4,3(3,2-5,8) 98 8,9(7,3-10,7) 40 5,1(3,7-6,8) 46 6,4(4,8-8,4) 51 10,2(7,8-13,2)

Pocas veces 293 14,6(13,1-16,2) 96 10,6(8,7-12,7) 197 17,9(15,7-20,2) 130 16,4(14,0-19,2) 91 12,7(10,4-15,3) 72 14,4(11,6-17,7)

Nunca/Casi nunca 1580 78,6(76,8-80,3) 772 85,1(82,6-87,3) 808 73,2(70,5-75,8) 621 78,5(75,5-81,2) 581 80,9(77,9-83,6) 378 75,4(71,5-79,0)
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Figura 50. Sentimiento de soledad referido, por sexo y año (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2019 a 2022. 

 

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
3.6. USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS DE INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN (NTIC) 
 
El uso de nuevas tecnologías, entre ellas el teléfono móvil, es un instrumento de participación activa que 
facilita la interacción de las personas mayores con las entidades públicas y privadas, el ocio y las relaciones 
sociales15. Está clara “la potencialidad de NTIC para la mejora de la calidad de vida, la autonomía y la 
seguridad de las personas mayores, lo cual incluye aspectos de vida independiente, tecnologías asistidas, 
salud electrónica, servicios de emergencia, localización, etc”16. El uso de las tecnologías de información y 
comunicación en los hogares ha crecido en los últimos años, 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 informática y habilidades 
necesarias para participar en la sociedad de la información, o la falta de interés en lo que la sociedad de 
la información puede ofrecer17. 
  
En SIVFRENT-M se recoge el porcentaje de personas con teléfono móvil y conexión a Internet y cuál es su 
uso.  
 
Figura 51. Personas refieren disponer de teléfono móvil (%). Población de 65 a 79 años Comunidad de Madrid, 
2021 y 2022.  

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor  
(SIVFRENT-M). 

 
El uso del móvil además de para hablar con sus familiares y amigos, se usa para mensajes a familiares y 
amigos/as por WhatsApp prácticamente en un 100%; el uso para conectarse a internet y buscar 
información es mucho menor, globalmente 79,7%, por sexo es mayor en los hombres frente a las mujeres, 

83,0

17,0

%
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83,1% y 77,0% respectivamente; por edad destaca el grupo de 75 a 79 años que muestra un uso mucho 
menor de Internet (42,9%) que los otros dos grupos de edad (Tabla 14). 
 
Tabla 14. Personas refieren disponer de teléfono móvil o usan internet por sexo y edad (%). Población de 65 a 79 
años Comunidad de Madrid, 2021 y 2022.  

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Respecto a 2019, en 2020 se aprecia incremento del uso de internet para buscar información: de 50,9% 

(47,9-53,9) pasa a 61,7%(58,8-64,5) y en los dos últimos años, 2021y 2022, a 79,7% (77,7-81,7). 

3.7. PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
 
La participación en actividades sociales, económicas, culturales, deportivas, recreativas y de voluntariado 
contribuye también a aumentar y mantener el bienestar personal. Las organizaciones de personas de edad 
constituyen un medio importante para facilitar la participación mediante la realización de actividades de 
promoción y el fomento de la interacción entre las generaciones18, 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 participación 
actúa como un mecanismo protector o amortiguador en situaciones de estrés19. 
 
En el SIVFRENT-M se incluye un grupo de preguntas que recoge la participación en determinadas 
actividades que van desde culturales, formativas, sociales, viajes, hobbies domésticos y del entorno hasta 
participación activa en asociaciones, así como sus frecuencias de realización.  
 
En la Figura 52 se presentan los porcentajes globales por actividades de participación activa y su 
frecuencia de realización en tres categorías, una o más veces al mes, menos de una vez al mes, menos de 
una vez al año o nunca. 
 
Los porcentajes más bajos de participación, con una frecuencia menor de una vez al año o no realizados 
en absoluto fueron en asociaciones con un 91,7% y en actividades formativas con un 83,7%. Las 
actividades realizadas con frecuencia de “una o más 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.” con un 79,5%, así como “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 45,5%.  
 
Las actividades con frecuencia más baja, “menos de una vez al mes”, fueron hacer turismo o excursiones 
con un 45,8%, aficiones del entorno con un 36,4%, y asociacionismo con un 25,4%. 
 
  

Sexo Edad
Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)
Disponen de teléfono móvil 1670 83,0(81,3-84,4) 763 84,0(81,2-86,0) 907 82,2(80,0-84,3) 719 90,8(88,6-92,6) 611 85,0(82,2-87,4) 340 67,6(63,4-71,5)

Uso de Internet 1332 79,7(77,7-81,7) 634 83,1(80,2-85,7) 698 77,0(74,1-79,7) 629 79,4(76,4-82,1) 487 67,7(64,1-71,1) 216 42,9(38,6-47,4)
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Figura 52. Participación según tipo de actividad y frecuencia (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de 
Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En la figura 53 se muestran los porcentajes por cada ítem de participación por sexo; las actividades con 
más frecuencia realizadas por los hombres son las relacionadas con el entorno 82,4% y en las mujeres 
también, pero con un valor mucho menor, 77,1%; las formativas y de asociación son las menos realizadas 
en ambos sexos; las actividades sociales en frecuencia de una o más veces al mes son más elevadas en 
hombres 47,2%, que en mujeres 44,1%. Las actividades de una regularidad de una o más veces al mes 
(excepto las mencionadas de entorno y sociales), mostraron valores muy bajos, si bien las de tipo 
doméstico se sitúan en hombres en 29,9% y en mujeres en 38,2%. 
 
Figura 53. Participación según tipo de actividad y frecuencia por sexo (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 
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Hombres 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
En la tabla 15 se muestran los porcentajes de actividades que, o no se realizan, o se hacen en una 
frecuencia de una vez al año, o incluso inferior. 
 
De forma global el porcentaje más alto de “no realización” se halló en la participación en cualquier tipo 
de asociación, social, política, vecinal comunitaria etc. (91,7%); por sexo este porcentaje fue incluso mayor 
en las mujeres 92,8% vs 90,4% en hombres y por edad es similar entre los grupos. La falta de realización 
de actividades formativas como estudiar, hacer cursos o aprender cosas nuevas es muy elevada con un 
global de 83,7% y se mantienen estas cifras de inactividad tanto por sexo como por edad. No asisten a 
actividades culturales como ir al cine, teatro o exposiciones nunca o menos de una vez al año un 65,2% 
de los/as entrevistados/as; por sexo, mujeres 66,2% y hombres 63,9%; hay un evidente aumento de este 
porcentaje con la edad. La no realización de actividades sociales como ir a clubs, reunirse con amigos o 
amigas, salir a comer o cenar, ir a centros de mayores, es mucho menor que los dos ítems anteriores con 
un total de 33,5% y una diferencia de casi 7 puntos porcentuales entre hombres y mujeres (29,8% vs 36,6% 
respectivamente); con el aumento de la edad también aumenta la participación en eventos sociales de 
forma considerable según se observa en la Tabla 15. En torno a la mitad de las personas de esta población, 
no realiza actividades turísticas, excursiones o viajes, con un mayor porcentaje en mujeres (54,7%) y 
globalmente aumenta considerablemente con la edad. Nunca hacen una actividad doméstica como 
bricolaje, jardinería, manualidades, punto, ganchillo, etc. un 47,6% y nunca una actividad del entorno 
como caminar, ir al parque, etc. un 16,9%. 
 
Tabla 15. Participación comunitaria una vez al año o nunca, según tipo de actividad, sexo y edad (%). Población 
de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
 Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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Total Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Actividades culturales 1311 65,2(63,1-67,2) 581 63,9(60,8-67,0) 730 66,2(63,4-68,9) 464 58,7(55,3-62,1) 465 64,7(61,1-68,1) 382 76,1(72,2-79,6)

Actividades formativas 1682 83,7(82,1-85,3) 763 84,1(81,6-86,4) 919 83,4(81,1-85,5) 637 80,6(77,7-83,2) 611 85,0(82,2-87,4) 434 86,8(83,5-89,5)

Actividades sociales 674 33,5(31,5-35,6) 271 29,8(27,0-32,8) 403 36,6(33,8-39,4) 217 27,5(24,5-30,7) 224 31,1(27,9-34,6) 233 46,4(42,2-50,7)

Turismo,excursiones 1008 50,1(48,0-52,3) 405 44,6(41,4-47,8) 603 54,7(51,8-57,6) 358 45,3(41,9-48,8) 347 48,3(44,6-51,9) 303 60,4(56,1-64,5)

Aficiones domésticas 956 47,6(45,4-49,8) 470 51,8(48,6-55,1) 486 44,1(41,2-47,9) 351 44,4(41,0-47,9) 331 46,2(42,5-49,8) 274 54,7(50,3-59,0)

Aficiones del entorno 338 16,9(15,3-18,5) 133 14,7(12,5-17,1) 205 18,6(16,4-21,0) 102 13,0(10,8-15,5) 115 16,0(13,5-18,9) 121 24,2(20,6-28,1)

Asociaciones 1843 91,7(90,5-92,9) 821 90,4(88,3-92,2) 1022 92,8(91,1-94,2) 718 90,9(88,7-92,7) 669 93,0(90,9-94,7) 456 91,2(88,4-93,4)
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Participación comunitaria una vez al mes o más  
 
En las Figuras 54 y 55 se muestran los porcentajes de participación comunitaria en los diferentes aspectos 
preguntados con una frecuencia igual o superior a una vez por mes. 
 
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 79,5% y el 

menor fue de participación actividades de turismo, excursiones o viajes. 
 
Figura 54. Participación comunitaria una o más veces al mes, según tipo de actividad (%). Población de 65 a 79 
años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

En ambos sexos, las actividades realizadas “una o más veces al mes” como viajar, hacer excursiones o 
turismo fueron minoritarias con un 4,1%; las actividades culturales como ir al cine, teatro o exposiciones; 
las actividades formativas como estudiar, hacer cursos o aprender cosas nuevas, y las aficiones o hobbies 
del entorno habitual como jardinería, bricolaje, manualidades, costura, punto etc. obtuvieron resultados 
similares en hombres y mujeres (Figura 55). En actividades sociales como ir al club, centros de mayores, 
salir a comer o cenar, juntarse con amigos o ir de fiesta, se observan nueve puntos porcentuales de 
diferencia, siendo mayor en hombres que en mujeres (47,2% vs 38,1%). También hubo diferencia en 
aficiones relacionadas con el entorno de residencia o barrio, como caminar, ir al parque, ir a la plaza, 
quedar con los vecinos con un 77,1% en las mujeres y un 82,4% en hombres. En la participación activa en 
asociaciones de cualquier fin, voluntariado, social, político, vecinal o comunitario, deportivo o de otro tipo 
fue muy minoritario en ambos sexos, pero mayor en los hombres, 7,1%, que en las mujeres, 4,6%. 
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Figura 55. Participación comunitaria una o más veces al mes, según tipo de actividad y sexo (%). Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 
 
Hombres                                                                            Mujeres  

  
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

 
Participación en asociaciones 
 
El porcentaje de personas que refieren no participar de forma activa en asociaciones (desde nunca a 
menor o igual a una vez al año), según variables socioeconómicas, en todas sus categorías mantienen 
cifras superiores al 85% con lo que una actividad que se ha descrito como altamente beneficiosa parece 
estar relegada a una minoría. Esta falta de participación, es mayor de forma progresiva al disminuir tanto 
el nivel educativo como el de ingresos económicos. Por sexo no se aprecian diferencias (Anexo Tabla 10).  
 
En la evolución anual en participación en asociaciones una o más veces al mes, se mantiene durante toda 
la serie, un bajo porcentaje (Figura 56). 
 
Figura 56. Participación en asociaciones una o más veces al mes por año (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2019 a 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

En la categoría “Participación comunitaria de asociacionismo”, actividad de participación que implica 
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tipo), que no tiene un carácter lúdico, sino que muestra una integración y posibilidad de decisión dentro 
de la comunidad, los resultados figuran en la tabla 10 del Anexo. 

 
3.8. FRAGILIDAD Y PREFRAGILIDAD 
 
La fragilidad es un estado de prediscapacidad, de riesgo de desarrollar nueva discapacidad. Su importancia 
radica en que se centra en la funcionalidad y no se focaliza en el diagnóstico de enfermedad. Es un 
predictor de eventos adversos de salud a corto medio y largo plazo12. 
 
Para medir fragilidad, nos basamos en la escala FRAIL que incluye 5 preguntas relativas cada una de ellas 
a un dominio: Fatigabilidad, Resistencia, Deambulación, Cronicidad y Pérdida de peso; cada una de las 
cuales vale 1 punto y los pacientes se clasifican como frágiles cuando suman 3-5 puntos; se clasifica como 
prefragilidad si se obtienen de 1 a 2 puntos12 (Tabla 0). Se toman las preguntas del cuestionario SIVFRENT-
M que recogen los aspectos estudiados en esta escala y se adaptan a este grupo de edad. Las variaciones 
respecto de la escala FRAIL se encuentran en la pregunta sobre comorbilidad sobre la cual se ha recogido 
la mención de tener o no una enfermedad crónica y en la pregunta “posibilidad de recorrer varios cientos 
de metros” la escala incluye específicamente la distancia de “500 metros”.  
 
El 68,0% de la población está en algún grado de fragilidad (prefragilidad 54,0% y 14,0% fragilidad), es decir 
responde afirmativamente a cualquiera de los aspectos mencionados anteriormente incluidos, un 32,0% 
respondió negativamente a todos ellos (Figura 57).  
 
Figura 57. Fragilidad y prefragilidad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Según sexo, en situación de prefragilidad se encuentra un 53,1% de mujeres y un 55,0% de hombres y, en 
no fragilidad el 29,5% de las mujeres y el 35,0% de los hombres (Figura 58).  

 
Figura 58. Fragilidad y prefragilidad por sexo (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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El 17,4% de las mujeres presentan fragilidad y el 10,0% hombres. La fragilidad disminuye ostensiblemente 
con el aumento de ingresos económicos y a mayor nivel educativo (además de duplicarse entre el grupo 
de edad más joven y el mayor) (Anexo Tabla 11). 

 
4. CONCLUSIONES 
 
Percepción de salud. La salud es percibida como buena o muy buena en casi dos tercios de la población, 
disminuyendo el porcentaje al aumentar la edad; por sexo y para la mayoría de las variables 
sociodemográficas contempladas, los resultados en los hombres son mejores que los de las mujeres. 
Tanto el nivel de ingresos económicos como el educativo se asocian positivamente a una mayor 
prevalencia de salud autopercibida buena o muy buena. A lo largo de toda la serie se mantiene esta 
mayoría de población que manifiesta tener buena o muy buena salud con un valor máximo en 2020 
volviendo en 2022 a valores de 2019, quizá debido a una mayor implicación de la población en la encuesta 
en 2020 y 2021, pues se alcanza la mayor tasa de respuesta, superando el 70%. 
 
Problemas crónicos de salud. La mayoría de las personas de 65 a 79 años tiene un problema de salud 
crónico, con predominio en mujeres; por edad y al aumentar esta, hay un aumento de frecuencia en 
padecimientos crónicos de más de nueve puntos porcentuales. Su evolución en la serie mantiene la mayor 
prevalencia en mujeres, salvo en el último año en el que las cifras se igualan; el nivel educativo y de 
ingresos económicos muestran asociación con menores problemas crónicos de salud sin alcanzar 
significación estadística. 
 
Limitación de la actividad. Una de cada cuatro o cinco personas refiere algún grado de limitación de la 
actividad (GALI), prevalencia mayor en las mujeres que en los hombres. Esta limitación de actividad se 
debe a causas físicas en su mayoría y es menor la limitación por causa mental o ambas. 
 
Limitación física y cognitiva. En torno a una de cada 10 personas refiere alguna dificultad para caminar 
500 metros sin ayuda, y en una de cada 8 se aprecia la imposibilidad o la dificultad para subir o bajar 12 
escalones y, mucho mayor es la población afectada por dificultad para recordar o concentrarse. De forma 
general, los porcentajes de limitación en las tres esferas estudiadas son el doble en las mujeres que en los 
hombres; por grupos de edad hay un empeoramiento de las tres capacidades con el aumento de la edad.  
 
Dificultad para actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Para la ABVD se aprecia algún grado de 
dependencia en una de aproximadamente cada 10 personas, porcentaje mayor en las mujeres respecto 
de los hombres; también existe un gradiente de incremento con la edad. El ítem más elevado fue la 
dificultad para sentarse o levantarse de una silla o cama o acostarse y el que tuvo menor grado de 
dificultad fue alimentarse. 
 
En dificultad para actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), los porcentajes de dependencia 
son más elevados que para ABVD: más de cuatro personas de cada 10 tienen algún grado de dependencia 
instrumental y casi una de cada cuatro están en dependencia ligera. El ítem que se contestó en mayor 
porcentaje tanto para tener alguna dificultad para hacerlo y hasta mucha o no poder hacerlo en absoluto 
fueron las tareas domésticas que requieren algún esfuerzo y el de menor dificultad, el uso del teléfono. 
En cualquier grado de dependencia, desde ligera a moderada, grave o total, los resultados son mucho 
mayores en las mujeres y en las personas con menos recursos económicos y con menor nivel educativo. 
 
Caídas. Alrededor de una de cada 10 personas sufrieron una caída en el último año que requirió asistencia 
sanitaria, cifra más del doble en mujeres que en hombres y porcentaje mayor en el grupo de mayor edad. 
Refieren problemas para andar o trasladarse de un sitio a otro siempre o frecuentemente, 
considerablemente más las mujeres que los hombres. Afecta a la actividad diaria porque se vive con miedo 
a caerse o limita la actividad, siempre o frecuentemente en el 6,5% de los hombres y el 22,5% de las 
mujeres. El riesgo de caídas en esta población provoca inseguridades y malestar, además de que este tipo 
de accidentes en población que comienza a ser físicamente más vulnerable puede tener gravísimas 
consecuencias.  
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Dolor físico persistente. El dolor en mayores está muy presente y causa una disminución de calidad de 
vida importante con limitaciones en sus actividades, además del malestar psicológico, alteración del 
sueño, pérdida de apetito y otros problemas. Algo más de la mitad de la población de 65 a 79 años vive 
con dolor físico persistente de variada intensidad desde muy leve a severo o extremo, en las últimas 4 
semanas. Como en la mayoría de indicadores anteriormente mencionados, la cifra predomina de forma 
significativa en mujeres; afecta más a los grupos de menores ingresos respecto de los de mayor poder 
adquisitivo, más de cuatro veces de diferencia, gradiente que también se observa según nivel educativo. 
De toda la población estudiada, destacan con las mayores cifras mujeres con ingresos mensuales más 
bajos y aquellas en situación de viudedad. 
 
Sensación de cansancio. Casi la mitad de la población sufre sensación de cansancio, parte del tiempo, la 
mayoría o todo el tiempo, cifra que se incrementa con la edad y es considerablemente más elevada en las 
mujeres que en los hombres; es mayor en menor nivel de ingresos económicos y menor nivel educativo.  
 
Salud mental. Los síntomas depresivos de moderados a severos siguiendo el cuestionario PHQ-8, alcanzan 
al 6,0% de la población y el porcentaje en mujeres supera 4 veces la cifra en hombres, esta diferencia se 
mantiene en toda la serie. De nuevo, como en anteriores indicadores, se obtiene un gradiente de descenso 
de síntomas depresivos al aumentar ingresos económicos y nivel educativo. 
 
Apoyo social. La falta de apoyo social, entendido como presencia de recursos provenientes de otras 
personas, es uno de los factores de vulnerabilidad. La gran mayoría pueden contar con 3 a 5 o más 
personas en caso de un problema grave. Las personas de 65 a 79 años perciben que otros se preocupan 
mucho por lo que les pasa en un porcentaje elevado; aproximadamente, una de cada diez personas 
entrevistadas, refieren dificultad o mucha dificultad en encontrar ayuda en caso de un problema grave, 
sin grandes diferencias por sexo. La puntuación de la escala OSSLO-3 muestra que, la mayoría de la 
población refiere un fuerte apoyo social, con más de cuatro puntos de diferencia en favor de los hombres 
respecto de las mujeres; sin embargo, casi cuatro de cada diez tienen un apoyo social medio o pobre; los 
niveles más altos de porcentajes de personas que refieren pobre apoyo social o sin apoyo, se encuentran 
en los hombres de menor nivel de o en estado civil de soltería. El fuerte apoyo además ha disminuido 
considerablemente en el año 2022 respecto del 2021, fluctuación que requiere seguir en vigilancia en 
sucesivos informes. 
 
Personas mayores como cuidadoras. Los cuidados, tanto por lo dificultoso de la labor como por el tiempo 
empleado, constituyen una prolongación de la actividad laboral en edades consideradas de jubilación en 
el mundo laboral. Una de cada 11 personas refiere actividad de cuidados a otras personas, tanto a 
familiares, lo más generalizado, como a personas de diferente relación. La frecuencia de esta actividad es 
similar por sexo, aunque en cuidar 10 horas o más a la semana las mujeres superan a los hombres.  
 
Sentimiento de soledad. La soledad sentida, no querida, siempre o casi siempre, referida al último año, 
alcanza a una de cada 15 personas, 1 de cada 23 hombres y una de cada 11 mujeres. De forma mayoritaria 
el sentimiento se percibe en frecuencia de nunca o casi nunca. Por variables sociodemográficas, destaca 
la mayor prevalencia en las personas con estado civil en situación de viudedad afectando a uno de cada 
tres hombres y una de cada siete mujeres. 
 
Uso de Nuevas Tecnologías. El uso del teléfono móvil para comunicación está muy extendido y algo 
menos su uso como herramienta de consulta a Internet, lo que se podría potenciar con formación 
especialmente en los grupos de mayor edad. Una de cada tres personas entre 75 y 79 años no dispone de 
este tipo de teléfono. 
 
Participación comunitaria. La participación en actividades comunitarias en esta edad es básica para evitar 
estrés, aislamiento, obtener reconocimiento personal, y en definitiva mantener el bienestar. Las 
actividades relacionadas con el entorno como caminar, ir a la plaza, quedar con los vecinos o ir al centro 
deportivo, se realizan una o más veces al mes de forma mayoritaria. Le sigue en frecuencia las actividades 
sociales como ir al club o centro de mayores, salir a comer o cenar, juntarse con amigos, fiestas, etc. El 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 2. Volumen 29. Febrero 2024 

 
SG Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 124 

 

resto de actividades, aficiones domésticas, actividades formativas, culturales y de participación en 
asociaciones de cualquier tipo están por debajo o muy por debajo; es llamativo el mínimo porcentaje en 
asociacionismo, en principio indicativo de integración o participación más activa en la comunidad que 
repite el patrón ya mencionado de mejora con mejores ingresos y mayor nivel educativo. 
 
Fragilidad. En este grupo de edad dos tercios de las personas están en situación de prefragilidad o 
fragilidad, mostrando de nuevo las mujeres cifras mayores que las de los hombres. El indicador de 
fragilidad, se aprecia en torno a casi dos de cada diez mujeres, valor que es superior en siete puntos 
porcentuales a los hombres. Hay una diferencia de casi el triple por nivel educativo siendo el mayor valor 
para el nivel bajo y de unos quince puntos porcentuales de diferencia entre el nivel de ingresos más bajo 
y el más alto. 
 

Conclusiones. De acuerdo a los resultados obtenidos, se constata el empeoramiento progresivo de la 
autopercepción de salud con el aumento de la edad, explicado por la afectación por alguna dolencia 
crónica o el incipiente grado de limitación bien sea física o, en menor grado, mental; las dificultades de 
interacción social como la carencia de apoyo social, contribuyen a mayor vulnerabilidad, y se refieren por 
al menos una de cada tres personas. 
 
La salud mental es un aspecto prioritario a vigilar en este grupo de edad con gran diferencia en 
sintomatología depresiva según sexo. La amplia afectación de algún grado de prefragilidad o fragilidad 
franca que indica un aumento de la probabilidad para alguna nueva discapacidad y por tanto necesidad 
de intervención preventiva, indica la conveniencia de potenciar entre otras intervenciones, programas 
adaptados de ejercicio físico, revisión de medicación que favorezca caídas, valoración del domicilio y su 
adecuación. 
 
La red social y la participación comunitaria que juega un papel clave en el envejecimiento saludable, no 
solo recreativo, sino también de formación, estímulo intelectual y crecimiento personal, están muy 
extendidas, aunque predominantemente utilizados para comunicar con familiares o amigos. Es muy 
escasa la participación en asociacionismo de cualquier tipo, asimismo muy bajo en actividades formativas; 
es sabido, que la participación comunitaria y el fortalecimiento de la red social afectan de forma 
determinante al bienestar, por lo que se debe considerar un pilar clave en cuanto a promoción de salud 
en las personas de esta edad. 
 
Por último, se constata la gran diferencia por sexo en la mayoría de los aspectos analizados, siendo las 
cifras de las mujeres considerablemente peores a las de los hombres; así también, el agravamiento al 
aumentar la edad y la progresión negativa de los indicadores analizados al disminuir los ingresos 
económicos y el nivel educativo. 
 

Informe elaborado por: Virginia del Pino, Ana Gandarillas. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades 
No Transmisibles. 
 
Cita recomendada: 
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6. ANEXO 
 
Tabla 1. Salud autopercibida buena o muy buena por variables sociodemográficas según sexo y edad (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Tabla 2. Alguna enfermedad crónica referida según variables sociodemográficas según sexo y edad (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  
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Tabla 3. Dependencia de moderada a grave y total para actividades instrumentales de la vida diaria por variables 
sociodemográficas según sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
* Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 
Tabla 4. Dolor extremo o severo referido según variables sociodemográficas por sexo y edad (%). Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

Hombres Mujeres Total

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad

65-69 9 2,4(1,2-4,5) 18 4,4(2,8-6,8) 27 3,4(2,3-4,9)

70-74 12 3,8(2,2-6,7) 38 9,4(6,9-12,6) 50 6,9(5,3-9,1)

75-79 21 9,7(6,4-14,4) 59 20,6(16,4-25,6) 80 15,9(13,3-19,3)

País de Nacimiento

España 41 4,8(3,6-6,5) 111 10,8(9,1-12,8) 152 8,1(7,0-9,4)

Otro 1 1,7(0,2-10,9) 4 5,0(1,9-12,6) 5 3,6(1,5-8,3)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 30 3,9(2,7-5,5) 58 9,1(7,2-11,6) 88 6,2(5,1-7,6)

Soltería 2 5,4(1,3-19,2) 7 6,2(3,0-12,5) 9 6,0(3,2-11,2)

Separación/Divorcio 3 6,0(1,9-17,0) 8 8,0(4,1-15,2) 11 7,3(4,1-12,8)

Viudedad 7 15,6(7,6-29,2) 42 16,5(12,5-21,5) 49 16,4(12,7-20,9)

Nivel educativo

Primarios y menos 16 8,6(5,3-13,6) 58 18,5(14,6-23,1) 74 14,8(12,0-18,1)

Secundarios 17 3,8(2,4-6,0) 47 8,3(6,3-10,9) 64 6,3(5,0-8,0)

Universitarios 9 3,2(1,7-6,1) 10 4,4(2,4-8,1) 19 3,8(2,4-5,9)

Recursos económicos*

<1050 8 8,4(3,7-15,9) 37 15,7(11,6-20,9) 45 13,6(10,1-17,8)

1050-1550 7 5,1(2,1-10,2) 24 11,7(8,0-16,9) 31 9,0(6,2-9,6)

>1550-2200 10 5,6(2,7-10,1) 8 6,0(3,0-11,5) 18 5,8(3,5-9,0)

>2200-2700 y más 6 2,2(0,8-5,0) 3 1,9(0,6-5,7) 9 2,1(0,9-3,9)

Totales 42 4,6(3,4-6,2) 115 10,4(8,8-12,3) 157 7,8(6,7-9,0)

SEXO
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Tabla 5. Sensación de cansancio por variables sociodemográficas según sexo y edad (%). Población de 65 a 79 
años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Tabla 6. Síntomas depresivos** por variables sociodemográficas según sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. 
Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
**PHQ-8 ≥ 10 
* Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

  

Hombres Mujeres Total

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad

65-69 7 1,8(0,9-3,7) 34 8,3(6,0-11,3) 41 5,2(3,8-6,9)

70-74 4 1,3(0,5-3,4) 33 8,1(5,8-11,2) 37 5,1(3,8-7,0)

75-79 9 4,1(2,2-7,8) 36 12,6(9,2-16,9) 45 8,9(6,8-11,7)

País de Nacimiento

España 18 2,1(1,3-3,3) 99 9,7(8,0-11,6) 117 6,2(5,2-7,4)

Otro 2 3,3(0,8-12,4) 4 5,0(1,9-12,6) 6 4,3(1,9-9,2)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 17 2,2(1,4-3,5) 53 8,3(6,4-10,8) 70 5,0(3,9-6,2)

Soltería 2 5,4(1,3-19,2) 9 8,0(4,2-14,7) 11 7,4(4,1-12,8)

Separación/Divorcio 0 0 11 11,0(6,2-18,8) 11 7,3(4,1-12,7)

Viudedad 1 2,2(0,3-14,2) 30 11,8(8,4-16,4) 31 10,4(7,4-14,3)

Nivel educativo

Primarios y menos 9 4,8(2,5-9,0) 32 10,2(7,3-14,0) 41 8,2(6,1-10,9)

Secundarios 7 1,6(0,7-3,2) 54 9,6(7,4-12,3) 61 6,0(4,7-7,7)

Universitarios 4 1,4(0,5-3,8) 17 7,6(4,7-11,8) 21 4,2(2,7-6,3)

Recursos económicos*

<1050 3 3,2(0,6-8,9) 31 13,2(9,4-18,1) 34 10,3(7,2-14,1)

1050-1550 5 3,6(1,2-8,3) 22 10,7(7,1-15,8) 27 7,9(5,3-11,3)

>1550-2200 4 2,3(0,6-5,6) 7 5,3(2,5(10,7) 11 3,5(1,8-6,3)

2200-2700 y más 3 1,1(0,2-3,1) 9 5,6(2,9-10,5) 12 2,7(1,4-4,7)

Totales 20 2,2(1,4-3,4) 103 9,4(7,8-11,2) 123 6,1(5,2-7,2)

SEXO
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Tabla 7. Pobre apoyo social o sin apoyo por variables sociodemográficas según sexo y edad (%). Población de 65 
a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

 

Tabla 8. Sentimiento de soledad referido con frecuencia de bastantes veces a siempre o casi siempre por variables 
sociodemográficas según sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M).  

Hombres Mujeres Total

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad

65-69 21 6,0(3,9-9,0) 21 5,5(3,6-8,3) 42 5,7(4,3-7,7)

70-74 14 4,8(2,9-8,0) 23 6,2(4,1-9,1) 37 5,6(4,1-7,6)

75-79 12 6,1(3,5-10,5) 18 6,9(4,4-10,7) 30 6,6(4,6-9,3)

País de Nacimiento

España 42 5,3(4,0-7,2) 52 5,5(4,2-7,1) 94 5,4(4,5-6,6)

Otro 5 9,4(4,0-20,8) 10 14,9(8,2-25,6) 15 12,5(7,7-19,7)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 38 5,3(3,8-7,2) 28 4,7(3,3-6,8) 66 5,0(4,0-6,4)

Soltería 5 15,1(6,4-31,6) 12 12,6(7,3-21,0) 17 13,3(8,4-20,3)

Separación/Divorcio 2 4,4(1,1-16,1) 10 11,2(6,2-19,6) 12 9,0(5,2-15,1)

Viudedad 2 5,3(1,3-18,8) 12 5,0(2,8-8,6) 14 5,0(3,0-8,3)

Nivel educativo

Primarios y menos 8 5,0(2,5-9,7) 15 5,2(3,2-8,5) 23 5,2(3,5-7,6)

Secundarios 30 7,1(5,0-10,0) 34 6,6(4,7-9,1) 64 6,8(5,4-8,7)

Universitarios 9 3,5(1,8-6,5) 13 6,1(3,5-10,2) 22 4,6(3,1-6,9)

Recursos económicos*

<1050 12 14,5(7,7-23,9) 15 7,0(4,3-11,3) 27 9,1(6,1-12,9)

1050-1550 6 5,0(1,8-10,3) 14 7,3(4,4-11,9) 20 6,3(3,9-9,6)

>1550-2200 10 6,0(2,9-10,7) 9 7,3(3,8-13,3) 19 6,5(4,0-10,0)

2200-2700 y más 8 3,0(1,3-5,9) 6 3,9(1,7-8,4) 14 3,4(1,8-5,6)

Totales 47 5,6(4,2-7,4) 62 6,1(4,8-7,7) 109 5,9(4,9-7,1)

SEXO

Hombres Mujeres Total

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad

65-69 13 3,4(2,0-5,8) 27 6,6(4,5-9,4) 40 5,1(3,7-6,8)

70-74 9 2,9(1,5-5,5) 37 9,1(6,7-12,3) 46 6,4(4,8-8,4)

75-79 17 7,9(4,9-12,4) 34 11,9(8,6-16,2) 51 10,2(7,8-13,2)

País de Nacimiento

España 35 4,1(3,0-5,7) 92 9,0(7,4-10,9) 127 6,8(5,7-8,0)

Otro 4 6,7(2,5-16,5) 6 7,5(3,4-15,7) 10 7,1(3,9-12,8)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 19 2,4(1,6-3,8) 33 5,2(3,7-7,2) 52 3,7(2,8-4,8)

Soltería 2 5,4(1,3-19,2) 13 11,6(6,8-19,0) 15 10,1(6,1-16,0)

Separación/Divorcio 4 8,2(3,1-19,9) 15 15,0(9,2-23,4) 19 12,7(8,3-19,1)

Viudedad 14 31,1(19,3-46,0) 36 14,2(10,4-19,0) 50 16,7(12,9-21,4)

Nivel educativo

Primarios y menos 9 4,8(2,5-9,1) 29 9,2(6,5-13,0) 38 7,6(5,6-10,3)

Secundarios 20 4,5(2,9-6,8) 50 8,9(6,9-11,5) 70 6,9(5,5-8,7)

Universitarios 10 3,6(2,0-6,6) 19 8,4(5,4-12,9) 29 5,8(4,1-8,2)

Recursos económicos*

<1050 5 5,3(1,7-11,8) 29 12,3(8,7-17,2) 34 10,3(7,2-14,1)

1050-1550 8 5,8(2,5-1,2) 22 10,7(7,2-15,8) 30 8,8(6,8-12,3)

>1550-2200 4 2,3(0,6-5,6) 11 8,3(4,6-14,3) 15 4,8(2,7-7,8)

>2200-2700 y más 13 4,7(2,5-7,9) 12 7,5(4,3-12,8) 25 5,7(3,7-8,3)

Totales 39 4,3(3,2-5,8) 98 8,9(7,3-10,7) 137 6,8(5,8-8,0)

SEXO

            

                  34        30        15        25       104

 Siempreo       .103     .0877     .0484     .0573     .0733
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Tabla 9. Personas que se refieren como cuidadoras por variables sociodemográficas según sexo y edad (%). 
Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
 

Tabla 10. No participación activa en asociaciones de cualquier tipo por variables sociodemográficas según sexo y 
edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 

  

Hombres Mujeres Total

n %(IC95%) n %(IC95%) n %(IC95%)

Edad

65-69 340 89,5(85,6-92,2) 378 92,2(89,2-94,4) 718 90,9(88,7-92,7)

70-74 290 92,6(89,2-95,1) 379 93,3(90,5-95,4) 669 93,0(90,9-94,7)

75-79 191 88,8(83,9-92,4) 265 93,0(89,4-95,4) 456 91,2(88,4-93,4)

País de Nacimiento

España 763 90,0(87,8-91,8) 949 92,9(91,2-45,4) 1712 91,6(90,2-92,8)

Otro 58 96,7(87,6-99,2) 73 91,2(82,7-95,8) 131 93,6(88,1-96,6)

Estado Civil

Matrimonio/Pareja 701 90,4(88,2-92,3) 589 92,8(90,5-94,5) 1290 91,5(89,9-92,8)

Soltería 33 89,2(74,4-95,9) 100 90,1(83,0-94,4) 133 89,9(83,8-93,8)

Separación/Divorcio 43 86,0(73,4-93,2) 93 95,4(86,0-96,6) 136 90,7(84,9-94,4)

Viudedad 42 95,4(83,5-98,9) 238 94,1(90,4-96,4) 280 94,3(91,0-96,4)

Nivel educativo

Primarios y menos 179 96,8(93,0-98,5) 303 96,8(94,1-98,3) 482 96,8(94,8-98,0)

Secundarios 404 90,4(87,3-92,8) 529 94,0(91,7-95,7) 933 92,4(90,6-93,9)

Universitarios 238 86,2(81,6-89,8) 190 84,4(79,1-88,6) 428 85,4(82,1-88,3)

Recursos económicos*

<1050 91 95,8(89,6-98,8) 228 97,0(93,9-98,6) 319 96,7(94,1-98,3)

1050-1550 132 96,3(91,7-98,8) 196 96,1(92,3-98,0) 328 96,2(93,5-97,9)

>1550-2200 161 91,0(85,7-94,7) 119 89,5(83,0-93,7) 280 90,3(86,4-93,4)

>2200-2700 y más 244 88,7(84,4-92,2) 134 83,7(77,2-88,7) 378 86,9(83,3-89,9)

Totales 821 90,4(88,3-92,2) 1022 92,8(91,1-94,2) 1843 91,7(90,4-92,9)

SEXO
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Tabla 11. Fragilidad por variables sociodemográficas según sexo y edad (%). Población de 65 a 79 años. Comunidad 
de Madrid, 2021 y 2022. 

 
*Ingresos mensuales netos por hogar en euros. 
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en población mayor (SIVFRENT-M). 
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Es posible realizar la suscripción electrónica al Boletín Epidemiológico de la 
Comunidad de Madrid desde su misma página web: 

 

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

 

El Boletín Epidemiológico está disponible en el catálogo de publicaciones de 
la Comunidad de Madrid: Publicamadrid 
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