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RESUMEN

En 2024 se notificaron en la Comunidad de Madrid (CM) 21.013 interrupciones voluntarias del embarazo
(IVE), de ellas, 18.081 correspondieron a mujeres con residencia en la Comunidad de Madrid. La tasa anual
por mil mujeres de 15 a 44 afios fue de 13,39 en 2024. Del total de mujeres residentes, el 54,0% tenian
pais de nacimiento distinto a Espafa. La media de edad fue de 28,5 afios + 7,1. La tasa mas elevada se
observod en el grupo de edad de 20-24 afios con un valor de 22,46 por mil mujeres. El 72,4% tienen ingresos
econdmicos propios y el 64,0% trabajan por cuenta ajena. El 43,4% tenian hijos/as a su cargo y el 39,9%
convivia en pareja. Para el 62,6% era su primera IVE. Respecto al motivo, el supuesto de la ley vigente “A
peticion de la mujer” consta en el 94,3% de las IVE. La IVE precoz (<9 semanas) se realizé al 74,0% de las
mujeres y el 3,6% fueron IVE tardias (>15 semanas).

1. INTRODUCCION

Las IVE realizadas en el afio 2024 estan reguladas por la Ley Orgéanica 1/2023, de 28 de febrero, que
modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo.

El seguimiento de las IVE se lleva a cabo a través de un sistema de vigilancia epidemioldgica tal y como
establece la Orden de 16 de junio de 1986 sobre estadistica e informacién epidemioldgica de las
interrupciones voluntarias del embarazo.
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Desde los centros publicos y privados que realizan IVE, el médico responsable de la intervencién comunica
los datos siguiendo un cuestionario normalizado. En la Comunidad de Madrid, la Subdirecciéon General de
Vigilancia en Salud Publica de la Direccidon General de Salud Publica, es responsable de la consolidacién y
del andlisis a nivel regional. Una vez consolidada la informacidn se traslada al Ministerio de Sanidad.

La vigilancia de las IVE tiene el doble objetivo de analizar la evolucidn de las IVE en la CM e identificar
aquellos grupos de mayor riesgo para poder intervenir en la reduccidn de los embarazos no deseados y
prevenir la interrupcidn de los mismos.

2. METODOLOGIA

En este informe se describen las IVE realizadas durante 2024 en centros sanitarios publicos y privados de
la CM, que han sido notificadas a la Direccién General de Salud Publica de la Comunidad de Madrid a
través del cuestionario normalizado.

Los datos de las IVE notificadas se refieren tanto a mujeres residentes en la CM como a no residentes en
la regidn pero que, por diversas razones, se han desplazado desde otras Comunidades Auténomas (CCAA)
u otros paises para la IVE.

Las variables analizadas incluyen datos sociodemograficos y antecedentes obstétricos de las mujeres
embarazadas, asi como datos de la intervencion llevada a cabo en la IVE.

Para el cdlculo de las tasas poblacionales en la CM de los afios 2015-2022 se utilizan como denominador
los datos del padrén a 1 de enero del afio correspondiente y para las tasas de los afios 2023 y 2024 se
utilizan como denominador los datos de los censos anuales del Instituto de Estadistica de la Comunidad
de Madrid (poblaciones a 1 de enero).

3. RESULTADOS

En 2024 se notificaron 21.013 IVE realizadas en centros sanitarios de la CM, cifra superiorenun 2,1% ala
correspondiente de 2023 que fue de 20.574.

El 13,9% (2.932) de las IVE notificadas correspondieron a mujeres no residentes en la CM y que procedian
de otras CCAA o de otro pais. Las mujeres no residentes en la CM que provienen de otras CCAA fueron
2.802, la mayoria de Castilla-La Mancha y en menor medida de Castilla-Ledn, y 130 provenian de otros
paises (la mayor parte tenia su residencia en Portugal).

Las caracteristicas de las mujeres que vienen a la CM para la IVE desde otras CCAA u otros paises
mantienen algunas diferencias con las residentes en la CM. Destaca que el 5,5% de ellas accedan a la IVE
por anomalias en el feto (2,6% en residentes), lo que lleva aparejada una mayor proporciéon de IVE tardia
(12,1% vs. 3,6%).

3.1. IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid, 2024

En 2024 se notificaron 18.081 IVE realizadas a mujeres que residian en la CM, de las que 17.922
correspondian a mujeres de 15-44 afos, con una tasa de 13,39 por mil mujeres en este grupo de edad.

Datos sociodemograficos
Los datos sociodemograficos se presentan en la Figura 1y en las Tablas 1y 2.

Pais de nacimiento: Del total de IVE notificadas, el 46,0% correspondian a mujeres cuyo pais de
nacimiento es Espafia (8.322) y el 54,0% restante a mujeres de origen extranjero con residencia en la CM,
de las que el 16,7% son mujeres nacidas en Perd y en segundo lugar las nacidas en Colombia que
representan el 10,3%. El 47,8% de las mujeres nacidas en otro pais habian llegado a Espafia dentro de los
Ultimos 5 afios previos a la IVE y el 5,9% en el mismo afo de la IVE.
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Edad: La media de edad fue de 28,5 afios £ 7,1, mayor en mujeres nacidas en el extranjero (29,2 afios * 6,5)
que en espanolas (27,6 afios = 7,7). El 0,9% de las IVE notificadas en 2024, se encontraban fuera del rango
de 15 a 44 aiios, el 0,2% (34 mujeres) tenian menos de 15 afios y el 0,7% (125 mujeres) mas de 44 afios. Un
9,9% tenian menos de 20 afios (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de IVE segun grupos de edad. Comunidad de Madrid, 2024.
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Convivencia: El 39,9% de las mujeres refieren convivir en pareja (con y sin hijos), siendo este porcentaje
mayor en las mujeres de origen extranjero. La convivencia con familiares ocupa el segundo lugar. El 43,4%
de las mujeres tienen hijos/as a su cargo en su domicilio.

Nivel de instrucciéon: En cuanto al nivel de instruccidon académica, se mantiene el porcentaje de mujeres
universitarias del afio 2023 (26,2%), también se mantiene el de mujeres analfabetas o carentes de
estudios en el 0,1%. Segun pais de nacimiento se observa un mayor porcentaje de mujeres con estudios
universitarios en espafolas (31,8%) que en las nacidas en el extranjero (21,4%).

Ingresos econdmicos: El porcentaje de mujeres con recursos econdmicos propios fue del 72,4%, con
mayor proporcidon de mujeres con ingresos propios en el caso de aquellas de origen extranjero. En las
mujeres sin recursos econdmicos propios, los ingresos proceden en primer lugar de la familiay en segundo
de la pareja.

Situacidn Laboral: Aumenta ligeramente el porcentaje de mujeres trabajadoras por cuenta ajena, 64,0%,
frente al 63,7% de 2023; este porcentaje es mayor en mujeres nacidas en otro pais (65,8%), que en
espafiolas (61,8%). El 14,9% son demandantes de empleo y el 2,8% se dedican a trabajo doméstico no
remunerado.

Hijos e IVE previa: Un 53,8% de las mujeres a las que se les practicd una IVE en 2024 no tenian hijos y un
1,8% tenian 4 o mas. El porcentaje de mujeres con hijos en el momento de la IVE es mayor en aquellas
nacidas en otro pais que en espafolas (57,0% vs. 33,6%). Un 8,0% de las mujeres tuvieron un hijo en el
ultimo afio.

Para el 62,6% de las mujeres era su primera IVE y un 1,2% tenian 4 o mas IVE previas. Es mayor el
porcentaje de IVE previas en mujeres nacidas en el extranjero que en mujeres espafolas (41,8% vs.
32,0%). El 17,5% de las mujeres tuvo una IVE previa en el Ultimo afio.

Métodos anticonceptivos: Casi la mitad de las mujeres a las que se practicé una IVE en 2024 (46,5%)
referia usar métodos anticonceptivos. El porcentaje es de 50,4% en el caso de las mujeres nacidas en
Espafia y 43,2% para aquellas con origen extranjero. Una amplia mayoria de las que dicen usar métodos
anticonceptivos, eligen métodos de barrera (55,4%).
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Tabla 1. Distribucién de IVE segun caracteristicas sociodemograficas de las mujeres. Comunidad de Madrid,
2024.

Pais de origen Total
Espafia Otro pais n %
n % n %
10-14 26 0,3 8 0,1 34 0,2
15-19 1.300 15,6 456 4,7 1.756 9,7
20-24 2.231 26,9 | 2.165 22,2 4,396 24,4
Grupos de edad 25-29 1.488 17,91 2.731 28,0 4.219 23,3
30-34 1.368 16,4 | 2.194 22,5 3.562 19,7
35-39 1.224 14,7 | 1.475 15,1 2.699 14,9
40-44 623 7,5 667 6,8 1.290 7,1
45 o mas 62 0,7 63 0,6 125 0,7
Sola 1.205 14,5 2.071 21,2 3.276 18,1
En pareja 3.083 37,0| 4.120 42,2 7.203 39,9
Convivencia Con familia 3.684 44,3 | 2.816 28,9 6.500 35,9
Otras personas 337 4,0 735 7,5 1072 5,9
No consta 13 0,2 17 0,2 30 0,2
/Analfabeta/sin estudios 10 0,1 13 0,1 23 0,1
Primer grado 572 6,9 559 5,7 1.131 6,3
Nivel de instruccion ESO y equivalentes 2.455 29,5| 2.638 27,0 5.093 28,2
Bachiller/ciclos FP 2.580 31,0 4.443 45,6 7.023 38,8
Escuelas univ/Facultades 2.648 31,8 | 2.086 21,4 4,734 26,2
Inclasificable/No consta 57 0,7 20 0,2 77 0,4
Ingresos econémicos Si 5.780 69,5| 7.306 74,9 13.086 72,4
bropios No 2.506 30,1 2.444 25,0 4,950 27,4
No consta 36 0,4 9 0,1 45 0,2
Pareja 488 19,5 951 38,9 1.439 29,1
Procedencia de los Familiares 1.699 67,8 974 39,9 2.673 54,0
A Otros 156 6,2 284 11,6 440 8,9
ingresos
No consta 163 6,5 235 9,6 398 8,0
Total (Sin ingresos) 2.506 2.444 4.950
Total 8.322 100, 9.759 100 18.081 100

Tabla 2. Distribucidn de IVE segun hijos e IVE previas. Comunidad de Madrid, 2024.

Pais de origen Total
Espafa Otro pais
n %
n % n %
No hijos 5.528 66,4 | 4.201 43,0 9.729 53,8
; 1 1.482 17,8| 2.749 28,2 4.231 23,4
N.l.Jmet:o de 2 963 11,6 1.892 19,4 2.855 15,8
hijos vivos
3 259 3,1 684 7,0 943 5,2
4 0 mas 90 1,1 233 2,4 323 1,8
Ninguna 5.655 68,0| 5.676 58,2 | 11.331 62,6
. 1 1.884 22,7| 2.903 29,7 4.787 26,5
R/“E“;f;“’ll‘;: 2 519 62| 831 85| 1350 75
3 162 1,9 233 2,4 395 2,2
4 0 mas 102 1,2 116 1,2 218 1,2
En el mismo afio 496 18,6 678 16,6 1.174 17,5
(12 meses previos)
1 457 17,1 683 16,7 1.140 16,9
Si ha tenido IVE previa: 2 361 13,5 513 12,6 874 12,9
/Afnos desde 3 239 9,0 486 11,9 725 10,7
la IVE anterior a la 4 229 8,6 387 9,5 616 9,1
actual 5 164 6,1 297 7,3 461 6,8
Mas de 5 afios 707 26,6 | 1.016 24,8 1.723 25,6
No consta 14 0,5 23 0,6 37 0,5
Total (IVE previa) 2.667 4.083 6.750
Total 8.322 100 9.759 100, 18.081 100
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Datos de la intervencion
Los datos de la intervencion se detallan en la tabla 3.

Informacion y financiacion de la IVE: El 50,7% de las mujeres que recurrieron a una IVE en 2024 fueron
informadas por primera vez de las posibilidades, condiciones y financiacion de la misma en centros
sanitarios publicos.

La financiaciéon publica alcanzé en 2024 al 72,9% de las IVE (81,1% en espafiolas y 65,9% para las mujeres
nacidas en otro pais).

Semanas de gestacion: En 2024 el porcentaje de IVE precoz (<9 semanas) ha sido del 74,0%, dato superior
a 2023 (72,1%); en cuanto a la IVE de mas de 15 semanas (tardia) el porcentaje fue del 3,6%, en 2023 fue
3,8%.

En las mujeres espanolas el porcentaje de IVE precoz es del 75,2% y de IVE tardia del 3,9%; y en el de
mujeres de otros paises el de IVE precoz es 73,0% y el de IVE tardia 3,3%.

El 2,9% de las mujeres menores de 15 afios (n=34) acceden a la IVE después de la semana 15 de gestacion
y el 66,4% de las mayores de 44 afios (n=125) lo hacen antes de las 9 semanas (Tabla 4).

Motivo: El supuesto de la ley vigente, “A peticion de la mujer”, supuso el 94,3% de las IVE notificadas y el
de “Graves anomalias fetales” el 2,6% (incluyendo 18 casos de anomalias fetales incompatibles con la vida
o enfermedad extremadamente grave e incurable).

Tabla 3. Distribucidn de IVE segin datos de la intervencién. Comunidad de Madrid, 2024.

Pais de origen Total
Espaia Otro pais
n % n % N %

C. Sanitario Publico 4,505 54,1 4.665 47,81 9.170 50,7
i . i C. Sanitario Privado 713 8,6 808 8,3 1.521 8,4
Dénde se informé de 7, 1formacién Usuario 187 2,2 393 40| 580 3,2
1a posibilidad de IAmigos/familiares 1.038 12,5 1211 12,4 2.249 12,4

interrumpir este 3 L
ErlEERe Medios comunicacion 40 0,5 67 0,7 107 0,6
Internet 1.817 21,8 2.570 26,3 | 4.387 24,3
No consta 22 0,3 45 0,5 67 0,4
Uso de métodos Si 4,194 50,4 4,215 43,2 | 8.409 46,5
anticonceptivos No 4.091 49,2 5.535 56,7 | 9.626 53,2
actualmente No consta 37 0,4 9 0,1 46 0,3
6 6 menos 3.359 40,4 3.565 36,5 6.924 38,3
7 1.857 22,3 2.172 22,3 | 4.029 22,3
8 1.046 12,6 1.384 14,2 2.430 13,4
.. 9-10 917 11,0 1.268 13,0 2.185 12,1

Semanas de gestacion

11-12 439 5,3 627 6,4 1.066 5,9
13-15 383 4,6 420 4,3 803 4,4
16-20 243 2,9 261 2,7 504 2,8
21 6 mas 78 0,9 62 0,6 140 0,8
A peticion mujer 7.755 93,1 9.291 95,2 | 17.046 94,3
. Riesgo salud fisica o psiquica mujer 230 2,8 332 3,4 562 3,1
I L Graves anomalias fetales 324 3,9 131 1,3 455 2,5
nomalias fetales incompatibles vida 13 0,2 5 0,1 18 0,1
Total 8.322 100 | 9.759 100 |18.081 100
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Tabla 4. Distribucién de IVE segin grupo de edad y semana de gestacion. Comunidad de Madrid, 2024.

Semanas gestacion
Grupo de <9 semanas >15 semanas Total
edad (precoz) S SEULLLD (tardia)
n | % n % n | % n %
<15 aiios 23 67,7 10 29,4 1 2,9 34 100
15-19 afios 1.277 72,7 420 23,9 59 3,4 1.756 100
20-24 aios 3.280 74,6 998 22,7 118 2,7 4.396 100
25-29 aios 3.232 76,6 881 20,9 106 2,5 4.219 100
30-34 aios 2.636 74,0 787 22,1 139 3,9 3.562 100
35-39 aios 1.934 71,6 625 23,2 140 5,2 2.699 100
40-44 aios 918 71,1 300 23,3 72 5,6 1.290 100
>44 aiios 83 66,4 33 26,4 9 7,2 125 100
Total 13.383 74,0 4.054 22,4 644 3,6 18.081 100

3.2. Evolucion del registro de IVE en la Comunidad de Madrid, 2015-2024

Entre los afios 2015 y 2019 la tasa anual se mantiene en torno a 12 por mil mujeres de 15-44 afios de
edad. Desciende de forma importante en 2020 a 10,57 para luego producirse un aumento continuo hasta
el afio 2023 (13,47) y luego mantenerse en una cifra similar en 2024 (13,39) (Figura 2).

La tasa en espafiolas ha pasado de 7,87 IVE por mil mujeres en el afio 2015 a 9,76 por mil mujeres en
2024, con un aumento progresivo desde 2020. En mujeres nacidas en el extranjero la tasa de IVE por mil
mujeres ha pasado de 21,94 en 2015 a 20,06 en el aifio 2024 con un aumento continuo entre 2020 (16,72)
y 2023 (20,69).

Figura 2. Evolucidn de las tasas anuales de IVE por 1.000 mujeres entre 15 y 44 aifios. Comunidad de Madrid,
2015-2024.
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Edad: La tasa mas alta corresponde a las mujeres de 20-24 afios que en 2024 alcanzé 22,46 por mil
mujeres, en 2023 la tasa registrada fue de 22,85 por mil mujeres (Figura 3).
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Figura 3. Evolucidn de las tasas anuales de IVE por 1.000 mujeres entre 15 y 44 aiios por grupos de edad.
Comunidad de Madrid, 2015-2024.
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Municipios de mas de 20.000 mujeres en edad fértil: Los municipios de Madrid, Parla y Leganés
presentan tasas por encima del total de la Comunidad de Madrid. En 2024 Rivas-Vaciamadrid es el
municipio con menor tasa (8,77 IVE por mil mujeres) (Tabla 5).

Tabla 5. Evolucion anual de las tasas IVE por 1000 mujeres entre 15 y 44 afios segiin municipio de residencia.
Comunidad de Madrid, aito 2015-2024.

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

ALCALA DE HENARES 10,04 | 11,20 | 11,30 | 9,83 | 11,47 | 931 | 1103 | 1051 | 12,98 | 12,54
ALCOBENDAS 10,44 | 1021 | 11,05 | 11,63 | 12,55 | 1036 | 11,18 | 13,69 | 1557 | 12,92
ALCORCON 9,72 876 | 973 | 885| 10,88 | 9,38 | 10,08 | 11,08 | 10,66 | 12,31
FUENLABRADA 10,41 | 10,87 | 11,34 | 11,13 | 12,02 | 10,82 | 11,26 | 11,78 | 13,00 | 12,28
GETAFE 10,32 | 10,40 | 10,99 | 10,95 | 12,03 | 9,64 | 12,22 | 11,11 | 11,93 | 12,78
LEGANES 11,04 | 10,13 | 10,29 | 10,93 | 11,20 | 10,06 | 11,50 | 12,59 | 11,30 | 13,84
MADRID 14,55 | 14,24 | 1523 | 14,56 | 15,11 | 11,95 | 13,05 | 15,10 | 1591 | 15,60
MOSTOLES 10,64 | 10,61 | 11,99 | 11,86 | 11,52 | 9,63 | 10,89 | 11,84 | 12,40 | 12,71
PARLA 13,07 | 1593 | 16,00 | 13,95 | 14,57 | 12,13 | 13,96 | 14,15 | 16,73 | 14,21
RIVAS-VACIAMADRID 7,92 818 | 763| 979| s811| 850 | 730| 79| 836| 877
TORREJON DE ARDOZ 11,36 | 12,42 | 10,95 | 12,72 | 11,85 | 9,70 | 10,96 | 11,89 | 12,66 | 12,12
RESTO CM 88 | 904| 911| 947| 950 | 89| 89| 945| 971 989
TOTAL CM 11,96 | 11,99 | 12,58 | 12,35 | 12,67 | 10,57 | 11,49 | 12,76 | 13,47 | 13,39

* ok ke
KR

SG Vigilancia en Salud Publica. Direccidon General de Salud Publica
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

10



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

3.3. Datos de la notificacion

Las notificaciones de las IVE descritas en este informe provienen de 7 clinicas privadas autorizadas en la
CM para la practica de la IVE (20.935 IVE notificadas) y 7 hospitales de la Red del Servicio Madrilefio de
Salud (78 IVE). Ademas, el Ministerio de Sanidad informé de otras 39 IVE realizadas en centros de fuera
de la CM a mujeres residentes en la misma.

4. CONCLUSIONES

En 2024 se notificaron en la Comunidad de Madrid un 2,1% mas de IVE que las registradas en 2023. De
ellas, un 86,1% correspondieron a mujeres con residencia en la Comunidad de Madrid.

La tasa anual para las mujeres de 15 a 44 afios del afio 2024 es similar a la de 2023, después de un aumento
continuo de la misma desde el afio 2020.

Mads de la mitad de las IVE practicadas en la Comunidad de Madrid en 2024 se realizaron en mujeres de
origen extranjero (54,0%).

La mayoria de las IVE practicadas en la Comunidad de Madrid en 2024 fueron a mujeres de 20 a 39 afios
(82,3%).

Menos de la mitad de las mujeres a las que se les practicé una IVE (43,4%) tenian hijos/as a su cargo en
su domicilio y el 39,9% convivia en pareja.

El 72,9% de las IVE han recibido financiacién publica, subiendo este porcentaje ligeramente respecto a
anos anteriores.

El motivo de la IVE al que mayoritariamente se acogieron las mujeres fue el supuesto de la ley vigente “A
peticion de la mujer” (94,3%).

Informe elaborado por: Carlos Cevallos Garcia. Subdireccién General de Vigilancia en Salud Publica.
Comunidad de Madrid.

Cita recomendada: Direccidn General de Salud Publica. Informe sobre las interrupciones voluntarias del
embarazo notificadas en la Comunidad de Madrid en 2024. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid. Nimero 6. Volumen 30. Junio 2025.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: aunque el cancer es una enfermedad poco frecuente en la infancia y la
adolescencia, es la primera causa de muerte entre los nifios y nifias de 1 a 14 afios, y la segunda en los
adolescentes de 15 a 19 afios. Gracias a los avances en los tratamientos, la supervivencia en estos
pacientes ha mejorado significativamente en los ultimos afios, si bien existen diferencias en funcion del
tipo de tumor, la edad al diagnéstico y el estadio de la enfermedad al diagndstico. El objetivo de este
trabajo es analizar la supervivencia a 1, 3 y 5 afios de las personas de 0 a 19 afios que residen en la
Comunidad de Madrid y han sido diagnosticadas de cancer entre los afios 2015-2020.

Metodologia: los datos de incidencia de cancer relativos a los aflos 2015-2020 se obtuvieron del Registro
Poblacional de Cancer en la Infancia y la Adolescencia de la Comunidad de Madrid (RECAM-i). Se
seleccionaron todos los pacientes menores de 20 afios con un diagndstico de neoplasia maligna de
cualquier localizacién (excepto piel no melanoma), neoplasia no maligna del sistema nervioso central
(SNC) y neoplasia de comportamiento incierto o in situ de vejiga. En febrero de 2025 se actualizo el estado
vital de todos los nifios y adolescentes incluidos en el estudio. Posteriormente, se calcularon las funciones
de supervivencia, con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%, segun el método Kaplan-
Meier, asi como el test de log-rank para identificar diferencias significativas entre grupos. Ademas, se
ajustaron modelos de regresién de Cox para cuantificar el cociente de riesgos instantdneos. Los analisis
se realizaron estratificando por sexo, grupo de edad, grupo o subgrupo tumoral y estadio al diagndstico.
Siguiendo las recomendaciones internacionales para este tipo de estudios, los casos identificados
Unicamente por el certificado de defuncién y los casos in situ o no clasificables segun la Clasificacion
Internacional de Cancer Pediatrico, fueron excluidos de los analisis de supervivencia.

Resultados: se han incluido 1.501 pacientes, de los cuales 1.290 tenian un diagndstico de tumor maligno,
correspondiéndose el resto a tumores no malignos del SNC. La supervivencia global a los 5 afios de los
pacientes con un diagndstico de tumor maligno fue de 85,5% (83,5 — 87,3). No se detectaron diferencias
significativas en la supervivencia estratificando por sexo ni por los grupos de edad correspondientes a la
infancia (0-14 anos) y adolescencia (15-19). No obstante, al analizar por grupos etarios mas especificos,
los nifios de 10 a 14 afos presentaron la peor supervivencia (79,0%; 73,9 — 83,2) seguidos de los
adolescentes (86,3%; 82,2 — 89,5).

Los tumores malignos que presentaron mejor supervivencia a los 5 afos fueron los retinoblastomas y
tumores renales (100%), seguidos de los linfomas (95,9%; 92,8 —97,6). Por otro lado, los grupos tumorales
con peor supervivencia fueron, en orden decreciente, los tumores hepaticos (76,9%; 49,4 — 90,7) y los
0seos (71,1%; 61,4 — 78,9), mientras que los tumores malignos del SNC fueron los que presentaron la peor
supervivencia global: 68,2% a los 5 afios (60,3 — 74,9).

Respecto a los grupos tumorales mas frecuentes, la supervivencia de las leucemias no presentd
diferencias por sexo y superd el 80% a los 5 afios (84,0%; 79,5 — 87,7), siendo inferior en los menores de
1 afio y en adolescentes. La supervivencia de los pacientes con diagndstico de linfomas y neoplasias
reticuloendoteliales fue también muy alta, superior al 95% a los 5 afios (92,8 — 97,6), con resultados
similares entre sexos y grupos de edad. La supervivencia de las neoplasias del SNC varid seguin subgrupos,
siendo los de mayor supervivencia los ependimomas y tumores del plexo coroideo (80,0% a los 5 afios;
54,9 — 92,0) y los de peor, los astrocitomas (60,7% a los 5 afios; 41,2 — 75,5), sin incluir los grupos de
“otros” y los no especificados.

Al considerar el estadio de la enfermedad en el momento del diagndstico, las personas diagnosticadas en
estadios metastasicos presentaron 3,3 veces mas riesgo de muerte que las diagnosticadas en estadios
iniciales. Este riesgo se incrementd hasta 4,4 al ajustar por sexo, edad y grupo diagndstico. Por grupo
tumoral también se observaron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia por estadio
al diagnéstico en los linfomas Hodgkin y no-Hodgkin, neuroblastomas, sarcomas de tejidos blandos y de
Ewing, y los hepatoblastomas.
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Conclusiones: globalmente, la supervivencia de los nifios y adolescentes residentes en la Comunidad de
Madrid tras el diagndstico de un tumor es elevada. En el periodo estudiado, se estima que
aproximadamente siete de cada ocho personas de entre 0-19 afios con un diagndstico de tumor maligno
han sobrevivido al menos 5 afos tras el diagndstico, sin observarse grandes diferencias por sexo ni grupo
de edad. La supervivencia mas baja se observa en los pacientes con tumores malignos del SNC y en
aquellos diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad.

1.- INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad poco frecuente en la infancia y en la adolescencia. En la Comunidad de
Madrid (CM) se diagnostican aproximadamente 250 casos al afio en la poblacién menor de 20 afios, lo
que se corresponde con una tasa de incidencia de 190 casos por milldn de habitantes®. La mayoria de
estos tumores se diagnostican en estadios iniciales de la enfermedad, haciendo que la supervivencia
global sea muy alta. En la CM, como en otras regiones y paises de Europa, la probabilidad de sobrevivir a
un diagndstico oncoldgico en edades tempranas es superior al 80%? pasados los 5 afios, aunque existen
diferencias en funcidn del tipo de tumor y del estadio al diagndstico. A pesar de ello, el cdncer es la primera
causa de muerte en nifios de 1-14 afios, y la segunda en adolescentes de 15-19 afios®.

La mortalidad por cancer infantil ha seguido una tendencia decreciente en las Ultimas décadas*® gracias
al desarrollo de intervenciones como mejoras en las técnicas diagndsticas, evaluacion precisa de la
extension de la enfermedad o avances en terapias antitumorales. Sin embargo, al contrario que muchos
tipos de cdncer de la edad adulta, la gran mayoria de canceres pediatricos no pueden prevenirse. Por todo
ello, la vigilancia de la incidencia, la mortalidad y la supervivencia del cancer en la infancia y en la
adolescencia es fundamental para la monitorizacién de su evolucidn en el tiempo y para la coordinacidn
de estrategias de salud publica del control del cancer.

El célculo de la supervivencia tras un diagnéstico de cancer infantil conlleva la dificultad de realizar un
seguimiento exhaustivo de todos los casos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), consciente de
este reto, puso en marcha en 2018 la Iniciativa Global para el Cancer Infantil “CureAll” con el objetivo de
aumentar la capacidad de los paises para brindar informacién de calidad para nifios y nifias con céncer,
entre otros®. Dicha iniciativa se sustenta sobre 4 pilares entre los que se incluye la “Evaluaciéon y
monitorizacidon de sistemas de informacion para mejorar los resultados” a través de los Registros de
Céncer de Base Poblacional. Por otro lado, el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer incluye el apoyo a
los supervivientes de cancer infantil como uno de sus puntos principales’, resaltando la importancia del
cancer infantil a nivel global.

Al contrario que otros registros, como los hospitalarios o los de defunciones, los registros poblacionales
de cancer ofrecen una visidn no sesgada tanto de la incidencia como de la supervivencia del cancer, siendo
de gran utilidad para la investigacion epidemioldgica, clinica y basica. Ademas, los registros poblacionales
de cancer utilizan métodos de trabajo estandarizados en todo el mundo, proporcionando estimaciones
de incidencia y supervivencia comparables entre paises y regiones.

La CM cuenta con un Registro Poblacional de Cancer en la Infancia y la Adolescencia (RECAM-i), con
informacidn validada de todos los tumores diagnosticados entre 2015 y 2020 en personas menores de 20
afios que residen en la CM desde 2015 hasta 2020. Gracias a estos datos, es posible calcular la
supervivencia real observada en la poblaciéon infantil y adolescente de la CM y alinearse con los objetivos
de la OMS, ofreciendo informacién epidemiolédgica de calidad a todas las personas implicadas en la
atencidn y cuidados de los nifios y nifas afectados/as.

Con este objetivo, este informe presenta datos de supervivencia a 1, 3 y 5 afios de todas las personas
diagnosticadas de un cdncer en la infancia o la adolescencia (0-19 afios) residentes en la CM en el
momento del diagndstico entre los aiflos 2015 y 2020, asi como por sexo, grupo de edad, subtipo tumoral
y estadio al diagndstico.

2.- METODOLOGIA

Se analizd la supervivencia observada de todos los pacientes incluidos en RECAM-i diagnosticados entre
2015y 2020. El RECAM-i recoge informacidn de todos los nuevos diagndsticos de neoplasias malignas de
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cualquier localizacién (excepto piel no melanoma), las neoplasias no malignas intracraneales e
intraespinales, y los tumores de vejiga de comportamiento incierto e in situ. Siguiendo las
recomendaciones de la Red Europea de Registros del Cancer (ENCR — European Network of Cancer
Registries), en los tumores del sistema nervioso central (SNC) se excluyen los lipomas intradurales, los
quistes, las lesiones vasculares benignas (hemangiomas) y los linfangiomas?.

La informacidn recogida para cada tumor es la recomendada por la ENCR y la Agencia Internacional para
la Investigacién sobre el Cancer (IARC — International Agency for Research on Cancer): fecha de incidencia,
edad al diagnéstico, topografia, lateralidad, morfologia, comportamiento, grado de diferenciacién y base
de diagndstico®. Ademas, se recoge el estadio tumoral en el momento del diagndstico, siguiendo las Guias
de Toronto'°. La incidencia de céncer en la poblacidn infantil y adolescente de la CM para el periodo 2015-
2020 se encuentra publicada en la pagina web de la Vigilancia Epidemioldgica del Cancer de la Comunidad
de Madrid™.

El andlisis de supervivencia requiere realizar un seguimiento de los pacientes, y comprobar su estado vital
tras un periodo de tiempo. Para este trabajo se ha realizado el seguimiento hasta febrero de 2025 de toda
la poblacién infantil y adolescente incluida en el RECAM-i.

La actualizacién del estado vital de los casos se realiza utilizando diferentes fuentes, para asegurar su
exhaustividad.

En primer lugar, se recoge informacién de las bases de datos de mortalidad de las personas menores de
20 afios que han fallecido con un diagndstico de cdncer en la CM.

En segundo lugar, se cruza la informacién personal de todos los casos incluidos en el RECAM-i con el indice
Nacional de Defunciones (INDEF), que devuelve informacidn acerca de si la persona ha fallecido, sin
detalles de la causa. También se revisan de forma individual cada uno de los casos de personas residentes
en la CM que tienen apellidos compuestos, y aquellos que no tengan un segundo apellido (en su mayoria
de origen extranjero), ya que el INDEF cuenta con un proceso de busqueda mas refinado para los casos
que se consultan de manera individual®Z.

En tercer lugar, se cruza la informacién del RECAM-i con la base de datos poblacional de tarjeta sanitaria
(CIBELES) y se registran como fallecidos/as todas aquellas personas en la que conste “Baja por defuncion”.
Por ultimo, se registran como fallecidas las personas en cuya historia clinica esté recogido un éxitus.

Una vez actualizada la informacién del estado vital, se incorpora a la base de datos del RECAM-i, anidada
en la aplicacidon web CanReg5, desarrollada por la IARC. La dltima actualizacion del estado vital se realizé
a fecha 25/02/2025.

Todas las personas que no fueron identificadas en mortalidad, en el INDEF, en CIBELES con baja por
defuncion, ni éxitus en la revision de la historia clinica, se consideraron vivas al final del periodo de
seguimiento. Para el andlisis se excluyeron todos los casos identificados Unicamente por el certificado de
defuncién (denominados DCO — Death Certificate Only), los diagnosticados por autopsia, y los casos con
neoplasias in situ o no clasificables segun la 32 edicién de la Clasificaciéon Internacional de Cancer
Pediétrico (ICCC-3 — International Classification of Childhood Cancer, Third Edition-)'?>. Dado que la
supervivencia es muy diferente entre personas con tumores no malignos y personas con tumores
malignos, todos los analisis se realizan incluyendo Unicamente los tumores malignos, excepto aquellos en
los que explicitamente se indica lo contrario.

La supervivencia observada, definida como la probabilidad de sobrevivir (considerando todas las causas
de muerte) en un determinado periodo de tiempo, se estimé a 1,3 y 5 afios usando el método de Kaplan-
Meier y se uso el test de log-rank para identificar diferencias entre grupos.

El analisis se estratificd seglin sexo (nifio/nifia), grupos de edad (<1 afio, 1-4 afios, 5-9 afios, 10-14 afios,
15-19 afios), grupo o subgrupo tumoral segun la ICCC-3'?, y estadio tumoral recogido segun las Guias de
Estadiaje del Cancer Infantil de Toronto. Para el andlisis por subtipo tumoral solo se presentan los
subgrupos tumorales mas frecuentes (leucemias, linfomas y tumores del sistema nervioso central), para
evitar posibles errores debidos al azar.

Para aportar una vision global de la supervivencia segln estadio, se aporta también informacién global
segln dos categorias: estadio inicial y estadio avanzado. Reproduciendo la practica de los organismos
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competentes en vigilancia del cdncer en Australia®®, se incluyen como tumores en estadio inicial aquellos
confinados al sitio de origen o a los ganglios linfaticos regionales Unicamente (estadios localizados,
locorregionales, regionales, limitados, estadios | y Il de los linfomas, y el estadio SNC negativo de las
leucemias), mientras que los tumores en estadio avanzado se consideraron aquellos propagados a otras
partes del cuerpo (estadios metastasicos, estadios Ill y IV de los linfomas y estadio MS de los
neuroblastomas)!*. Para este Ultimo andlisis se excluyen los tumores con estadio al diagndstico
desconocido.

Adicionalmente, se ajustaron modelos de regresion de Cox para cuantificar el efecto de la edad al
diagnostico y del estadio al diagndstico, mediante la estimacién del cociente de riesgos instantaneos o
hazard ratio.

3.- RESULTADOS

Entre los afios 2015-2020 se registraron 1.517 casos, de los cuales 5 fueron DCO, 4 diagnosticados por
autopsia y 7 no clasificables segln la ICCC-3, uno de ellos in situ. Por tanto, el andlisis se realizé sobre
1.501 casos. De éstos, 1.290 eran malignos (85,9%), siendo el resto tumores benignos (93; 6,2%) y de
comportamiento incierto (118; 7,8%) del SNC.

De los 1.501 casos incluidos en este estudio, en febrero de 2025 habian fallecido 209 personas: 114 nifios
y 95 nifias. Globalmente, no hubo diferencias en la supervivencia por sexo, y el grupo de edad que
presentd mayor proporcion de fallecimientos fue el de los 10-14 afios, en ambos sexos. Por grupo tumoral,
los tumores malignos del SNC presentaron el mayor nimero de fallecimientos, seguidos de los tumores
malignos éseos, los tumores hepaticos y los neuroblastomas.

3.1.- SUPERVIVENCIA GLOBAL

La supervivencia global tras el diagnéstico de un tumor maligno fue de un 93,7% al final del primer afio
tras el diagndstico y de un 85,5% a los 5 afios (Tabla 1). En el Grafico 1 se advierte este descenso, con su
correspondiente intervalo de confianza al 95%.

Tabla 1. Supervivencia observada global para todos los tumores malignos, ambos sexos, 0-19 aiios. Comunidad de
Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:

N 1 afo 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
1.290 | 93,72 | 92,25-94,92 | 90,31 | 88,56—-91,80 | 87,83 | 85,92-89,50 | 86,43 | 84,44—-88,19 | 85,53 | 83,49-87,34
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Grafico 1. Supervivencia observada global para todos los tumores malignos, ambos sexos, 0-19 afnos. Comunidad
de Madrid, 2015-2020.
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Cuando se tienen en cuenta también los tumores no-malignos del SNC, la supervivencia aumenta a 94,5%
en el primer afioy a 87,4% a los 5 aios (Tabla 2).

Tabla 2. Supervivencia observada global para todos los tumores independientemente de su comportamiento,
ambos sexos, 0-19 afios. Comunidad de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:
N 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
1.501 | 94,47 | 93,19-95,52 | 91,54 | 90,01-92,84 | 89,41 | 87,74—-90,86 | 88,21 | 86,47—-89,74 | 87,36 | 85,57 —-88,95

Los nifios y nifias con un tumor maligno que fallecieron antes de los 5 afios sobrevivieron una media de
4,5 afios (DE: 1,3 afios).

3.2.- SUPERVIVENCIA POR SEXO

Aunque las nifias presentaron tasas de supervivencia ligeramente superiores, no existen diferencias
significativas en la supervivencia segun el sexo (p=0,652) (Tabla 3, Grafico 2). La proporcién de nifios y
nifias que fallecio fue similar: 14,8% nifios y 14,1% nifias.

Tabla 3. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, por sexo, 0-19 afios. Comunidad de Madrid,

2015-2020.
Supervivencia observada a:
Sexo N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nifios 705 92,34 90,12 — 94,08 87,23 84,54 — 89,49 85,21 82,36 -87,63
Nifias 585 95,38 93,34 -96,81 88,55 85,68 — 90,87 85,92 82,83 —88,50
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Grafico 2. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, por sexo, 0-19 aiios. Comunidad de Madrid,
2015-2020.
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3.3.- SUPERVIVENCIA POR GRUPOS DE EDAD

Analizando por separado las etapas de la infancia (0-15 afios) y la adolescencia (15-19 afos), no se
observan diferencias estadisticamente significativas (p=0,648) entre ambos grupos, siendo la
supervivencia a los 5 afios en la infancia del 85,3% y en la adolescencia de 86,3%. Sin embargo, al analizar
por grupos quinquenales de edad (separando menores de 1 afo en el primer grupo), si se aprecian
diferencias significativas en la supervivencia para todos los tipos de tumores de comportamiento maligno
(p=0,004).

En la Tabla 4 se observa que los nifios y nifias diagnosticados de un tumor en el primer afo de vida tienen
un 91,6% (83,9 — 95,7) de probabilidad de sobrevivir al primer afo, siendo la peor proporcién en ese
tiempo de seguimiento. Para el resto de los afios de seguimiento, los diagnosticados entre los 10 y los 14
afios presentan una peor supervivencia que los diagnosticados con <1 afio. La proporcién de nifios y nifas
que fallecen habiendo sido diagnosticados en la franja de edad 10-14 afios es de 21,0%, frente a un
intervalo de 10,6 — 13,7% en el resto de edades. Esto se ve representado en el Gréfico 3. Frente al grupo
de 5-9 afios, que presentan la mejor supervivencia, los nifios diagnosticados con 10-14 afios tienen 2,1
veces mas riesgo de fallecer.

Tabla 4. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, por grupos de edad, ambos sexos. Comunidad
de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:
Edad (afios) N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
<1 95 91,58 83,87-95,70 89,47 81,32-94,19 88,42 80,07 - 93,41
1-4 295 94,92 91,71 - 96,90 89,15 85,01-92,20 87,03 82,62 -90,39
5-9 257 96,11 92,89 - 97,89 92,22 88,20 - 94,91 89,43 84,96 - 92,63
10-14 300 91,67 87,92 - 94,29 81,00 76,09 - 85,00 78,96 73,89 - 83,16
15-19 343 93,29 90,08 - 95,49 88,92 85,10-91,81 86,27 82,15 - 89,50

18

SG Vigilancia en Salud Publica. Direccidon General de Salud Publica
CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

Grafico 3. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, por grupos de edad, ambos sexos.
Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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3.4.- SUPERVIVENCIA POR TIPO Y SUBTIPO DE TUMOR

Al analizar la supervivencia por grupos tumorales se observan diferencias significativas (p<0,001). El grupo
tumoral con supervivencia a 5 afios mas baja es el de los tumores malignos del SNC, con una supervivencia
observada cercana al 68,2% a los 5 afnos (60,3 — 74,9).

Como se aprecia en el Grafico 4, existe una gran diferencia entre los tumores malignos y los no-malignos
del SNC, intracraneales e intraespinales (grupos 3 y 10a de la ICCC-3), siendo la supervivencia de los
pacientes con tumores no-malignos de casi el 100% con 3 personas fallecidas: 98,6% (95,6 — 99,5). La
supervivencia global de tumores del SNC es 85,6% (81,6 —88,9) a los 5 afios.

El segundo grupo con menor supervivencia es el de los tumores &éseos (sarcomas de Ewing y
osteosarcomas, principalmente), con una supervivencia a 5 afios de 71,1% (61,4 — 78,9) (Tabla 5).
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Grafico 4. Supervivencia observada a los 5 ailos para todos los tumores incluyendo los no-malignos del SNC, segin
grupo de la ICCC-3%, 0-19 afios, ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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*Los nombres de los grupos de la ICCC-3 estan abreviados por cuestiones de formato. Ver nombre completo en Tabla 5.

Tabla 5. Supervivencia observada a 1, 3 y 5 aios para todos los tumores incluyendo los no-malignos del SNC,
segun grupo de la ICCC-3, 0-19 afios, ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:
Grupo de la ICCC-3 N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
I. Leucemias y enf. mieloproliferativas 313 91,69 88,04 - 94,27 85,62 81,22 - 89,06 84,03 79,48 - 87,65
y mielodisplasicas
II. Linfomas y neoplasias 292 98,29 95,94 - 99,28 96,92 94,16 - 98,38 95,87 92,84-97,63
reticuloendoteliales
IIl. SNC y neoplasias intracraneales e 158 86,08 79,63 - 90,60 72,78 65,12 - 79,03 68,22 60,31 - 74,88
intraespinales (malignos)
No-malignos del SNC, intracraneales 211 99,05 96,26 - 99,76 99,05 96,26 - 99,76 98,55 95,57 - 99,53
e intraespinales
IV. Neuroblastoma y otros tumores 67 95,52 86,76 - 98,53 86,57 75,78 -92,77 80,51 68,81 - 88,19
del SN periférico
V. Retinoblastoma 29 100 0-0 100 0-0 100 0-0
VI. Tumores renales 48 100 0-0 100 0-0 100 0-0
VII. Tumores hepaticos 18 83,33 56,77 - 94,30 83,33 56,77 - 94,30 76,92 49,40-90,70
VIIl. Tumores malignos éseos 104 94,23 87,61-97,37 75,00 65,50 - 82,23 71,14 61,39 - 78,85
IX. Sarcomas de tejidos blandos y 79 89,87 80,77 - 94,80 87,34 77,75 - 92,98 84,81 74,80 -91,07
otros extradseos
X. Tumores de células germinales, 78 96,15 88,55-98,74 93,59 85,28 - 97,28 93,59 85,28 - 97,28
trofoblasticos y gonadales
XI. Otras neoplasias malignas 100 95,00 88,40- 97,89 93,00 85,88 - 96,60 89,92 82,06 - 94,45
epiteliales y melanomas malignos
XII. Otras y neoplasias malignas NE 4 100 0-0 100 0-0 100 0-0

Para el analisis por subtipo tumoral, solo se presentan las leucemias, linfomas y tumores del SNC, por ser

los mas frecuentes.

3.4.1.- LEUCEMIAS, ENFERMEDADES MIELOPROLIFERATIVAS Y MIELODISPLASICAS

La supervivencia global de los pacientes con diagnésticos de leucemias, enfermedades mieloproliferativas
y mielodispldsicas es de un 91,7% al final del primer afio, disminuyendo a un 84,0% a los 5 afios. Los
subgrupos con peor supervivencia a los 5 afios fueron los sindromes mielodispldsicos y otras
enfermedades mieloproliferativas (72,7%) y las leucemias no especificadas (75,0%) (Tabla 6, Grafico 5).
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No obstante, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,079). No se encontraron
tampoco diferencias significativas en la supervivencia segun el sexo para las leucemias (p=0,392).

Tabla 6. Leucemias, enfermedades mieloproliferativas y mielodisplasicas: supervivencia observadaa1,3y5
anos por subgrupo de la ICCC-3, ambos sexos, 0-19 aiios. Comunidad de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:

mielodisplasicas

Subgrupo de la ICCC-3 N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
la. Leucemias linfoides 209 93,78 89,53 -96,34 88,04 82,81-91,75 86,12 80,65-90,14
Ib. Leucemias mieloides agudas 58 84,48 72,30-91,61 77,59 64,55 -86,32 77,59 64,55 -86,32
Ic.. Enferm.edad'es cronicas 16 100 _ 100 _ 100 _
mieloproliferativas
LhA IO LI H PO S 22 | 8636 | 63,44-9539 | 77,27 | 53,74-89,85 | 72,73 | 49,10-86,71
enfermedades mieloproliferativas
le. Leucemias no especificadasy otras | g | g, 55 | 3570 9814 | 7500 | 31,48-93,09 | 7500 | 31,48-93,09
especificadas
I. Leucemias y enf.
mieloproliferativas y 313 91,69 88,04 - 94,27 85,62 81,22 - 89,06 84,03 79,48 - 87,65

Grafico 5. Leucemias, enfermedades mieloproliferativas y mielodisplasicas: supervivencia observada
subgrupo de la ICCC-3, ambos sexos, 0-19 afios. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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*Enf: enfermedades; Sd: sindrome; mielodisp: mielodisplasico; mieloprolif: mieloproliferativo; NE: no especificado

por

Al analizar la supervivencia por grupos de edad, si se observaron diferencias estadisticamente
significativas, globalmente (p=0,002) y en el subgrupo mayoritario, las leucemias linfoides (p=0,003). No
se observaron diferencias entre grupos de edad en las leucemias mieloides agudas (p=0,111) (Gréficos 6-

8).
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Grafico 6. Leucemias, enfermedades mieloproliferativas y mielodisplasicas: supervivencia observada por grupos
de edad, ambos sexos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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La incidencia de leucemias linfoides disminuye con la edad?, sin embargo, se puede observar en el Gréfico
7 que la supervivencia también disminuye con la edad, siendo los casos diagnosticados en la adolescencia
los que tuvieron peor supervivencia.

Grafico 7. Leucemias linfoides: supervivencia observada por grupos de edad, ambos sexos. Comunidad de Madrid,

2015-2020.
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El Gréfico 8 muestra la supervivencia de los pacientes con leucemias mieloides agudas. Aunque se observa
una peor supervivencia en los diagnosticados entre los 10-14 afios (60,0% a partir de los 3 afios), al haber
solo 58 casos, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,111).
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Grafico 8. Leucemias mieloides agudas: supervivencia observada por grupos de edad, ambos sexos. Comunidad

de Madrid, 2015-2020.
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3.4.2.- LINFOMAS Y NEOPLASIAS RETICULOENDOTELIALES

En el grupo de los linfomas y las neoplasias reticuloendoteliales, se observaron diferencias significativas
en la supervivencia por subgrupos de la ICCC-3 (p=0,001) (Tabla 7, Grafico 9), pero no hubo diferencias
por grupo de edad (p=0,251) ni por sexo (p=0,418), pese a que los nifios experimentaron una
supervivencia ligeramente superior a los 5 afios (96,7%) que las nifias (94,7%).

Tabla 7. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: supervivencia observada por subgrupo de la ICCC-3, ambos
sexos, 0-19 ailos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:
Subgrupo de la ICCC-3 N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%

lla. Linfomas de Hodgkin 122 100 - 100 - 97,48 | 92,39-99,18
lIb. Linfomas no Hodgkin (excepto Burkitt) 74 | 93,24 | 84,53-97,13 | 87,84 | 77,93-93,48 | 87,84 | 77,93 -93,48
llc. Linfoma de Burkitt 41 100 - 100 - 100 -

Ild. Miscelanea de neoplasias

linforreticulares* i >3 100 B 100 B 100 -

lle. Linfomas no especificados 2 100 - 100 - 100 -

Il. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales | 292 | 98,29 | 95,94-99,28 | 96,92 | 94,16-98,38 | 95,87 | 92,84-97,63

* Todos los casos registrados en este subgrupo fueron histiocitosis de células de Langerhans.
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Grafico 9. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales: supervivencia observada por subgrupo de la ICCC-3, ambos
sexos, 0-19 ainos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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No se identificaron diferencias estadisticamente significativas por sexo ni por edad en ninguno de los
subgrupos, siendo las funciones de supervivencia muy similares entre si.

3.4.3.- NEOPLASIAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, INTRACRANEALES E INTRAESPINALES

Fallecieron un total de 54 personas con un tumor maligno (14,9%) y 2 con un tumor no-maligno (0,6%)
(p<0,001). En este apartado se presentan Unicamente las neoplasias malignas del SNC, intracraneales e
intraespinales (grupo 3 de la ICCC-3) debido a la alta supervivencia de las neoplasias no-malignas de esta
localizacion.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia de las personas con un
tumor maligno segln sexo o grupo de edad, pero si por subgrupos de la ICCC-3 (p<0,001). Los subgrupos
con mejor supervivencia fueron los ependimomas y tumores de plexos coroideos, con una supervivencia
del 80,0% a los 5 afios, aunque con un IC 95% muy amplio. Solo se dieron 4 casos de neoplasias no
especificadas, que fallecieron antes de 1 afio tras el diagndstico. Después de estas neoplasias no
especificadas, el subtipo tumoral con peor supervivencia fue el de los astrocitomas, con una supervivencia
de 60,7% a los 5 afios (Tabla 8, Grafico 10).
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Tabla 8. Tumores malignos del SNC, intracraneales e intraespinales: supervivencia observada por subgrupo de la
ICCC-3, ambos sexos, 0-19 ainos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:
Subgrupo de la ICCC-3 N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%

llla. Ependimomas y tumores de plexos
coroideos
Illb. Astrocitomas 31 80,65 61,91-90,80 | 67,74 | 48,35-81,16 60,72 | 41,21-75,52
lllc. Tumores embrionarios
intracraneales e intraespinales
Illd. Otros gliomas 56 8571 | 73,46-92,59 | 76,79 | 63,40-85,80 | 76,79 | 63,40 - 85,80
llle. Otras neoplasias especificadas
intracraneales e intraespinales
IIIf. Neoplasias intracraneales e
intraespinales no especificadas

11l. SNC y neoplasias intracraneales e

intraespinales (malignos)

21 95,24 | 70,72-99,32 | 90,48 | 67,00-97,53 | 80,00 | 54,86-92,04

40 92,50 78,52-97,52 | 67,50 50,70 -79,66 62,50 | 45,69-75,43

6 100 - 83,33 27,31-97,47 66,67 | 19,46-90,44

158 86,08 79,63-90,60 | 72,78 65,12-79,03 68,22 | 60,31-74,88

Grafico 10. Tumores malignos del SNC, intracraneales e intraespinales: supervivencia observada por subgrupo
de la ICCC-3, ambos sexos, 0-19 aitos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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*t.: tumores; IC e IE: intracraneales e intraespinales; NE: no especificadas
3.5.- SUPERVIVENCIA POR ESTADIO TUMORAL

Para estudiar la supervivencia de los tumores malignos teniendo en cuenta el estadio se definieron dos
categorias, estadio inicial y estadio avanzado, y se excluyeron los de estadio desconocido y los no
estadiables segln las Guias de Toronto. Con estas consideraciones, se incluyeron en el analisis 678
neoplasias en estadio inicial (80,4%) y 165 en estadio avanzado (19,6%), quedando excluidas 85 cuyo
estadio fue desconocido por falta de informacion en la historia clinica y 362 no estadiables.

En el Gréfico 11 se puede observar una mejor supervivencia de los casos diagnosticados en estadios
iniciales frente a aquellos en estadios avanzados para todos los tumores, con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001). Segun el analisis de regresién de Cox, las personas diagnosticadas en estadios
avanzados tuvieron hasta 3,3 veces mas riesgo de fallecer. Este riesgo aumenta hasta 4,4 al ajustar por
sexo, edad y grupo diagndstico.
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Grafico 11. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, por dos categorias de estadio, ambos sexos,
0-19 anos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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En la Tabla 9 se observa que, en el primer afo de seguimiento, hay una diferencia de casi 10 puntos
porcentuales de probabilidad de fallecer al primer afio segin el tumor se diagnostique en estadios
avanzados o iniciales. A los 3 afios esta diferencia es de 15 puntos porcentuales y, a los 5 afos, de 20
puntos porcentuales, siendo la probabilidad de fallecer por un tumor en estadio avanzado del 29,2%
frente al 10,1% por un tumor en estadio inicial.

Tabla 9. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, por dos categorias de estadio, ambos sexos,
0-19 anos. Comunidad de Madrid, 2015-2020.

Supervivencia observada a:
Estadio N 1 afio 3 afios 5 afios
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Inicial 678 97,05 95,46 — 98,09 91,59 89,24 - 93,45 89,92 87,39-91,97
Avanzado 165 88,48 82,54 -92,50 76,97 69,76 — 82,67 70,85 63,26 -77,16

En el Grafico 12 se presentan las diferentes funciones de supervivencia segin estadio de los tipos
tumorales incluidos en las Guias de Estadiaje de Toronto?®. Los retinoblastomas y los cadnceres testiculares
y de ovario no se presentan pues en todos los casos se observod una supervivencia del 100%.
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Grafico 12. Supervivencia observada para todos los tumores malignos, seglin grupos de Toronto, por estadio,

ambos sexos, 0-19 aifios. Comunidad de Madrid, 2015-2020.
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12g. Sarcoma de tejidos blandos no-rabdomiosarcoma (p<0,001)
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Como se puede observar, todas las personas experimentaron una menor supervivencia al ser
diagnosticados en estadios avanzados, independientemente del tipo de neoplasia. Las principales
diferencias en la supervivencia por estadio al diagndstico se observaron en pacientes diagnosticados de
linfomas de Hodgkin y linfomas no-Hodgkin, neuroblastomas, sarcomas de tejidos blandos-no
rabdomiosarcoma, sarcomas de Ewing y hepatoblastomas.

4.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este informe presenta datos actualizados de supervivencia tras el diagndstico de un cancer en la poblacion
infantil y adolescente que reside en la CM. Los resultados confirman que la supervivencia observada es
en general muy alta, alrededor del 86% a los 5 afios, aunque existen diferencias en funcion del tipo de
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tumor y del estadio al diagndstico, siendo los pacientes con tumores malignos del SNC y tumores dseos y
hepaticos los que presentan las peores cifras de supervivencia. En cuanto al estadio al diagndstico, cabe
destacar que el 80,4% de los tumores fueron diagnosticados en estadios iniciales, presentando una
supervivencia del 90,0% a los 5 afios del diagndstico. El grupo de pacientes diagnosticados con tumores
en estadios avanzados fue el que presenté las cifras mas bajas de supervivencia (70,9%). El analisis de
regresion de Cox mostrd que los pacientes diagnosticados en estadios avanzados tuvieron hasta 3,3 veces
mas riesgo de fallecer en comparacion con los diagnosticados en estadios iniciales. Este riesgo aumenta
hasta 4,4 al ajustar por sexo, edad y grupo diagndstico.

La supervivencia global apenas mostré diferencias entre nifios/as y adolescentes. En pacientes con
tumores diagnosticados entre los 0 a 14 afios, la supervivencia fue 85,3% a los 5 afos (82,8 — 87,4), algo
superior a la descrita para Espafia, tanto en el marco del proyecto EUROCARE-6 (81,1% (79,2 — 82,8))?,
como en la recogida por el Registro Espafiol de Tumores Infantiles (RETI-SEHOP) (83,9% (82,6 — 85,2))%.
También fue mas alta que la observada en otros paises europeos (81,3% (80,8 — 81,7))2.

En adolescentes de 15 a 19 afios el patrén de distribucion del cancer es diferente al de los/las nifios/as, y
existen menos estudios de supervivencia que en menores de 15 afios, dado que muchos registros
pediatricos no los suelen recoger o no se hacen estudios especificos. La supervivencia de la poblacidn
adolescente de la CM (86,3% a 5 afios; 82,2 — 89,5) fue mas alta que la de otros paises europeos (84,2%
(83,5 — 84,9))%. Ademas, al comparar con los datos de otras regiones con altos ingresos, como Estados
Unidos o Corea, se concluye que nuestros resultados estan dentro de lo esperado'”®8, En general, todos
los grupos de edad presentaron una supervivencia superior al 86%, a excepcién de los de 10 a 14 afos:
79,0% (73,9 — 83,2). Esto podria deberse a que casi la mitad de los tumores malignos éseos fueron
diagnosticados a esta edad (49,0%), siendo los que peor supervivencia presentan, después de los tumores
malignos del SNC.

Uno de los resultados que se expone en este informe es que no existen diferencias en la supervivencia
relacionadas con el sexo de los pacientes, ni globalmente ni por tipos tumorales, lo que coincide con
hallazgos publicados por otros paises?, aunque hay estudios que han observado un peor prondstico en
chicos que en chicas?. Los factores de riesgo del cdncer infantil no se conocen en profundidad, aunque si
se han descrito diferencias en la predominancia de unos subtipos de tumores en nifos y en nifias, asi
como diferencias en la respuesta a algunos tratamientos!®. En relacién con posibles factores de riesgo
exogenos o0 ambientales, en general, ambos grupos viven en entornos compartidos y desarrollan habitos
de vida analogos.

Al comparar la supervivencia por subgrupo tumoral, se observa que, en general, las estimaciones de
supervivencia son mas altas en la CM, destacando las diferencias para las neoplasias malignas del SNC,
intracraneales e intraespinales, con una probabilidad del 68,2% a 5 afos (60,3 — 74,9), frente a
supervivencias estimadas del 57,9% (51,8 —63,5) en Espafia’ y del 59,4% (58,0 —60,7) en Europa?. Ademas,
como en el resto de paises europeos?, la peor supervivencia la experimentan las personas diagnosticadas
con un tumor maligno del SNC.

Es preciso interpretar estos datos con cautela ya que, en el periodo estudiado, se registraron 158 casos
malignos del SNC en la CM, frente a 280 casos incluidos en el célculo de supervivencia en Espafia y 5.592
en Europa. En este sentido, es necesario seguir monitorizando las cifras de supervivencia, para que futuros
trabajos con un mayor nimero de casos y un periodo de seguimiento mdas amplio permitan confirmar si
estas diferencias son reales o se deben al azar.

Por otro lado, la comparacién de la supervivencia de este tipo de neoplasias es muy complicada, dada la
dificultad que encuentran los patdlogos y los clinicos para clasificar algunos tumores como benignos o
malignos, y a la variabilidad entre regiones en funcién de las técnicas diagndsticas y terapéuticas
empleadas®. Este hecho se ha visto reflejado también en que, en sucesivas versiones de las Clasificaciones
Internacionales de Enfermedades para Oncologia, algunas enfermedades han dejado de ser consideradas
malignas y otras han pasado a serlo.
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La supervivencia en nifios diagnosticados de leucemias y linfomas fue similar a la observada en Espafia®*®
y mayor que la observada en otros paises europeos®. En adolescentes con diagndstico de tumores
hematolégicos, la supervivencia fue muy similar a la observada en Europa?..

En general, a la hora de comparar datos de supervivencia con lo observado en otras regiones, es
importante tener en cuenta que, aunque el grado de estandarizacién de los métodos de trabajo en los
registros de cdncer es muy alto, es importante que estos procedimientos sean aun mas pormenorizados.
Esto se debe al alto grado de detalle y precisién que hoy en dia se alcanza en los diagndsticos del cancer
pediatrico, lo que hace necesario garantizar que las comparaciones entre regiones o paises no se vean
afectadas por diferencias en los tumores incluidos o en la forma en la que se codifican.

Una de las fortalezas de este trabajo es que se incluyen datos de 6 afios, de 2015 a 2020, lo que permite
disponer de suficiente informacidn para realizar andlisis mds detallados. Ademas, proporciona datos de
supervivencia de cancer pediatrico por estadio al diagndstico, gracias a que el RECAM-i recoge el estadio
al diagndstico de forma sistematica usando una clasificacién consensuada entre los registros
poblacionales, las Guias de Estadiaje de Toronto'’. Disponer de esta informacién ha permitido que el
RECAM-i participe en el proyecto multicéntrico BENCHISTA??, que analiza la supervivencia por estadio
para comparar las cifras de supervivencia por estadio y regién a nivel internacional.

Estos resultados evidencian la necesidad de enfocar los esfuerzos en herramientas para el diagndstico
precoz, ya que los nifios y las nifias diagnosticados/as en estadios avanzados tienen un riesgo de fallecer
mas de 4 veces mayor respecto a los que son diagnosticados en estadios iniciales, especialmente en los
casos de linfoma de Hodgkin, linfoma no-Hodgkin, neuroblastoma, sarcoma de tejidos blandos no-
rabdomiosarcoma, sarcoma de Ewing y hepatoblastoma. También afiade evidencia a que el estadio MS
de los neuroblastomas, para menores de 18 meses con metdstasis confinada a piel, higado y/o médula
dsea, presentan mejor prondstico que los mayores diagnosticados en estadio metastasico?.

A la hora de interpretar este informe también hay que tener en cuenta algunas limitaciones. Pese a que
el numero de casos incluidos es alto, en algunos subgruposhay pocos casos, y algunos resultados pueden
estar sujetos a variabilidad aleatoria. Ademas, se debe considerar que los casos diagnosticados después
de febrero de 2020 no han tenido un periodo de seguimiento de 5 afos, y contribuyen Unicamente para
las estimaciones a 1-4 afios, por lo que los datos son provisionales y sujetos a cambios.

A pesar de estas limitaciones, los datos aqui recogidos pueden contribuir a mejorar el conocimiento de la
incidencia y supervivencia del cancer pediatrico, con el fin de seguir avanzando en el abordaje y atencién
de la calidad de vida de aquellos pacientes con tumores con peor prondstico.

Disponer de datos poblacionales de incidencia de cancer pediatrico es uno de los objetivos de la Comisidn
Europea, recogido en el Plan Europeo Contra el Cancer’, que apoya explicitamente a los registros de
cancer de poblacidn ya existentes y promueve el desarrollo de registros poblacionales de nueva creacién.

En conclusidn, los resultados de este trabajo muestran que la supervivencia observada de forma global
en los pacientes con cancer en la infancia y la adolescencia en la poblacién de la CM, es muy alta, al igual
gue en otras regiones y paises de nuestro entorno. Estas cifras estdn relacionadas con las importantes
mejoras conseguidas en las ultimas décadas en el diagndstico y tratamiento de muchos tumores. Sin
embargo, la supervivencia no es igual en todos los casos, siendo el subtipo tumoral y el estadio al
diagndstico los principales factores implicados en la supervivencia de los pacientes, lo que indica la
necesidad de mejorar tanto como sea posible el diagndstico precoz del cancer en la infancia y
adolescencia.
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RESUMEN
Antecedentes y objetivos

El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) de
la Comunidad de Madrid mide anualmente desde 1995 la prevalencia y distribucién de los principales
factores de riesgo conductuales y practicas preventivas en jévenes (SIVFRENT-J) y adultos (SIVFRENT-A).
Desde 2019, el SIVFRENT-M se enfoca en la poblacién de 65 a 79 afios, monitorizando factores de riesgo
y aspectos clave para un envejecimiento saludable. Este documento presenta los resultados del SIVFRENT-
M para el afio 2024, cubriendo hdbitos de salud, factores de riesgo comportamentales, practicas
preventivas y, como novedad, un apartado sobre violencia contra la mujer por parte de su pareja o
expareja.

Metodologia

El SIVFRENT-M 2024 se basa en una encuesta telefdnica realizada a una muestra de personas de 65 a 79
afios residentes en la Comunidad de Madrid, seleccionadas del registro de Tarjeta Sanitaria
Individualizada (CIBELES). Se empled un muestreo estratificado por sexo, grupos de edad (65-69, 70-74,
75-79), 4rea geografica (Madrid capital, corona metropolitana, resto) y dia de la semana. La recogida de
datos se realizé mediante sistema CATI en once olas mensuales (excluyendo agosto). El cuestionario
incluyd un nucleo estable de preguntas sobre actividad fisica, alimentacidn, antropometria, consumo de
tabaco, consumo de alcohol y prdcticas preventivas, afiadiendo en 2023 el mddulo sobre violencia de
género.

Resultados

En 2024 se realizaron 1.008 entrevistas a personas de 65 a 79 afos residentes en la Comunidad de Madrid,
con una tasa de respuesta del 62,7%. El 54,7% eran mujeres, con una mayor proporcion de participantes
en el grupo de edad de 65 a 69 afios (39,4%). Un 67,5% estaban casados/as o vivian en pareja, mientras
que un 14,5% eran viudos/as. Respecto a la situacidn laboral, el 82,4% estaban jubilados/as o eran
pensionistas. Algo mas de la mitad residia en Madrid capital (51,3%) y la gran mayoria (90,3%) habia
nacido en Espafa. En cuanto a la situacion econémica del hogar, un 43,9% declaraba llegar a fin de mes
con facilidad o mucha facilidad, mientras que un 22,8% lo hacia con alguna o mucha dificultad. Respecto
al nivel educativo, el grupo mds numeroso fue el de nivel basico o inferior (43,4%), y por clase social segln
ocupacioén, predominaron los/las trabajadores/as manuales (Grupo IV-V, 41,9%).

Actividad fisica: el sedentarismo en la actividad habitual fue del 27,9% (mayor en hombres e
incrementandose con la edad). Un 22,3% pasa 6 horas o mas sentado al dia. El 48,0% cumple las
recomendaciones de ejercicio moderado (54,7% hombres y 42,6% mujeres) y un 10,9% las de ejercicio
intenso (13,4% hombres y 9,0% mujeres), ambas disminuyendo con la edad. Solo el 17,9% realiza
ejercicios de fortalecimiento muscular segin recomendaciones, con una ligera ventaja en hombres frente
a mujeres.

Alimentacién: solo el 11,4% consume las 5 0 mas raciones diarias de frutas y/o verduras recomendadas.
El consumo elevado de carne y derivados sigue siendo frecuente (33,7%), asociado a factores
socioecondmicos y mayor en hombres. El consumo insuficiente de lacteos (37,6%) muestra tendencia al
alza desde 2021.

Antropometria: el exceso de peso (sobrepeso u obesidad) afecta al 59,6% (68,9% hombres, 51,5%
mujeres), con un 18,1% de obesidad. Se observa un gradiente socioeconémico, especialmente en mujeres.

Consumo de tabaco: el 12,2% fuma actualmente (diaria u ocasionalmente), cifra similar en hombres
(12,3%) y mujeres (12,2%), y disminuye con la edad. Se asocia a mayor dificultad econémica, sobre todo
en hombres.

Consumo de alcohol: el 42,4% son bebedores habituales (60,8% hombres y 27,0% mujeres). El consumo
de alto riesgo (gramos/dia) es del 1,4% (2,5% hombres y 0,5% mujeres). Un porcentaje mayor supera los
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limites de bajo riesgo (11,4% hombres y 6,4% mujeres). El consumo tiende a disminuir con la edad y a ser
mas frecuente en los niveles socioecondmicos intermedios.

Practicas preventivas: la medicién de tension arterial en el Ultimo afo alcanza el 82,3% y la de colesterol
el 87,6%. Un 53,2% reporta diagndstico de hipertension arterial (HTA) y un 51,2% de colesterol elevado,
ambos aumentando con la edad. En el grupo 65-69 afios, el 58,9% refiere la realizacién de test de sangre
oculta en heces (en los 2 afios previos) y el 83,8% de las mujeres refiere la realizacion de una mamografia,
ambas pruebas en los 2 afios anteriores y con fines preventivos.

Violencia contra la mujer por su pareja o expareja: aproximadamente un 9,1% de las mujeres reporta
haber sufrido violencia por parte de su pareja o expareja a lo largo de su vida, una cifra que pone de
manifiesto la magnitud del problema. Ademads, el 9,0% obtiene un resultado positivo en el cribado
mediante la escala WAST (Woman Abuse Screening Tool), lo que plantea una posible situacion de violencia
con la pareja actual.

Conclusiones

Los resultados de 2024 muestran la persistencia de importantes factores de riesgo en la poblacién mayor
de la regién, como niveles insuficientes de actividad fisica (especialmente de fuerza), alta prevalencia de
exceso de peso (aunque menor que en 2023) y patrones dietéticos mejorables. El consumo de tabaco
repunta ligeramente y el de alcohol sigue extendido, sobre todo en hombres. Las practicas preventivas
cardiovasculares son buenas, pero el cribado de cancer colorrectal necesita mejorar. Los nuevos datos
sobre violencia de género revelan una prevalencia significativa. Persisten importantes desigualdades por
sexo, edad y nivel socioecondmico que requieren intervenciones especificas y continuar con la vigilancia
para promover un envejecimiento saludable.

1. INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT), como las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
el cancer, la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y las enfermedades hepaticas crénicas,
contindan siendo la principal causa de mortalidad en la Comunidad de Madrid, en linea con el conjunto
del Estado espafiol y los paises desarrollados, generando el 75% de las muertes a nivel mundial en 2021~
3

Estas enfermedades comparten factores de riesgo modificables relacionados con conductas y estilos de
vida (tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, alimentacion desequilibrada, exceso de peso e
hipertensidon), por lo que la vigilancia de estos factores es fundamental para establecer prioridades,
disefiar politicas eficaces y evaluar intervenciones preventivas*®. La Agenda 2030 de Naciones Unidas
incorpora entre sus metas reducir la mortalidad prematura por ENT y promover la salud mental y el
bienestar®.

Con este fin, la Comunidad de Madrid implementd en 1995 el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT), y en 2019 se amplié con el Sistema SIVFRENT-M,
centrado en la poblacidn de 65 a 79 afios’®. Este segmento es prioritario por su crecimiento demogréfico,
su carga de enfermedad y su papel central en la sostenibilidad del sistema sanitario. El enfoque del
SIVFRENT-M se alinea con el concepto de envejecimiento saludable de la Organizacién Mundial de la
Salud, entendido como el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez°.

El presente informe ofrece los resultados del SIVFRENT-M 2024 sobre habitos de salud, factores de riesgo
comportamentales y précticas preventivas en poblacién mayor de la Comunidad de Madrid, consolidando
la serie iniciada en 2019 y aportando informacidn clave para el seguimiento de la salud en este grupo de
edad.
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2. METODOLOGIA

Poblacion

El SIVFRENT-M 2024 se basa en una encuesta telefénica anual dirigida a personas de entre 65 y 79 afios
residentes en la Comunidad de Madrid, seleccionadas a partir del sistema CIBELES, que integra la
informacién poblacional y sanitaria de la Tarjeta Sanitaria Individual. Para 2024 se establecié un tamafio
muestral de aproximadamente 1.000 personas, distribuido en once olas mensuales a lo largo del afo
(exceptuando agosto), distribuyéndose de forma proporcional en cada una de las olas.

Disefio muestral

La extraccion muestral se realizé a partir de la informacién mdas actualizada mediante un muestreo
estratificado con los criterios siguientes: sexo, grupos de edad (65 a 69 anos, 70 a 74 aflos y 75 a 79 afos),
area geografica (Madrid municipio, corona metropolitana y resto de municipios). Se tuvo en cuenta
también el dia de la semana para valorar el consumo de alimentos, asi como el consumo de alcohol en
dos grupos (de martes a viernes y de sabado a lunes).

La asignaciéon muestral fue proporcional en cada estrato al tamafo de ese estrato en la poblacién, de
acuerdo con el padrén continuo mads reciente disponible con el nivel de detalle necesario para este
muestreo en el momento de realizar la seleccién muestral. Dentro de cada estrato, la seleccion del
individuo a entrevistar se realizé de forma aleatoria. Con esta estructura, para cada ola se extrajo la
fraccién muestral correspondiente a partir de las personas que al inicio de la ola tenian entre 65 y 79 afos.

La recogida de informacion de caracter mensual (exceptuando el mes de agosto), permite tener en cuenta
posibles variaciones estacionales en el afio natural. Cada mes las entrevistas se concentraron en una
semana, de lunes a sabado con la excepcién del domingo, dado que la movilidad de la poblacién en este
dia de la semana es elevada y puede provocar un nivel de ausencias importante y dar lugar a sesgos de
seleccidn.

Técnica de la encuesta

La encuesta se basé en la metodologia de entrevista telefédnica. Como técnica de entrevista se utilizé el
sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing), sistema de entrevista telefonica asistida por
ordenador®®.

Seleccion muestral

Dentro de cada estrato, la seleccidn de la persona a entrevistar se realizé de forma aleatoria mediante el
soporte informatico. Cuando la persona no estaba en casa o no podia realizar la entrevista, se concerté
entrevista diferida. En el caso de negativa por parte de la persona seleccionada a realizar la entrevista o
gue 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
anoté la incidencia y se procedié a elegir aleatoriamente a otra persona del mismo estrato, repitiendo
este proceso hasta encontrar respuesta afirmativa.

Cuestionario y definicion de indicadores

El nucleo central de preguntas para este informe relativo a habitos de salud incluye informacion sobre
caracteristicas sociodemograficas, econdmicas y educativas, factores de riesgo ligados al comportamiento
y la realizacion de practicas preventivas.

En 2023 se incorpord al cuestionario un mddulo sobre violencia contra la mujer por parte de su pareja o
expareja, dirigido a las mujeres que durante el Ultimo afio tuvieran o hubieran tenido una pareja o
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contactos con una expareja. Este nuevo mddulo se desarrollé para poder vigilar anualmente este
importante problema de salud publica.

En la Tabla 1 se presenta la relacién de variables e indicadores organizados segun los apartados ya

referidos.

Tabla 1. Relacidn de variables sociodemograficas e indicadores de habitos de salud. SIVFRENT-M, 2024.

VARIABLES E INDICADORES CATEGORIAS Y CRITERIOS

SOCIO-DEMOGRAFICAS

Sexo Hombres / Mujeres

Edad en grupos 65-69 / 70-74 / 75-79

Ambito geografico Madrid capital / Corona metropolitana / Resto de municipios

Pais de nacimiento Espafia / Otros paises

Estado civil Casado-a o vive en pareja / Soltero-a / Separado-a / Divorciado-a / Viudo-a

Bésico e inferior / Intermedio / Superior

Basico e inferior: personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios:
estudios primarios, certificado escolar, graduado escolar, ESO, o no tienen estudios (equivalente
a nivel 0-2 de la CINE-2011: preescolar, primaria y secundaria de 12 etapa)

Nivel educativo Intermedio: personas que han finalizado bachiller superior o formacién profesional
(equivalente a nivel 3-4 de la CINE-2011: 22 etapa de educacién secundaria y postsecundaria no
superior)

Superior: personas que han finalizado estudios universitarios (equivalente a nivel 5-8 de la CINE-
2011: 12y 29 ciclo de educacidn superior y doctorado)

Situacion laboral Jubilado-Pensionista / Otros (trabajo activo, paro-ERTE, trabajo no remunerado-ama de casa)

I-11 /111 / IV-V (segun la clase social propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia SEE)

Grupo Il (Directores/as y gerentes y profesionales universitarios/as)
Clase social
Grupo lll (Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia)
Grupo IV-V (Trabajadores/as manuales)

Con facilidad-Mucha facilidad / Con cierta facilidad / Con cierta dificultad / Con dificultad-Mucha
dificultad

Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes

ACTIVIDAD FiSICA

Actividad durante la ocupacién habitual/laboral |Sedentarismo en actividad habitual/laboral

Pasan sentados 2 6 horas al dia Si/ No
Si/ No
Cumplen recomendaciones de ejercicio Acumular a lo largo de la semana un minimo de 150 minutos de actividad fisica aerébica de
aerdbico intensidad moderada, o bien un minimo de 75 minutos de actividad fisica aerébica de
intensidad vigorosa, o bien una combinacién equivalente de ambas
Si/ No

Cumplen recomendaciones de ejercicio de
fuerza Realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o mas elevada para

trabajar todos los grandes grupos musculares dos o mas dias a la semana
ALIMENTACION
Numero de raciones de alimento consumidas en las ultimas 24 horas (raciones/dia)
Porcentaje de personas que consumieron el alimento en las ultimas 24 horas
Frecuencia de consumo de alimentos
Consumo 25 o <3 raciones de frutas o verduras en las Ultimas 24 horas
Consumo >2 raciones de carne o derivados carnicos en las ultimas 24 horas

ANTROPOMETRIA

Peso insuficiente (IMC <18,5 kg/m2)

Normopeso (18,5 kg/m2 a IMC<25 kg/m2)
indice de masa corporal

IMC=peso en kg/talla en m? Sobrepeso grado | (25 kg/m2 a IMC<27 kg/m2)

Sobrepeso grado 11 (27 kg/m2 a IMC<30 kg/m2)
Obesidad (IMC >30 kg/m2)

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

g CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 36



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

VARIABLES E INDICADORES CATEGORIAS Y CRITERIOS
TABACO

No fumador (no fuma actualmente y ha fumado <100 cigarrillos en su vida)

Exfumadores-as (ha fumado >100 cigarrillos en su vida)

Consumo de tabaco Fumadores-as actuales
- Fumadores-as diarios
Fumadores-as diarios >20 cigarrillos/dia
- Fumadores-as ocasionales (no diariamente)

Proporcion de abandono Exfumadores-as / (fumadores-as actuales + exfumadores-as)

ALCOHOL

Consumo medio diario por persona en gramos/dia

Consumo de alcohol
Bebedores-as habituales (21 vez a la semana durante los tltimos 30 dias)

No riesgo (no ha bebido alcohol en los Gltimos 30 dias)
Riesgo bajo (<20 g/dia Hombres; <10 g/dia Mujeres)

Niveles de riesgo
Riesgo medio (>20 g/dia y < de 40 g/dia Hombres; >10 g/dia y < de 24 g/dia Mujeres)

Riesgo alto (240 g/dia Hombres; 224 g/dia Mujeres)

Consumo problematico de alcohol Test CAGE positivo (22 preguntas positivas en bebedores-as habituales)

PRACTICAS PREVENTIVAS

Medicion tension arterial <1 afio

Si/ No
Comunicacion tension arterial elevada
Medicion colesterol <1 afio

Si/ No
Comunicacién colesterol elevado
Sangre oculta en heces <2 afios en <69 afios Si/ No
Mamografia <2 afios en mujeres <69 afios Si/ No

VIOLENCIA CONTRA LA MUJER POR SU PAREJA O EXPAREJA

WAST positivo (respuesta positiva a las 2 preguntas)

WAST

. Describiria usted su relacién con su pareja: con alguna o mucha tension
Woman Abuse Screening Tool parej g

Resuelven sus discusiones de pareja: con alguna o mucha dificultad

Si/ No / No esta segura-Se niega a contestar

Violencia a lo largo de la vida A lo largo de toda su vida éHa sufrido algn tipo de violencia en alguna de sus relaciones de
pareja?

Estrategia de andlisis y precision de las estimaciones

En el andlisis de resultados se ha tenido en cuenta a toda la poblaciéon encuestada. Muchos de los
indicadores se han analizado por determinantes sociales. Los mas relevantes se han construido de la
siguiente forma:

1. Nivel de estudios: se construye identificando el nivel de estudios mas elevado alcanzado. Siguiendo la
Clasificaciéon Nacional de Educacion de 2014 (CNED-2014), la cual esta basada en la Clasificacidon
Internacional Normalizada de la Educacién 2011 (CINE-2011); el nivel educativo se ha agrupado en tres
categorias®®:

e Superior: aquellos que han finalizado estudios universitarios (equivalente a Nivel 5-8 de la CINE-
2011: 12y 22 ciclo de educacién superior y doctorado).

e Intermedio: aquellos que han finalizado bachiller superior o formacién profesional (equivalente
a Nivel 3-4 de la CINE-2011: 22 etapa de educacion secundaria y postsecundaria no superior).

e Basico e inferior: aquellos sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios:
estudios primarios, certificado escolar, graduado escolar, ESO, o no tienen estudios (equivalente
a Nivel 0-2 de la CINE-2011: preescolar, primaria y secundaria de 12 etapa).

2. Clase social: En base a la clasificacién exhaustiva propuesta para la Clase Social Ocupacional (CSO) de la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE)'?, la cual se basa a la Clasificaciéon Nacional de Ocupaciones de
2011 (CNO), se utilizé la clasificacion agrupada Ill y se denominé a las categorias como:

e Grupo |-l (Directores/as y gerentes y profesionales universitarios/as).
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e Grupo lll (Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia).
e Grupo IV-V (Trabajadores/as manuales).

3. Dificultades econdmicas para llegar a fin de mes. Se preguntd: Con los ingresos de su hogar, é¢cémo
suele llegar usted, o en su caso, usted y su familia, en la actualidad a fin de mes? Con mucha dificultad,
con dificultad, con cierta/alguna dificultad, con cierta/alguna facilidad, con facilidad, con mucha facilidad’.
Agrupado en cuatro categorias, de menor a mayor dificultad econdmica.

e Con facilidad o mucha facilidad.

e Con alguna facilidad.

e Con alguna dificultad.

e Condificultad o mucha dificultad.

Se utilizé el software de anadlisis de datos Stata v.18. De los indicadores propuestos se presentan los
porcentajes e intervalos de confianza al 95% (IC95%).

3. RESULTADOS

Se han realizado un total de 1.008 encuestas en personas de 65 a 79 afios de edad. Las caracteristicas de
la muestra se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra y su distribucién por sexo*, SIVFRENT-M 2024.

Hombre Mujer Total
N (%) N (%) N (%)
Numero de encuestas (% fila) 457 (45,3%) 551 (54,7%) 1.008 (100,0%)
Tasa de respuesta 62,7%
Edad
65 a 69 193 (42,2%) 204 (37,0%) 397 (39,4%)
70a 74 156 (34,1%) 204 (37,0%) 360 (35,7%)
75a79 108 (23,6%) 143 (26,0%) 251 (24,9%)
Ambito geografico
Madrid capital 217 (47,5%) 300 (54,4%) 517 (51,3%)
Corona metropolitana 205 (44,9%) 227 (41,2%) 432 (42,9%)
Resto de municipios 35(7,7%) 24 (4,4%) 59 (5,9%)
Pais de nacimiento
Espafia 425 (93,0%) 485 (88,0%) 910 (90,3%)
Otros paises 32 (7,0%) 66 (12,0%) 98 (9,7%)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 371 (81,7%) 304 (55,7%) 675 (67,5%)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 56 (12,3%) 124 (22,7%) 180 (18,0%)
Viudo/a 27 (5,9%) 118 (21,6%) 145 (14,5%)
Nivel educativo’
Superior 162 (35,4%) 138 (25,0%) 300 (29,8%)
Intermedio 129 (28,2%) 142 (25,8%) 271 (26,9%)
Basico e inferior 166 (36,3%) 271 (49,2%) 437 (43,4%)
Situacion laboral
Jubilado/Pensionista 397 (86,9%) 434 (78,8%) 831 (82,4%)
Otros? 60 (13,1%) 117 (21,2%) 177 (17,6%)
Clase social®
Grupo I-ll 192 (42,5%) 121 (25,3%) 313 (33,6%)
Grupo Il 82 (18,1%) 146 (30,5%) 228 (24,5%)
Grupo IV-V 178 (39,4%) 212 (44,3%) 390 (41,9%)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad/mucha facilidad 201 (45,4%) 219 (42,6%) 420 (43,9%)
Con cierta facilidad 159 (35,9%) 160 (31,1%) 319 (33,3%)
Con cierta dificultad 56 (12,6%) 76 (14,8%) 132 (13,8%)
Con dificultad/mucha dificultad 27 (6,1%) 59 (11,5%) 86 (9,0%)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
* Porcentaje sobre valores vdlidos.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: grupo I-1l (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Grupo Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta
propia; Grupo IV-V (trabajadores/as manuales).

A continuacion, se presentan los resultados relativos a los diferentes factores de riesgo por apartados. En
las tablas se describe la estimacion general, asi como la distribucidn por sexo y edad. En las figuras se
presenta la distribucién por sexo y la evolucién desde 2019.

3.1. Sedentarismo y actividad fisica

La Tabla 3 muestra los indicadores clave relativos a sedentarismo y actividad fisica en poblacién mayor
expresados en porcentajes de sedentarismo en actividad habitual/laboral, tiempo sentado prolongado y
cumplimiento de recomendaciones de ejercicio aerdbico y de fuerza.
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Tabla 3. Indicadores de actividad fisica por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad de
Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1€95%) % (1€95%) % (1€95%) % (1€95%) % (1€95%) % (1€95%)
Sedentarismo en actividad habitual/laboral’ 20E 30,3 26,0 25,7 23,9 37,2
(25,2-30,7) (26,2-34,6) (22,5-29,7) (21,6-30,2) (19,8-28,6) (31,4-43.4)
Pasan sentados = 6 horas al dia 22,3 26,9 18,5 22,7 18,1 27,9
(19,9-25,0) (23,0-31,2} (15,5-21,9) (18,9-27,0) (14,4-22,4) (22,7-33,8)
Ejercicio aerdbico moderado® 48,0 54,7 42,6 51,1 49,1 41,6
(44,9-51,2) (49,9-59,4) (38,4-46,8) (46,0-56,1) (43,8-54,4) (35,5-47,9)
Ejercicio aerdbico intenso® 10,9 13,4 9,0 15,0 8,8 7.6
(9,1-13,0) (10,5-16,9) (6,8-11,7) (11,7-19,0) (6,2-12,3) (4,9-11,7)
Ejercicio aerdbico totaP 51,8 60,1 45,4 56,1 52,0 44,8
(48,5-55,0)  (55,1-64,8) (41,1-49,7) (50,9-61,2) (46,6-57,4) (38,6-51,2)
Ejercicio de fuerza® 17,9 19,7 16,3 19,9 15,3 18,3
(15,6-20,3) (16,3-23,6) (13,5-19,7} (16,3-24,1) (11,9-19,4) (14,0-23,6)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociudos a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVERENT-M24).

1095%: Intervalo de confionza al 95%.

! Personas que pasan sentadas la mayor parte del tiempo durante lo activided habitual/laboral.

2 Acumulan lolarge de lo semana un minimo de 150 minutes de actividad flsica aerdbica moderada, o bien un minimo de 75 minutos de actividad flsica
aerdbica intensa, o bien una combinacién equivalente de ambas.

2 Realizan actividades de fortalecimiento muscular para trabojor todos los grandes grupos musculores dos o mds dios o la semana.

Sedentarismo

El 27,9% de las personas encuestadas afirmaron estar sentadas la mayor parte del tiempo durante su
actividad habitual/laboral. Este sedentarismo es mayor en hombres que en mujeres (30,3% frente a
26,0%) y alcanza los valores mas elevados en el grupo de mayor edad (37,2%). En consonancia con lo
anterior, un 22,3% de esta poblacidon declara pasar sentada 6 horas o mas al dia. Nuevamente, los
hombres afirman pasar mas tiempo sentados al dia que las mujeres (26,9% y 18,5%, respectivamente)
(Tabla 3).

Se observa una asociacidon destacable entre sedentarismo en actividad habitual/laboral y el nivel
educativo y la clase social. Los individuos con nivel educativo superior presentan la prevalencia mas alta
de sedentarismo (32,1%), una tendencia especialmente marcada en hombres (37,3%) en comparacion
con las mujeres (26,1%). De forma similar, las clases sociales I-ll registran el mayor porcentaje de
sedentarismo (31,1%), de nuevo con una diferencia notable por sexo (hombres 34,6% y mujeres 25,6%)
(Anexo: tabla 1y figura 1).

Los hombres han presentado porcentajes mas altos de sedentarismo en actividad habitual/laboral que
las mujeres a lo largo del periodo 2019-2024. Tras un aumento en 2020, se observa un descenso del
sedentarismo en ambos sexos entre 2020-2022 y un retorno a los porcentajes iniciales en los ultimos afios
(Figura 1).
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Figura 1. Evolucién del sedentarismo en actividad habitual/laboral por sexo y afio (%). Poblacién de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Actividad fisica

Respecto a los indicadores relacionados con actividad fisica, que siguen las recomendaciones oficiales!*14,
un 48,0% de la poblacién cumple las recomendaciones de ejercicio aerébico moderado, acumulando al
menos 150 minutos semanales. Se observan diferencias por sexo con una prevalencia notablemente
mayor en hombres (54,7%) que en mujeres (42,6%). Analizando por grupos de edad, la prevalencia mas
alta se registra en el grupo mas joven (51,1%), disminuyendo ligeramente en el grupo intermedio (49,1%)
y alcanzando el valor mas bajo en el de mayor edad (41,6%) (Tabla 3).

Los hombres muestran un mayor porcentaje de cumplimiento que las mujeres a lo largo de casi todo el
periodo, excepto por una convergencia en 2022. La tendencia es irregular, con un descenso inicial, un
ascenso posterior con posible estabilizaciéon o nuevo descenso después de 2022 (Figura 2).

Figura 2. Evolucion del cumplimiento de recomendaciones de ejercicio aerébico moderado por sexo y afo (%).
Poblacion de 65 a 79 ainos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

La adherencia a las recomendaciones de ejercicio aerdbico intenso (minimo 75 minutos semanales) es
considerablemente baja en la poblacion total situandose en un 10,9%. Nuevamente, se constata una
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mayor proporcion de hombres (13,4%) que de mujeres (9,0%) que realizan ejercicio aerdbico intenso. Por
grupos de edad, se manifiesta una clara tendencia descendente: la prevalencia es mads alta en el grupo
mas joven (15,0%) y disminuye progresivamente en el grupo de edad intermedia (8,8%) y en el de mayor
edad (7,6%) (Tabla 3).

Los hombres muestran un porcentaje de cumplimiento superior al de las mujeres durante todo el periodo
analizado. En ambos se observa un bajo nivel general de cumplimiento, aunque se aprecia una tendencia
ascendente para ambos sexos a partir de 2021, estabilizdndose en los dos Ultimos afios registrados (Figura
3).

Figura 3. Evolucién del cumplimiento de recomendaciones de ejercicio aerébico moderado por sexo y afo (%).
Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

La realizacién de actividades de fortalecimiento muscular al menos dos dias por semana presenta una
prevalencia baja, alcanzando solo al 17,9%. Las diferencias por sexo en el ejercicio de fuerza son menos
marcadas que en el aerdbico, aunque la prevalencia sigue siendo ligeramente superior en hombres
(19,7%) que en mujeres (16,3%). El andlisis por grupos de edad revela un patrén no lineal: la prevalencia
es mas alta en el grupo mas joven (19,9%), desciende en el grupo de edad intermedia (15,3%) y vuelve a
aumentar en el grupo de mayor edad (18,3%) (Tabla 3).

De forma similar a las figuras anteriores, en la evolucidon se observa que los hombres presentan un
porcentaje de cumplimiento ligeramente superior al de las mujeres a lo largo de todo el periodo. Ambas
lineas muestran una tendencia general relativamente estable con ligeras fluctuaciones, observandose un
leve aumento en el cumplimiento para ambos sexos hacia el final del periodo (Figura 4).
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Figura 4. Evolucién del cumplimiento de recomendaciones de ejercicio de fuerza por sexo y afio (%). Poblacién de
65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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3.2. Alimentacion

La Tabla 4 presenta informacién sobre los hdabitos alimentarios recientes en la poblacién mayor,
especificamente el consumo de alimentos durante las uUltimas 24 horas. Se detallan los porcentajes de
consumo para diversos grupos de alimentos, abarcando desde verdura y fruta, continuando con alimentos
gue son fuentes importantes de proteinas como carne, pescado, huevos, legumbres y lacteos, y siguiendo
con aquellos ricos en hidratos de carbono como el pan, el arroz y la pasta, finalizando con dulces y bolleria.

Tabla 4. Consumo de diversos alimentos en las ultimas 24 horas por sexo y grupos de edad (%). Poblacién de 65-
79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (1C95%)

Verdura 81,2 80,7 81,5 81,4 82,5 78,9
(78,6-83,5) (76,8-84,1) (78,0-84,5) (77,2-84,9) (78,2-86,1) (73,4-83,5)

Fruta fresca 84,4 82,5 86,0 81,4 87,2 85,3
(82,1-86,5) (78,7-85,7) (82,9-88,7) (77,2-84,9) (83,4-90,3) (80,2-89,2)

Carne 59,5 59,7 59,3 63,0 58,1 56,2
(56,5-62,5) (55,2-64,1) (55,2-63,4) (58,1-67,6) (52,9-63,1) (49,9-62,2)

Carne y derivados 74,7 78,3 71,7 75,1 77,8 69,7
(71,9-77,3) (74,3-81,9) (67,8-75,3) (70,6-79,1) (73,2-81,8) (63,7-75,1)

Pescado, moluscos y conservas 46,5 484 45,0 46,1 45,0 49,4
(43,4-49,6) (43,8-53,0) (40,9-49,2) (41,2-51,1) (39,9-50,2) (43,2-55,6)

Huevos 36,6 34,6 38,3 39,0 35,3 34,7
(33,7-39,6) (30,3-39,1) (34,3-42,4) (34,3-44,0) (30,5-40,4) (29,0-40,8)

Legumbres 21,1 23,4 19,2 17,6 23,1 23,9
(18,7-23,8) (19,8-27,5) (16,1-22,8) (14,2-21,7) (19,0-27,7) (19,0-29,6)

Leche 82,0 81,0 82,9 80,1 81,7 85,7
(79,5-84,3) (77,1-84,3) (79,5-85,9) (75,9-83,7) (77,3-85,4) (80,7-89,5)

Leche y derivados 92,4 90,8 93,6 91,2 91,9 94,8
(90,5-93,9) (87,8-93,1) (91,3-95,4) (88,0-93,6) (88,6-94,4) (91,2-97,0)

Pan 84,0 84,9 83,3 84,9 85,3 80,9
(81,6-86,2) (81,3-87,9) (79,9-86,2) (81,0-88,1) (81,2-88,6) (75,5-85,3)

Arroz 15,0 15,3 14,7 17,6 14,7 11,2
(12,9-17,3) (12,3-18,9) (12,0-17,9) (14,2-21,7) (11,4-18,8) (7,8-15,7)

Pasta 12,5 13,1 12,0 12,3 11,7 13,9
(10,6-14,7)  (10,3-16,6) (9,5-15,0) (9,4-16,0) (8,7-15,4) (10,2-18,9)

Dulces y bolleria 40,6 41,6 39,7 35,8 41,1 47,4
(37,6-43,6) (37,2-46,1) (35,7-43,9) (31,2-40,6) (36,1-46,3)  (41,3-53,6)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
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A continuacion, se presenta el analisis detallado por grupo de alimentos. Algunos de los indicadores
incluidos toman como referencia recomendaciones oficiales sobre alimentacién saludable, como la
ingesta minima de frutas y verduras o el consumo moderado de carnes procesadas y productos
azucarados, entre otros®.

Verdura y fruta fresca

El consumo de verdura en las Ultimas 24 horas es elevado, reportado por un 81,2% de los participantes.
Al estratificar por sexo se observa una diferencia minima, con una prevalencia ligeramente superior en
mujeres (81,5%) en comparacién con los hombres (80,7%). El andlisis por grupos de edad muestra un
consumo de verdura relativamente estable y alto en los tramos de 65-69 afios (81,4%) y 70-74 afios
(82,5%). Sin embargo, se aprecia un descenso en el grupo de 75-79 afos, donde la prevalencia baja al
78,9% (Tabla 4).

El consumo de fruta fresca en las ultimas 24 horas presenta una prevalencia general ain mayor que la de
verdura, alcanzando al 84,4% de la poblacion estudiada. En cuanto a las diferencias por sexo, el consumo
de fruta fresca es mas prevalente en mujeres (86,0%) que en hombres (82,5%), mostrando una diferencia
mds marcada que en el caso de las verduras. El patrén de consumo de fruta fresca por edad no sigue una
tendencia lineal. Se observa el porcentaje mas bajo en el grupo de 65-69 afos (81,4%), seguido de un
maximo en el grupo de 70-74 afios (87,2%), y un ligero descenso posterior en el grupo de 75-79 afios
(85,3%) (Tabla 4).

La ingesta media de fruta fresca fue de 1,6 raciones/dia y de verduras 1,2 raciones/dia. La media de
consumo conjunto de frutas y verduras fue de 2,8 raciones/dia. Uno de los principales objetivos
nutricionales es la ingesta diaria de frutas y verduras, siendo la recomendacion actual la ingesta de 5 o
mas raciones de frutas o verduras al dia. A este respecto, se observa una prevalencia general baja (11,4%)
del cumplimiento de la recomendacién de 5 o mds raciones diarias. El nivel educativo y la clase social no
muestran un patron lineal claro, si bien el analisis por dificultad econdmica para llegar a fin de mes revela
un gradiente socioecondmico pronunciado. La prevalencia del consumo adecuado es maxima en el grupo
con facilidad o mucha facilidad (14,5%) y desciende drdsticamente hasta un minimo del 4,7% en aquellos
con dificultad o mucha dificultad. En todas las categorias de ingresos, las mujeres presentan un consumo
superior al de los hombres, destacando la diferencia en el grupo con facilidad o mucha facilidad (17,8%
mujeres y 10,9% hombres) y en el de alguna dificultad (14,5% mujeres y 5,4% hombres) (Anexo: tabla 2 y
figura 2).

Si se considera la evolucién del consumo bajo de frutas o verduras (menos de 3 raciones/dia), los
hombres han presentado un porcentaje mayor de consumo insuficiente que las mujeres en el periodo
2019-2024. Se aprecia una tendencia irregular en ambos sexos, con variaciones a lo largo de los afios
(Figura 5).

Figura 5. Evolucion del consumo <3 raciones de frutas o verduras en las ultimas 24 horas por sexo y aio (%).
Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Carne y derivados

El consumo de carne (excluyendo derivados) en las ultimas 24 horas se situa en un 59,5%. Al diferenciar
por sexo, la ingesta es muy similar entre hombres (59,7%) y mujeres (59,3%). El andlisis por grupos de
edad revela una tendencia descendente conforme aumenta la edad, siendo mayor el porcentaje de
consumo en el tramo de 65-69 afios (63,0%), seguido por el grupo de 70-74 afios (58,1%) y el grupo de
75-79 afios, que presenta la menor prevalencia de consumo (56,2%) (Tabla 4).

Considerando la categoria mas amplia de consumo de carne y derivados, el consumo en las ultimas 24
horas es considerablemente mayor, reportado por un 74,7% de los participantes. En este caso, la
estratificacidon por sexo si muestra una diferencia considerable, con un consumo superior en hombres
(78,3%) frente a las mujeres (71,7%). Por edad, el grupo de 70-74 afios presenta la prevalencia mas alta
(77,8%), seguido por el de 65-69 afios (75,1%). Al igual que con la carne sola, el consumo disminuye en el
grupo de mayor edad (75-79 afios), situandose en un 69,7% (Tabla 4).

La ingesta media de carne fue de 0,8 raciones/dia y 1,2 raciones/dia sin incluimos derivados carnicos. Si
consideramos los determinantes socioecondmicos, se observa una relacién entre el nivel educativo y el
consumo elevado de carne y derivados (2 o0 mas raciones/dia), con diferencias notables por sexo. En los
hombres, aquellos con nivel educativo basico o inferior presentan el porcentaje mas elevado de consumo
(42,8%), mientras que en las mujeres de este mismo nivel educativo se registra el porcentaje mas bajo
(26,9%). En los niveles educativos intermedio y superior, las diferencias entre sexos son menos
pronunciadas, manteniéndose el consumo en rangos del 33-35%. En cuanto a la dificultad econémica para
llegar a fin de mes, destaca que los hombres que reportan dificultad o mucha dificultad presentan el
consumo mas alto (51,9%), un valor considerablemente mayor que el de las mujeres en la misma situacion
(33,9%) y que el de hombres con mayor facilidad econdmica (Anexo: tabla 3 y figura 3).

Desde 2019 se evidencia una brecha de sexo constante, con una prevalencia de consumo excesivo de
carne y derivados significativamente mayor en hombres que en mujeres a lo largo de todo el sexenio.
Ambos sexos muestran un consumo relativamente estable en los primeros tres afos para luego
experimentar un descenso en 2022 seguido de una recuperacion parcial en los ultimos dos afos (Figura
6).

Figura 6. Evolucion del consumo 22 raciones de carnicos en las ultimas 24 horas por sexo y afio (%). Poblacion de
65 a 79 ainos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Pescado

El consumo de pescado en las ultimas 24 horas (incluyendo moluscos y conservas de pescado) se sitla
en un 46,5%. Al estratificar por sexo, se observa una ligera diferencia, con un consumo algo mayor en los
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hombres (48,4%) respecto a las mujeres (45,0%). El analisis por grupos de edad muestra niveles de
consumo similares en los tramos de 65-69 afos (46,1%) y 70-74 afios (45,0%). Destaca que, a diferencia
de la tendencia observada en carnes, el consumo de pescado es mds alto en el grupo de mayor edad (75-
79 afios), donde alcanza el 49,4% (Tabla 4). La ingesta media per capita es de 0,6 raciones/dia.

Leche y derivados

El consumo productos lacteos en las ultimas 24 horas es marcadamente alto, siendo reportado por un
92,4%. Al diferenciar por sexo, se aprecia un consumo ligeramente mayor en las mujeres (93,6%) que en
los hombres (90,8%). En cuanto a los grupos de edad, el consumo es elevado en todos los tramos,
observandose la prevalencia mds alta en el grupo de 75-79 afios (94,8%). Los grupos de 70-74 afios (91,9%)
y 65-69 afios (91,2%) muestran porcentajes muy similares entre si, ligeramente inferiores al del grupo de
mayor edad (Tabla 4).

El consumo medio per céapita de leche fue de 1,0 raciones/dia y asciende a 1,9 raciones/dia si incluimos
derivados lacteos. Al analizar la evolucidn anual de la proporcién de consumo bajo de lacteos (menos de
2 raciones/dia) se manifiesta una diferencia constante entre sexos, con un porcentaje persistentemente
mayor de hombres (indicando menor consumo) en comparacion con las mujeres. La tendencia general
para ambos grupos muestra un incremento en la prevalencia de consumo insuficiente a lo largo del
periodo estudiado (Figura 7).

Figura 7. Evolucion del consumo <2 raciones de lacteos en las tltimas 24 horas por sexo y afio (%). Poblacion de
65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Dulce y bolleria

El consumo de estos productos en las ultimas 24 horas fue reportado por un 40,6%. Al analizar por sexo,
se observa una prevalencia ligeramente mayor en los hombres (41,6%) en comparacion con las mujeres
(39,7%). El analisis por grupos de edad muestra una clara tendencia ascendente: el consumo es mas bajo
en el grupo de 65-69 afios (35,8%), aumenta en el de 70-74 aios (41,1%) y alcanza la prevalencia mds alta
en el grupo de 75-79 afios (47,4%) (Tabla 4).

El consumo medio per capita de dulce y bolleria fue de 0,5 raciones/dia. En relacién a la evolucidn
porcentual del consumo elevado (2 o mas raciones diarias), la prevalencia de este habito es relativamente
baja, situdndose siempre por debajo del 11% en ambos sexos (Figura 8).
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Figura 8. Evolucién del consumo 22 raciones de dulces y bolleria en las tltimas 24 horas por sexo y aiio (%).
Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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3.3. Antropometria

Como medida de la adiposidad corporal se utiliza cominmente el indice de Masa Corporal (IMC), el cual
relaciona el peso expresado en kilogramos con la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m?). Para
el presente informe, la estimacidon de dicho indice proviene de los datos de peso y talla que los
encuestados han referido. La definicién de los umbrales para clasificar a los individuos en las diferentes
categorias de peso (insuficiente, normal, sobrepeso, obesidad) adopta los criterios recomendados por la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad®’.

Siguiendo esta clasificacidn, un 1,2% de esta poblacidn presenta un peso insuficiente, una condicidn mas
prevalente en mujeres (1,9%) que en hombres (0,4%). En cuanto al exceso de peso, el 18,6% se clasifica
con sobrepeso grado I, un 22,9% con sobrepeso grado Il y un 18,1% presenta obesidad. La prevalencia
combinada de sobrepeso (ambos grados) y obesidad alcanza el 59,6%, siendo esta cifra superior en
hombres (68,9%) en comparaciéon con las mujeres (51,5%); y al analizar por subgrupos de edad se observa
una prevalencia de 61,5% en el grupo de 65-69 afios, de 57,5% en el de 70-74 afios y de 59,5% en el de
75-79 afios (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion del indice de masa corporal por sexo y grupos de edad (%). Poblacién de 65-79 afios.
Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Peso insuficiente’ 1,2 0,4 1,9 1,3 1,1 1,2
(0,7-2,1) (0,1-1,7) (1,0-3,5) (0,5-3,1) (0,4-3,0) (0,4-3,8)
Normopeso? 39,2 30,7 46,6 37,3 41,4 39,3
(36,3-42,3) (26,6-35,1) (42,4-50,9) (32,7-42,1) (36,4-46,5) (33,3-45,6)
Sobrepeso grado I 18,6 21,9 15,7 21,9 17,0 15,7
(16,3-21,2) (18,3-26,0) (12,9-19,1) (18,0-26,3) (13,4-21,3) (11,6-20,9)
Sobrepeso grado II* 22,9 27,0 19,3 21,3 23,2 24,8
(20,4-25,6) (23,1-31,2) (16,2-22,9) (17,5-25,7) (19,1-27,9) (19,8-30,6)
Obesidad® 18,1 20,0 16,5 18,3 17,3 19,0
(15,8-20,6) (16,5-23,9) (13,5-19,9) (14,7-22,4) (13,7-21,6) (14,5-24,5)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).

1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Peso insuficiente: IMC <18,5 kg/m2; 2 Normopeso: 18,5 kg/m2<IMC<25 kg/m2; * Sobrepeso grado I: 25 kg/m2<IMC<27 kg/m2; * Sobrepeso grado II: 27
kg/m2<IMC<30 kg/m2; ° Obesidad: IMC=>30 kg/m2.

La asociacion entre el nivel educativo y la prevalencia de sobrepeso u obesidad muestra un patrén
diferente por sexo. En las mujeres, existe un gradiente pronunciado, con la prevalencia mas baja en
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aquellas con estudios superiores (34,8%) y la mas alta en las de nivel basico o inferior (61,7%). Sin
embargo, en los hombres, la prevalencia es elevada en todos los niveles educativos, situdndose en torno
al 67-70%, sin mostrar un patrén claro de descenso con mayor nivel educativo, siendo este grupo de
poblacién el que presenta el mayor porcentaje de sobrepeso u obesidad (70,4%). Analizando en relacién
a la clase social y la situacidn econdmica, se constata un gradiente socioeconémico en la prevalencia de
sobrepeso u obesidad. La prevalencia total aumenta en las clases sociales mds desfavorecidas (55,9% |-
y 65,6% IV-V) y se incrementa marcadamente en aquellos hogares que llegan a fin de mes con dificultad
o mucha dificultad (72,8%), en comparacidn con los que lo hacen con facilidad (56,9%). Estos gradientes
son mas acentuados en mujeres (41,3% clases sociales I-ll y 59,6% IV-V; 70,4% dificultad o mucha
dificultad y 46,3% facilidad o mucha facilidad) que en hombres, los cuales presentan prevalencias
superiores en casi todas las categorias (Anexo: tabla 4 y figura 4).

Se observan diferencias consistentes por afo y sexo en la presencia de sobrepeso u obesidad. Los
hombres presentan sistematicamente porcentajes superiores a los de las mujeres, con una brecha que se
amplia notablemente hacia el final del periodo, alcanzando una diferencia de 17,4 puntos porcentuales
en 2024 (68,9% en hombres y 51,5% en mujeres). Si bien la prevalencia en hombres alcanzé un maximo
del 72,7% en 2021 para luego descender, la tendencia en mujeres muestra una disminucién mas
pronunciada y sostenida, pasando del 63,8% en 2019 al 51,5% en 2024 (Figura 9).

Figura 9. Evolucidn del sobrepeso u obesidad por sexo y ano (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid,
2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24)

3.4. Consumo de tabaco

En el conjunto de la poblacién, el grupo mas numeroso es el de exfumadores (45,6 %), seguido del de no
fumadores (42,2 %), mientras que los fumadores diarios representan un 10,3 %y los ocasionales un 1,9 %.
Al desagregar por sexo, se observan diferencias notables: entre los hombres predominan los exfumadores
(59,1 %) frente a un 28,7 % de no fumadores, lo que sugiere una elevada prevalencia histérica de consumo
con abandono posterior. En cambio, en las mujeres destaca la proporcién de no fumadoras (53,4 %), muy
superior a la observada en varones, y solo un 34,5 % se identifican como exfumadoras. La proporcién de
fumadoras diarias (10,9 %) es superior a la de los hombres (9,6%). Los fumadores ocasionales son
minoritarios en ambos sexos, aunque ligeramente mas frecuentes en hombres (2,6 %) que en mujeres
(1,3 %) (Figura 10).
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Figura 10. Consumo de tabaco segtin frecuencia por sexo (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad de
Madrid, 2024.

- No fumador - Exfumador Fumador ocasional - Fumador diario

Total

Hombre Mujer

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Un 57,8% declara haber consumido mas de 100 cigarrillos a lo largo de su vida, indicando una exposicion
considerable al tabaco en algiin momento de la vida. Se observan diferencias significativas por sexo en la
prevalencia de haber fumado alguna vez. Los hombres presentan una prevalencia acumulada
notablemente superior (71,3%) en comparacion con las mujeres (46,6%). Analizando por grupos de edad,
se evidencia una tendencia descendente a medida que aumenta la edad: 63,5% en el grupo de 65-69 afios,
60,0% en el de 70-74 afios y 45,8% en el de 75-79 afios (Tabla 6).

La prevalencia de consumo actual de tabaco (diario u ocasional) en el total de la poblacién se sitia en el
12,2%. Al estratificar por sexo, la prevalencia de fumadores actuales es practicamente idéntica entre
hombres (12,3%) y mujeres (12,2%). Por grupos de edad, se observa una disminucion de la prevalencia de
fumadores actuales con la edad, siendo del 14,1% en el grupo de 65-69 afios, 13,1% en el de 70-74 afios
y reduciéndose significativamente hasta el 8,0% en el grupo de 75-79 afos (Tabla 6).
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Tabla 6. Consumo de tabaco por sexo y grupos de edad (%). Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Ha fumado >100 cigarrillos en la vida 57,8 71,3 46,6 63,5 60,0 45,8
(54,9-60,7) (67,0-75,3) (42,6-50,7) (58,6-68,1) (55,0-64,8) (40,3-51,4)
Fumadores/as actuales’ 12,2 12,3 12,2 14,1 13,1 8,0
(10,3-14,4) (9,5-15,6) (9,7-15,1) (11,0-17,9) (10,0-16,9) (5,2-12,0)
Fumadores/as diarios 10,3 9,6 10,9 10,6 12,2 7,2
(8,6-12,3) (7,2-12,7) (8,6-13,8) (7,9-14,0) (9,2-16,0) (4,6-11,1)
Consumo 220 cigarrillos 2,2 3,1 1,5 2,5 1,9 2,0
(1,4-3,3) (1,8-5,1) (0,7-2,9) (1,4-4,6) (0,9-4,0) (0,8-4,7)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1€95%: Intervalo de confianza al 95%.
! Fumador/a ocasional o diario.

Se observan disparidades relevantes en las prevalencias de tabaquismo en funcién del nivel
socioecondmico. Respecto al nivel educativo, en hombres la prevalencia de tabaquismo es mayor en los
de nivel intermedio y basico e inferior y en mujeres en las de nivel intermedio y superior. En cuanto a la
clase social, en hombres destaca la mayor prevalencia tanto en el grupo I-Il como en el IV-V, y en las
mujeres es mas elevada en las clases sociales menos desfavorecidas (Il y I-l). Las personas con dificultad
o mucha dificultad para llegar a fin de mes presentan porcentajes superiores de consumo de tabaco
(19,8%) frente a quienes lo hacen con facilidad o mucha facilidad (10,5%). Esta diferencia es
especialmente pronunciada en hombres, donde el porcentaje alcanza el 29,6% en situaciones de dificultad
econdmica, mientras que en mujeres es del 15,3% (Anexo: tabla 5 y figura 5).

El consumo de tabaco presenta tendencias distintas por sexo a lo largo de 2019-2024. En hombres hubo
un aumento del consumo hasta 2021 (15,3%), posteriormente desciende y se mantiene en torno al 9%
hasta 2024, afio en el que aumenta a 12,3%. En mujeres la tendencia fue mds estable, con un aumento
hasta 2022 (13,8%), afio en el que la prevalencia en mujeres supera ligeramente a la observada en
hombres, revirtiendo la tendencia historica previa (Figura 11).

Figura 11. Evolucién de los fumadores/as actuales (ocasionales o diarios) por sexo y afio (%). Poblacién de 65 a 79
anos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.

——

2019 2020 2021 2022 2023 2024
a— Hombres 1.1 116 15, 93 9.4 123
—+—Mujeres 10,6 10,1 11,4 13,8 111 12,2

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

La proporcién de fumadores que no intentaron dejar de fumar mostré una tendencia variable en
hombres: aumento hasta 2021, afo en el que alcanzé el valor mas elevado (86,9%), disminuy6 en 2022
manteniéndose mds estable a lo largo de los ultimos 3 afos. En mujeres, los porcentajes fueron
generalmente mas altos y con menor variacidn, aumentando hasta 2022 y luego disminuyendo hasta su
punto mas bajo en 2024 (Figura 12).
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Figura 12. Evolucion de los fumadores/as que no han realizado ninglin intento serio para dejar de fumar en el
ultimo afio por sexo y afo (%). Poblacién de 65 a 79 aifios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24)

3.5. Consumo de alcohol

El consumo medio semanal per capita de alcohol fue 35,0 gramos, 58,0 gramos/semana en hombres y
15,9 gramos/semana en mujeres. A las personas que han consumido bebidas alcohdlicas en los Gltimos
30 dias (tanto a bebedoras habituales como a bebedoras ocasionales, aquellas que consumieron alcohol
menos de una vez a la semana en los Ultimos 30 dias con una frecuencia menor a un dia a la semana), se
les pregunta en detalle por el consumo de alcohol de la Ultima semana. Se preguntd por el consumo de
bebidas alcohdlicas del Ultimo dia laborable anterior a la entrevista (de lunes a jueves), ademas se
pregunto por el consumo de bebidas alcohdlicas del viernes, sdbado y domingo. Para calcular los gramos
de alcohol consumidos, se utilizaron las equivalencias de Unidades de Bebida Estandar (UBE), utilizadas
en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia®. Para calcular el consumo semanal de alcohol se multiplico
por 4 el consumo que se registré de lunes a jueves y se sumé el consumo de viernes, sabado y domingo.
Para calcular el promedio del consumo diario se divide el consumo semanal entre 7. Segun categorias del
consumo medio diario de alcohol, se consideré bebedor/a de bajo riesgo a la persona cuyo consumo diario
fue de hasta 20 g/dia en hombres y 10 g/dia en mujeres?®. Se consideré bebedor/a de riesgo medio la
persona cuyo consumo diario fue de >20 g/dia y <40 g/dia en hombres y >10 g/dia y <24 g/dia en mujeres,
y bebedor/a con consumo de alto riesgo a los hombres y mujeres con consumos >40 g/dia y >24 g/dia,
respectivamente.

A continuacidn, se resumen los hallazgos mas relevantes derivados de estos criterios, cuyos indicadores
se incluyen en la Tabla 7.

El 42,4% de la poblaciéon estudiada se clasificaron como bebedores/as habituales, que se definen como
aquellas personas que han consumido alcohol al menos una vez a la semana durante los ultimos 30 dias.
Por lo tanto, el 54,6% de la poblacidn no presenta riesgo por consumo de alcohol (no ha consumido en
los ultimos 30 dias), mientras que el 36,8% presenta un riesgo bajo, el 7,3% un riesgo medio y el 1,4% un
riesgo alto. Respecto a las diferencias por sexo, se evidencia una marcada divergencia en los patrones de
consumo de alcohol, siendo el porcentaje de mujeres sin riesgo (69,0%) casi el doble que el de hombres
(36,9%). Esta disparidad se mantiene en todas las categorias de riesgo, con los hombres presentando
porcentajes notablemente superiores: riesgo bajo (51,7% frente a 24,5%), riesgo medio (8,9% frente a
5,9%) y riesgo alto (2,5% frente a 0,5%) (Figura 13 y Tabla 7). El patrén se reproduce en los bebedores
habituales, donde el porcentaje en hombres (60,8%) duplica al de mujeres (27,0%) (Tabla 7).
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Figura 13. Consumo medio diario de alcohol seglin categorias de riesgo por sexo (%). Poblacién de 65-79 afios.
Comunidad de Madrid, 2024.

- No riesgo - Bajo riesgo Riesgo medio - Alto riesgo

Total

Hombre Mujer

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24)

En relacion a los grupos de edad, se observa una tendencia hacia un menor consumo de alcohol conforme
aumenta la edad. El porcentaje de personas sin riesgo se incrementa progresivamente desde el 47,1% en
el grupo de 65-69 afios hasta el 62,1% en el de 75-79 afos. Esta tendencia se refleja también en la
proporcién de bebedores habituales, que disminuye del 48,9% en el grupo mas joven al 36,3% en el de
mayor edad (Tabla 7).

A los/las bebedores/as habituales se les pasé el cuestionario CAGE*%2 para valorar el consumo
problematico de alcohol. Un 4,5% consumidores/as habituales obtuvieron una puntuacion =2 que indica
un consumo problematico de alcohol, siendo este porcentaje 5,8% en hombres y 2,0% en mujeres. El test
CAGE positivo muestra igualmente un descenso con la edad (del 5,2% al 3,3%) (Tabla 7).
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Tabla 7. Indicadores de consumo de alcohol por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad
de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Consumo medio diario de alcohol
No riesgo 54,6 36,9 69,0 47,1 57,6 62,1
(51,7-57,5) (32,6-41,5) (65,1-72,7) (42,3-51,8) (52,7-62,5) (56,5-67,4)
Riesgo bajo 36,8 51,7 24,5 42,7 33,9 31,5
(34,0-39,6) (47,0-56,3) (21,2-28,2) (38,0-47,6) (29,4-38,8) (26,5-36,9)
Riesgo medio 7,3 8,9 5,9 9,0 6,8 5,2
(5,8-9,0) (6,6-12,0) (4,2-8,2) (6,5-12,2) (4,6-9,9) (3,1-8,8)
Riesgo alto 1,4 2,5 0,5 1,3 1,7 1,2
(0,8-2,4) (1,4-4,4) (0,2-1,7) (0,5-3,0) (0,8-3,7) (0,4-3,7)
Bebedores habituales? 42,4 60,8 27,0 48,9 39,4 36,3
(39,5-45,2) (56,3-65,2) (23,5-30,9) (44,2-53,6) (34,8-44,3) (31,0-41,8)
Test CAGE positivo en bebedores habituales® 4,5 5,8 2,0 5,2 4,2 3,3
(2,9-6,9) (3,6-9,2) (0,6-6,1) (2,8-9,3) (1,9-9,1) (1,1-10,0)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).

1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

! No riesgo : no ha consumido alcohol en los ultimos 30 dias. Riesgo bajo: Consumo de alcohol <20 g/dia en hombres y <10 g/dia en mujeres. Riesgo medio:
Consumo de alcohol de >20 g/dia y < de 40 g/dia en hombres y >10 g/dia y < de 24 g/dia en mujeres. Riesgo alto: Consumo de alcohol de >40 g/dia en
hombres y 224 g/dia en mujeres.

2 Consumo de alcohol al menos una vez/semana en los ultimos 30 dias.

3 Test CAGE positivo: 22 respuestas positivas.

Se observan gradientes socioecondmicos significativos en el consumo de alcohol por encima de los
limites de bajo riesgo (mas de 20 gramos/dia en hombres y mas de 10 gramos/dia en mujeres). Respecto
al nivel educativo, se evidencia un patrén que no sigue una distribucién lineal, con mayor prevalencia en
el nivel intermedio (9,7%) frente al superior (9,5%) y mas elevada que en el nivel basico o inferior (7,4%).
Esta diferencia es especialmente marcada en hombres, donde el porcentaje alcanza el 13,4% en nivel
intermedio frente al 8,9% en nivel superior, mientras que en las mujeres el valor mas elevado se observa
en el nivel educativo superior (10,2%). En relacidn a la clase social, destaca el elevado porcentaje en la
clase Il (12,8%), superior a las clases sociales I-Il (9,5%) y sobre todo a las clases sociales IV-V (5,7%),
patron que se mantiene en hombres (20,7% en la clase social lll) y en las mujeres, con el valor mas elevado
en las clases sociales I-11 (9,2%). En cuanto a la situacion econdmica se observa mayor consumo de riesgo
entre quienes llegan con facilidad o mucha facilidad a fin de mes (11,6%) frente a quienes lo hacen con
dificultad o mucha dificultad (4,7%) (Anexo: tabla 6 y figura 6).

Al analizar el periodo 2019-2024 se evidencian marcadas diferencias por sexo y fluctuaciones a lo largo
del tiempo en bebedores/as habituales. En el caso de los hombres, se observa una tendencia
relativamente estable entre 2019 y 2022 (con valores entre 62,9% y 66,0%), seguida de una notable
disminucién en 2023 hasta alcanzar su valor minimo (55,0%), para posteriormente experimentar un
repunte en 2024 (60,8%). Las mujeres, por su parte, muestran porcentajes sustancialmente inferiores
durante todo el periodo analizado, con una tendencia inicial ascendente desde el 30,2% en 2019 hasta su
valor maximo de 33,8% en 2021, seguida de un descenso progresivo hasta alcanzar su minimo en 2023
(24,3%) y un ligero incremento en 2024 (27,0%) (Figura 14).
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Figura 14. Evolucion de los bebedores/as habituales (ocasionales o diarios) por sexo y afio (%). Poblacion de 65 a
79 anos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

En relacidn a la evolucidn del porcentaje de bebedores que superan los limites de bajo riesgo se observa
una tendencia general descendente con patrones diferenciados segun sexo. En el caso de los hombres, se
observa una disminucion progresiva desde su valor maximo en 2019 (22,2%) hasta su minimo en 2021
(12,5%), seguido de un repunte en 2022 (16,2%) y una posterior reduccion gradual hasta alcanzar el 11,4%
en 2024. En las mujeres, la tendencia es inicialmente descendente desde el 11,8% en 2019 hasta su valor
minimo de 7,9% en 2020, experimentando posteriormente un incremento hasta el 12,0% en 2021,
seguido de un descenso continuado hasta el 6,4% en 2024 (Figura 15).

Figura 15. Evolucion de los bebedores/as por encima de los limites de bajo riesgo por sexo y afio (%). Poblacién
de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.6. Practicas preventivas

En este apartado se recoge la situacion relativa al grado de cumplimiento de un conjunto de indicadores
de medidas preventivas incluidas en la cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS)?2°
relacionados con el cribado de cancer: mamografias y test de sangre oculta en heces, o bien indicadores
con base en las recomendaciones que Atencién Primaria sefiala a través del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(PAPPS)?%27; la medicién de la tensidn arterial o del colesterol en sangre.
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La Tabla 8 muestra los indicadores sobre practicas preventivas relativos a tensidn arterial y colesterol en
la poblacién de 65 a 79 afios. Posteriormente se abordan los indicadores relativos a otras practicas
preventivas dirigidas a la poblacién de 65 a 69 afios, concretamente sangre oculta en heces y mamografia.

Tabla 8. Control y diagnéstico de tension arterial o colesterol elevados por sexo y grupos de edad (%). Poblacion
de 65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Medicién tension arterial £1 afio’ 82,3 84,7 80,3 81,6 82,6 83,0
(79,8-84,6) (81,0-87,7) (76,7-83,5) (77.4-85,2) (78,2-86,2) (77,7-87.,2)

Comunicacion tension arterial elevada 53,2 59,5 48,0 46,3 51,7 66,4
(50,1-56,3)  (54,9-64,0) (43,8-52,1) (41,4-51,2) (46,5-56,9) (60,2-72,1)

Medicién colesterol €1 afio’ 87,6 89,5 86,0 87,0 87,3 88,9
(85,3-89,5) (86,3-92,0) (82,7-88,7) (83,2-90,0) (83,4-90,3) (84,2-92,3)

Comunicacion colesterol elevado 51,3 50,1 52,2 49,6 50,1 55,5
(48,1-54,4)  (45,5-54,7) (48,0-56,5) (44,6-54,6) (44,9-554) (49,2-61,7)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados o Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).

1095%: Intervalo de confianza al 95%.

! Se recomienda medir la tension arterial y el colesterol al menos una vez al afio en personas mayores de 65 afios. En coso de presencia de factores de riesgo,
hipertensidn o hipercolesterolemia diagnosticadas las mediciones deben ser mds frecuentes siguiendo las indicaciones del profesional sanitario.

Tension arterial

Los datos relativos al control y diagndstico de factores de riesgo cardiovascular muestran que el 82,3% de
los individuos refiere haberse realizado una medicion de tensidn arterial en el dltimo afio, cumpliendo asi
con las recomendaciones establecidas para este grupo etario. Respecto a la comunicacion de tension
arterial elevada, el 53,2% declara haber sido informado por un profesional sanitario sobre valores
elevados de presion arterial, lo que sugiere una considerable prevalencia de hipertension arterial
diagnosticada en esta poblacion. En cuanto a las diferencias por sexo, se observa que los hombres
presentan porcentajes mas elevados tanto en la medicion de tension arterial en el Gltimo afio (84,7%
frente a 80,3% en mujeres) como en la comunicacidén de tensidn arterial elevada (59,5% frente a 48,0%
en mujeres). Respecto a los grupos de edad, se aprecia una tendencia ligeramente ascendente en la
proporcién de individuos que se han realizado una medicién de tensién arterial en el ultimo afio,
incrementandose del 81,6% en el grupo de 65-69 afios al 83,0% en el de 75-79 afios. Esta tendencia se
acentla considerablemente en la comunicacidn de tension arterial elevada, que aumenta de manera
progresiva desde el 46,3% en el grupo mas joven hasta el 66,4% en el de mayor edad, evidenciando un
gradiente etario de 20,1 puntos porcentuales (Tabla 8).

Entre 2019 y 2021, se observa una tendencia general a la disminucién en el porcentaje de individuos que
se han medido la tensidn arterial en el Ultimo afio, tanto para hombres como para mujeres.
Posteriormente, se aprecia una recuperacion progresiva en ambos grupos hasta 2024, donde los valores
se sitlan en 84,7% para hombres y 80,3% para mujeres. La diferencia entre sexos se acentua en el periodo
de descenso y recuperacion, siendo consistentemente menor el porcentaje de mujeres que se han medido
la tensidn arterial en comparacion con los hombres (Figura 16).
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Figura 16. Evoluciéon de la medicién de la tension arterial en el tltimo afio por sexo y afio (%). Poblacién de 65 a
79 anos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Colesterol

En relacién al control del colesterol, el 87,6% de la poblacién estudiada refiere haberse realizado una
medicion en el Ultimo afo, porcentaje superior al observado para la tensién arterial, lo que indica un
elevado cumplimiento de las recomendaciones preventivas. La comunicacidon de niveles elevados de
colesterol alcanza al 51,2% de los participantes. Esta elevada prevalencia de dislipemia diagnosticada
refleja la importante carga de factores de riesgo cardiovascular en la poblacidon mayor. Las diferencias por
sexo en el control del colesterol muestran un patrén similar al observado para la tensidn arterial, con
mayor porcentaje de mediciéon en hombres (89,5% frente a 86,0% en mujeres). Sin embargo, respecto a
la comunicacion de colesterol elevado, no se observan diferencias relevantes entre hombres (50,1%) y
mujeres (52,2%), contrariamente a lo observado en la hipertensidn arterial. En cuanto a los grupos de
edad, se aprecia un ligero incremento en el porcentaje de medicién de colesterol con la edad, desde el
87,0% en el grupo de 65-69 anos hasta el 88,9% en el de 75-79 afos. De manera similar, la comunicacién
de colesterol elevado muestra una tendencia ascendente con la edad, aumentando del 49,6% en el grupo
mas joven al 55,5% en el de mayor edad (Tabla 8).

Entre 2019 y 2021 existe una disminucidn en el porcentaje de individuos a los que se les ha medido el
colesterol en el Ultimo afio, tanto en hombres como en mujeres. Posteriormente, se aprecia una
recuperacion en ambos sexos hasta 2023, con valores maximos de 90,7% en hombres y 90,4% en mujeres,
seguida de una ligera disminucién en 2024, situdndose en 89,5% para hombres y 86,0% para mujeres. La
diferencia entre sexos en la medicion del colesterol es relativamente pequeia a lo largo del periodo
analizado, aunque se aprecia una ligera ventaja para los hombres en la mayoria de los afios (Figura 17).
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Figura 17. Evolucién de la medicion de colesterol en el tltimo afio por sexo y afio (%). Poblacién de 65 a 79 aiios.
Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24)

Sangre oculta en heces

Partiendo de las recomendaciones actuales, el analisis del periodo 2019-2024 revela una fluctuacién en
el porcentaje de poblacion de 65 a 69 aiios que se ha realizado un test de sangre oculta en heces en los
ultimos dos afos y con fines preventivos. En 2019, los porcentajes fueron de 49,2% en hombres y 47,5%
en mujeres. Posteriormente, en 2021, se produce un descenso hasta un minimo de 43,7% en hombres y
45,8% en mujeres. A partir de 2022, se aprecia una tendencia ascendente. La diferencia entre sexos en la
realizacion de esta prueba es variable, aunque consistentemente favorable a los hombres, especialmente
en los afios de mayor participacion (Figura 18).

Figura 18. Evolucidn de la realizacion de test de sangre oculta en heces < 2 afios por sexo y afo (%). Poblacién de
65 a 69 afos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Mamografia

Teniendo en cuenta las recomendaciones actuales, la evolucidn del porcentaje de mujeres de 65 a 69
afnos que se han realizado una mamografia con fines preventivos en los tltimos dos aiios durante el
periodo 2019-2024 muestra una caida inicial con recuperacion en los ultimos afios. En 2019, el porcentaje
de participacion fue del 83,8%. Se observa un descenso en 2020, alcanzando un minimo del 73,8%.
Posteriormente, se aprecia una ligera recuperacién en 2021 (77,0%) y una nueva disminucién en 2022
(75,7%). En 2023, se registra un aumento hasta el 79,5%, recuperando los niveles de 2021, seguido de un
retorno al valor inicial de 83,8% en 2024 (Figura 19).
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Figura 19. Evolucion de mamografia < 2 afios por sexo y aio (%). Mujeres de 65 a 69 afios. Comunidad de Madrid,
2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.7. Violencia contra la mujer por su pareja o expareja

La violencia contra las mujeres en el contexto de las relaciones de pareja constituye un importante
problema de salud publica®®. Con el objetivo de vigilar e identificar factores asociados para intervenir
eficazmente en el control y prevencion de este problema se incorporé en 2023 un nuevo mddulo en el
SIVFRENT-M. EI 9,1% de las mujeres refieren haber sufrido este tipo de violencia a lo largo de la vida. Esta
prevalencia en poblacion mayor de 65-79 afios es un hallazgo muy relevante, considerando que
probablemente exista un infradiagndstico por normalizacién de conductas en estas generaciones o
resistencia a revelar experiencias de violencia.

Como cuestionario de deteccién de violencia de pareja, se utilizd la versién corta del Woman Abuse
Screening Tool (WAST)?>%, Este cuestionario estd formado por dos preguntas con tres respuestas posibles
cada una, con una escala de respuesta tipo Likert: «En general, ¢ como describiria usted su relacién con su
pareja?: Con mucha tension/Alguna tension/Sin tension» y «Usted y su pareja resuelven sus discusiones
con: Mucha dificultad/Alguna dificultad/Sin dificultad». La puntuacion es del tipo 1-1-0 en cada pregunta
y se considera test positivo si se obtiene una respuesta positiva en ambas (mucha o alguna tension y
mucha o alguna dificultad). Los resultados indican que el 9,0% dan positivo en este cribado. Estos
resultados subrayan la importancia de incluir el cribado de violencia de pareja en la valoracién rutinaria
de personas mayores, ya que casi 1 de cada 10 personas en este grupo etario han experimentado alguna
forma de violencia en sus relaciones. El instrumento WAST parece ser una herramienta eficaz para la
deteccion, con un nivel de no respuesta relativamente bajo (2,25%).

4. CONCLUSIONES

Sedentarismo y actividad fisica: se observa una ligera disminucién del sedentarismo en la actividad
habitual respecto al afio anterior (27,9% en 2024 y 31,2% en 2023), y sigue existiendo un amplio margen
de mejora. Menos de la mitad de la poblacidn (48,0%) cumple con las recomendaciones de ejercicio
aerdbico moderado de la OMS y la adherencia al ejercicio intenso (10,9%) y de fortalecimiento muscular
(17,9%) contindan siendo bajas. Persisten las desigualdades, con menor cumplimiento en mujeres para el
ejercicio aerdbico y un descenso generalizado con la edad. El sedentarismo muestra asociacién con mayor
nivel educativo y clases sociales I-1l, especialmente en hombres. Es necesario reforzar la promocion de la
actividad fisica, especialmente la moderada y la de fuerza, con enfoques especificos para mujeres, grupos
de mayor edad y considerando los determinantes sociales asociados al sedentarismo.
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Alimentacion: el patrén alimentario de la poblacién mayor de la Comunidad de Madrid en 2024 continua
alejado de las recomendaciones nutricionales. La ingesta de frutas y verduras sigue siendo insuficiente,
con solo un 11,4% alcanzando las 5 raciones diarias recomendadas, si bien supone una ligera mejora
respecto al 10,2% de 2023. Persiste un gradiente socioeconémico, favoreciendo a quienes tienen mas
facilidad econémica. El consumo elevado de carne y derivados afecta a una proporcién importante (33,7%
consumen 2 é mas raciones al dia), con mayor prevalencia en hombres. Ademas, se observa una tendencia
creciente en el consumo insuficiente de lacteos, especialmente en hombres. Es fundamental potenciar
estrategias para mejorar la dieta, promoviendo el consumo de frutas, verduras y lacteos, y moderando el
de derivados carnicos.

Antropometria: la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) sigue siendo muy elevada
(59,6%), aungue muestra un descenso respecto a 2023 (68,2%). La disparidad por sexo se acentua, siendo
la prevalencia considerablemente mayor en hombres (68,9%) que en mujeres (51,5%), debido a una
disminucién mas marcada en estas ultimas desde el inicio de la serie. Se confirma un gradiente
socioecondmico, especialmente en mujeres, donde el exceso de peso es mas frecuente en niveles
educativos y clases sociales mas desfavorecidas, y en hogares con dificultad para llegar a fin de mes. En
hombres, la prevalencia es alta en todos los grupos socioecondmicos. Estos datos subrayan la necesidad
de intervenciones que aborden los determinantes sociales de la obesidad, prestando especial atencién a
los hombres y a los grupos socioeconémicamente desfavorecidos.

Tabaco: el consumo actual de tabaco (diario u ocasional) afecta al 12,2% de la poblacién de 65 a 79 afios,
una cifra superior al 10,3% registrado en 2023. La prevalencia es ahora muy similar entre hombres (12,3%)
y mujeres (12,2%), revirtiendo la tendencia histérica. El consumo disminuye con la edad. Se observa una
asociacion clara con la situacién econdmica, siendo la prevalencia significativamente mayor (19,8%) entre
quienes reportan dificultad para llegar a fin de mes, especialmente en hombres (29,6%). El tabaquismo
sigue siendo un problema relevante de salud publica en este grupo de edad, requiriendo esfuerzos
continuados en prevencion y cesacion, dirigidos particularmente a los grupos con mayor vulnerabilidad
socioecondmica.

Alcohol: el consumo de alcohol se mantiene y continda muy extendido. Un 42,4% son bebedores
habituales (consumo semanal), resulta superior al 38,2% de 2023, con una prevalencia que duplica en
hombres (60,8%) a la de mujeres (27,0%). Aunque el consumo de alto riesgo (240g/dia en hombres,
>24g/dia en mujeres) afecta a una minoria (1,4%, inferior al 1,9% de 2023), una proporcién considerable
supera los limites de bajo riesgo (11,4% de hombres y 6,4% de mujeres). El consumo disminuye con la
edad. Se observan asociaciones socioecondmicas complejas, con mayor consumo por encima de bajo
riesgo en niveles educativos intermedios, clase social lll y en quienes tienen facilidad econédmica. Dado
gue no existe un nivel de consumo seguro, los resultados indican un amplio margen de mejora, siendo
necesario reforzar los mensajes preventivos y las intervenciones, especialmente dirigidas a los hombres.

Practicas preventivas: la realizacion de mediciones de tensién arterial (82,3%) y colesterol (87,6%) en el
ultimo afio se mantiene en niveles altos, aunque ligeramente inferiores a 2023. Mas de la mitad de la
poblacion refiere diagndstico de hipertension (53,2%) o colesterol elevado (51,2%), con una clara
tendencia ascendente con la edad. En cuanto al cribado de cancer en la poblacion de 65 a 69 afios, la
realizacion de mamografia en los ultimos dos afios ha recuperado los niveles de 2019 (83,8%), mientras
que la participacion en el cribado de cancer colorrectal mediante test de sangre oculta en heces, aunque
con tendencia ascendente, requiere seguir impulsandose para alcanzar los objetivos de cobertura
poblacional.

Violencia contra la mujer por su pareja o expareja: la inclusidon por primera vez de un maédulo especifico
sobre violencia contra la mujer por parte de la pareja o expareja revela que un 9,1% de las mujeres de 65
a 79 anos reportan haber sufrido algun tipo de violencia a lo largo de la vida. La alta consistencia con el
cribado positivo de dificultades actuales en la relacién de pareja mediante el instrumento WAST (9,0%)
sugiere que este es util para la deteccion. Estos hallazgos visibilizan un problema relevante vy
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probablemente infradiagnosticado en este grupo de edad, subrayando la importancia de implementar
estrategias de deteccion y atencion adaptadas a las mujeres mayores.

Nivel socioeconémico: los resultados de 2024 confirman la existencia de desigualdades sociales en salud
en la poblacién mayor. Se observan gradientes socioeconémicos claros en indicadores clave como el
exceso de peso (especialmente en mujeres), el bajo consumo de frutas y verduras, el tabaquismo
(asociado a dificultad econdmica, sobre todo en hombres) y el sedentarismo (asociado a mayor nivel
educativo/clase social, sobre todo en hombres). El consumo de alcohol por encima de bajo riesgo también
muestra asociaciones socioecondmicas especificas. Estas desigualdades requieren abordajes
intersectoriales y politicas que actten sobre los determinantes sociales de la salud para reducir las brechas
observadas.

Consideraciones finales: los datos del SIVFRENT-M 2024 muestran un panorama complejo con
persistencia de factores de riesgo importantes para las enfermedades no transmisibles en la poblacion
mayor de la Comunidad de Madrid, junto a algunos cambios respecto al afio anterior y la disponibilidad
de nuevos datos sobre violencia de género. La existencia de desigualdades por sexo, edad y nivel
socioecondmico es una constante. Resulta imprescindible continuar con la vigilancia sistematica, difundir
esta informacién y reforzar las intervenciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad,
adaptadas a las necesidades especificas de los diferentes grupos poblacionales, con el fin ultimo de
mejorar la salud, la calidad de vida y promover un envejecimiento saludable.

Informe elaborado por:

Antonio Gonzalez Herrera y Ana Gandarillas. Unidad Técnica de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles. Area de Vigilancia de Factores de Riesgo y Enfermedades No Transmisibles. Comunidad de
Madrid.

Cita recomendada:

Direccién General de Salud Publica. Habitos de salud en la poblacién mayor de la Comunidad de Madrid.
Resultados del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles
en poblacidn mayor (SIVFRENT-M), 2024. Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. Nimero 6.
Volumen 30. Junio 2025.
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6. ANEXOS

Anexo tabla 1. Sedentarismo en actividad habitual/laboral* por variables sociodemograficas segtin sexo (%).
Poblacion de 65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (IC95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Edad
65-69 56 29,0(23,0-35,9) 46 22,5(17,4-28,8) 102 25,7(21,6-30,2)
70-74 42 26,9(20,6-34,4) 44 21,6(16,4-27,8) 86 23,9(19,8-28,6)
75-79 40 37,4(28,8-46,8) 53 37,1(29,5-45,3) 93 37,2(31,4-43,4)
Pais de nacimiento
Espafia 128 30,2(26,0-34,7) 128 26,4(22,7-30,5) 256 28,2(25,4-31,2)
Otros paises 10 31,3(17,7-49,0) 15 22,7(14,2-34,3) 25 25,5(17,9-35,0)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 108 29,2(24,8-34,0) 85 28,0(23,2-33,2) 193 28,6(25,4-32,1)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 20 35,7(24,4-48,9) 31 25,0(18,2-33,3) 51 28,3(22,3-35,3)
Viudo/a 10 37,0(21,1-56,4) 25 21,2(14,7-29,5) 35 24,1(17,9-31,8)
Nivel educativo’
Superior 60 37,3(30,1-45,0) 36 26,1(19,4-34,1) 9 32,1(27,0-37,6)
Intermedio 34 26,4(19,5-34,7) 34 23,9(17,7-31,6) 68 25,1(20,3-30,6)
Basico e inferior 44 26,5(20,3-33,7) 73 26,9(22,0-32,5) 117 26,8(22,9-31,1)
Situacién laboral
Jubilado/a - Pensionista 113 28,5(24,3-33,1) 103 23,7(20,0-27,9) 216 26,0(23,2-29,1)
Otras? 25 41,7(30,0-54,4) 40 34,2(26,1-43,3) 65 36,7(29,9-44,1)
Clase social®
-1 66 34,6(28,1-41,6) 31 25,6(18,6-34,2) 97 31,1(26,2-36,5)
m 21 25,6(17,3-36,2) 33 22,6(16,5-30,1) 54 23,7(18,6-29,6)
V-V 50 28,1(22,0-35,1) 46 21,7(16,7-27,7) 9% 24,6(20,6-29,1)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 64 32,0(25,9-38,8) 63 28,8(23,2-35,1) 127 30,3(26,1-34,9)
Con alguna facilidad 41 25,8(19,6-33,2) 30 18,8(13,4-25,5) 71 22,3(18,0-27,1)
Con alguna dificultad 23 41,1(29,1-54,2) 25 32,9(23,3-44,2) 48 36,4(28,6-44,9)
Con dificultad o mucha dificultad 10 37,0(21,2-56,2) 16 27,1(17,3-39,9) 26 30,2(21,5-40,7)
Totales 138 30,3(26,2-34,6) 143 26,0(22,5-29,7) 281 27,9(25,2-30,7)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacidn profesional); Bésico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Personas que pasan sentadas la mayor parte del tiempo durante la actividad habitual/laboral.
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Anexo tabla 2. Consumo de frutas y/o verduras 25 raciones al dia por variables sociodemograficas segun sexo (%).
Poblacion de 65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Edad
65-69 15 7,8(4,7-12,5) 17 8,3(5,2-13,0) 32 8,1(5,7-11,2)
70-74 11 7,1(3,9-12,3) 36 17,6(13,0-23,5) 47 13,1(10,0-16,9)
75-79 14 13,0(7,8-20,8) 22 15,4(10,4-22,1) 36 14,3(10,6-19,2)
Pais de nacimiento
Espafia 39 9,2(6,8-12,3) 69 14,2(11,4-17,6) 108 11,9(9,9-14,1)
Otros paises 1 3,1(0,4-19,2) 6 9,1(4,1-18,9) 7 7,1(3,4-14,3)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 34 9,2(6,6-12,6) 45 14,8(11,2-19,2) 79 11,7(9,5-14,3)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 2 3,6(0,9-13,3) 14 11,3(6,8-18,2) 16 8,9(5,5-14,0)
Viudo/a 2 7,4(1,8-25,4) 16 13,6(8,5-21,0) 18 12,4(8,0-18,8)
Nivel educativo’
Superior 14 8,6(5,2-14,1) 18 13,0(8,4-19,7) 32 10,7(7,6-14,7)
Intermedio 11 8,5(4,8-14,8) 16 11,3(7,0-17,6) 27 10,0(6,9-14,2)
Basico e inferior 15 9,0(5,5-14,4) 41 15,1(11,3-19,9) 56 12,8(10,0-16,3)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 37 9,3(6,8-12,6) 61 14,1(11,1-17,6) 98 11,8(9,8-14,2)
Otras? 3 5,0(1,6-14,5) 14 12,0(7,2-19,2) 17 9,6(6,0-14,9)
Clase social®
-1 19 9,9(6,4-15,0) 15 12,4(7,6-19,6) 34 10,9(7,9-14,8)
m 8 9,8(5,0-18,3) 21 14,4(9,5-21,1) 29 12,7(9,0-17,7)
V-V 13 7,3(4,3-12,2) 26 12,3(8,5-17,4) 39 10,0(7,4-13,4)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 22 10,9(7,3-16,1) 39 17,8(13,3-23,4) 61 14,5(11,5-18,2)
Con alguna facilidad 14 8,8(5,3-14,3) 18 11,3(7,2-17,1) 32 10,0(7,2-13,8)
Con alguna dificultad 3 5,4(1,7-15,4) 11 14,5(8,2-24,4) 14 10,6(6,4-17,2)
Con dificultad o mucha dificultad 1 3,7(0,5-22,2) 3 5,1(1,6-14,7) 4 4,7(1,8-11,8)
Totales 40 8,8(6,5-11,7) 75 13,6(11,0-16,7) 115 11,4(9,6-13,5)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casay).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 3. Consumo de carne y derivados 22 raciones al dia por variables sociodemograficas segtin sexo (%).
Poblacion de 65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Edad
65-69 77 39,9(33,2-47,0) 70 34,3(28,1-41,1) 147 37,0(32,4-41,9)
70-74 65 41,7(34,1-49,6) 54 26,5(20,8-33,0) 119 33,1(28,4-38,0)
75-79 31 28,7(20,9-38,0) 43 30,1(23,1-38,1) 74 29,5(24,1-35,5)
Pais de nacimiento
Espafia 161 37,9(33,4-42,6) 146 30,1(26,2-34,4) 307 33,7(30,7-36,9)
Otros paises 12 37,5(22,6-55,3) 21 31,8(21,7-44,0) 33 33,7(25,0-43,6)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 147 39,6(34,7-44,7) 9% 31,6(26,6-37,0) 243 36,0(32,5-39,7)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 19 33,9(22,7-47,3) 37 29,8(22,4-38,5) 56 31,1(24,7-38,3)
Viudo/a 7 25,9(12,9-45,2) 31 26,3(19,1-35,0) 38 26,2(19,7-34,0)
Nivel educativo’
Superior 57 35,2(28,2-42,9) 47 34,1(26,6-42,4) 104 34,7(29,5-40,2)
Intermedio 45 34,9(27,2-43,5) 47 33,1(25,8-41,3) 92 33,9(28,5-39,8)
Basico e inferior 71 42,8(35,4-50,4) 73 26,9(22,0-32,6) 144 33,0(28,7-37,5)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 155 39,0(34,4-43,9) 127 29,3(25,2-33,7) 282 33,9(30,8-37,2)
Otras? 18 30,0(19,8-42,7) 40 34,2(26,1-43,3) 58 32,8(26,2-40,0)
Clase social®
-1 72 37,5(31,0-44,5) 36 29,8(22,2-38,5) 108 34,5(29,5-39,9)
m 33 40,2(30,2-51,2) 41 28,1(21,4-35,9) 74 32,5(26,7-38,8)
V-V 65 36,5(29,7-43,9) 62 29,2(23,5-35,8) 127 32,6(28,1-37,4)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 79 39,3(32,8-46,3) 79 36,1(30,0-42,7) 158 37,6(33,1-42,4)
Con alguna facilidad 55 34,6(27,6-42,4) 36 22,5(16,7-29,6) 91 28,5(23,8-33,7)
Con alguna dificultad 21 37,5(25,8-50,8) 21 27,6(18,7-38,7) 42 31,8(24,4-40,3)
Con dificultad o mucha dificultad 14 51,9(33,6-69,6) 20 33,9(22,9-46,9) 34 39,5(29,8-50,2)
Totales 173 37,9(33,5-42,4) 167 30,3(26,6-34,3) 340 33,7(30,9-36,7)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casay).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 4. Sobrepeso u obesidad* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacién de 65-79 afnos.
Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Edad
65-69 136 70,5(63,6-76,5) 103 52,6(45,6-59,4) 239 61,4(56,6-66,1)
70-74 109 70,3(62,6-77,0) 94 47,5(40,6-54,5) 203 57,5(52,4-62,5)
75-79 69 63,9(54,3-72,5) 75 56,0(47,5-64,1) 144 59,5(53,2-65,5)
Pais de nacimiento
Espafia 295 69,6(65,0-73,8) 236 50,8(46,2-55,3) 531 59,7(56,5-62,9)
Otros paises 19 59,4(41,8-74,8) 36 57,1(44,7-68,7) 55 57,9(47,8-67,4)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 254 68,6(63,7-73,2) 146 48,8(43,2-54,5) 400 59,8(56,1-63,4)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 40 71,4(58,3-81,7) 62 53,4(44,3-62,4) 102 59,3(51,8-66,4)
Viudo/a 19 70,4(50,9-84,5) 63 57,8(48,3-66,7) 82 60,3(51,8-68,2)
Nivel educativo’
Superior 114 70,4(62,8-76,9) 47 34,8(27,3-43,2) 161 54,2(48,6-59,7)
Intermedio 87 67,4(58,9-75,0) 69 49,3(41,1-57,6) 156 58,0(52,0-63,8)
Basico e inferior 113 68,5(60,9-75,2) 156 61,7(55,5-67,4) 269 64,4(59,6-68,8)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 272 68,7(63,9-73,1) 206 49,9(45,0-54,7) 478 59,1(55,7-62,4)
Otras? 42 70,0(57,2-80,3) 66 57,4(48,2-66,1) 108 61,7(54,3-68,6)
Clase social®
I-11 125 65,1(58,0-71,6) 50 41,3(33,0-50,2) 175 55,9(50,4-61,3)
i 59 72,0(61,2-80,7) 71 50,4(42,1-58,6) 130 58,3(51,7-64,6)
V-V 128 72,3(65,2-78,5) 118 59,6(52,6-66,2) 246 65,6(60,6-70,2)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 137 68,2(61,4-74,3) 99 46,3(39,7-53,0) 236 56,9(52,1-61,5)
Con alguna facilidad 109 69,0(61,3-75,8) 79 52,0(44,0-59,8) 188 60,6(55,1-65,9)
Con alguna dificultad 37 66,1(52,8-77,2) 37 51,4(39,9-62,7) 74 57,8(49,1-66,1)
Con dificultad o mucha dificultad 21 77,8(58,3-89,8) 38 70,4(56,9-81,0) 59 72,8(62,1-81,4)
Totales 314 68,9(64,4-73,0) 272 51,5(47,3-55,8) 586 59,6(56,5-62,5)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casay).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Sobrepeso IMC >=25kg/m2 y obesidad IMC >=30kg/m2.
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Anexo tabla 5. Fumadores/as actuales (ocasionales o diarios) por variables sociodemograficas segtin sexo (%).
Poblacion de 65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Edad
65-69 28 14,5(10,2-20,3) 28 13,7(9,6-19,2) 56 14,1(11,0-17,9)
70-74 18 11,5(7,4-17,6) 29 14,2(10,1-19,7) 47 13,1(10,0-16,9)
75-79 10 9,3(5,1-16,3) 10 7,0(3,8-12,6) 20 8,0(5,2-12,0)
Pais de nacimiento
Espafia 53 12,5(9,6-16,0) 59 12,2(9,6-15,4) 112 12,3(10,3-14,6)
Otros paises 3 9,4(3,0-25,5) 8 12,1(6,2-22,4) 11 11,2(6,3-19,2)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 44 11,9(8,9-15,6) 32 10,5(7,6-14,5) 76 11,3(9,1-13,9)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 9 16,1(8,5-28,2) 24 19,4(13,3-27,3) 33 18,3(13,3-24,7)
Viudo/a 2 7,4(1,8-25,4) 11 9,3(5,2-16,0) 13 9,0(5,3-14,8)
Nivel educativo’
Superior 16 9,9(6,1-15,5) 20 14,5(9,5-21,4) 36 12,0(8,8-16,2)
Intermedio 17 13,2(8,3-20,2) 21 14,8(9,9-21,6) 38 14,0(10,4-18,7)
Bésico e inferior 23 13,9(9,4-20,0) 26 9,6(6,6-13,7) 49 11,2(8,6-14,5)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 47 11,8(9,0-15,4) 54 12,4(9,7-15,9) 101 12,2(10,1-14,6)
Otras? 9 15,0(8,0-26,5) 13 11,1(6,6-18,2) 22 12,4(8,3-18,2)
Clase social®
-1 27 14,1(9,8-19,7) 18 14,9(9,6-22,4) 45 14,4(10,9-18,7)
1 4 4,9(1,8-12,4) 22 15,1(10,1-21,9) 26 11,4(7,9-16,2)
V-V 25 14,0(9,6-20,0) 20 9,4(6,2-14,2) 45 11,5(8,7-15,1)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 17 8,5(5,3-13,2) 27 12,3(8,6-17,4) 44 10,5(7,9-13,8)
Con alguna facilidad 23 14,5(9,8-20,9) 23 14,4(9,8-20,6) 46 14,4(11,0-18,7)
Con alguna dificultad 7 12,5(6,0-24,1) 6 7,9(3,6-16,5) 13 9,8(5,8-16,2)
Con dificultad o mucha dificultad 8 29,6(15,6-49,0) 9 15,3(8,1-26,9) 17 19,8(12,7-29,5)
Totales 56 12,3(9,5-15,6) 67 12,2(9,7-15,1) 123 12,2(10,3-14,4)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacién profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 6. Bebedores/as por encima de los limites de bajo riesgo* por variables sociodemograficas segiin sexo
(%). Poblacion de 65-79 aiios. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%) n % (1C95%) n % (1C95%)
Edad
65-69 30 16,0(11,3-22,0) 10 4,9(2,7-9,0) 40 10,2(7,6-13,6)
70-74 14 9,2(5,6-14,9) 16 7,9(4,9-12,6) 30 8,5(6,0-11,8)
75-79 7 6,5(3,1-13,1) 9 6,4(3,4-11,8) 16 6,5(4,0-10,3)
Pais de nacimiento
Espafia 50 12,0(9,3-15,5) 34 7,1(5,1-9,7) 84 9,4(7,6-11,4)
Otros paises 1 3,1(0,4-19,2) 1 1,5(0,2-10,2) 2 2,1(0,5-7,9)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 42 11,6(8,7-15,3) 19 6,3(4,1-9,7) 61 9,2(7,2-11,6)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 8 14,5(7,5-26,2) 9 7,4(3,9-13,6) 17 9,6(6,1-14,8)
Viudo/a 1 3,7(0,5-22,2) 7 5,9(2,9-11,9) 8 5,5(2,8-10,6)
Nivel educativo’
Superior 14 8,9(5,3-14,4) 14 10,2(6,1-16,5) 28 9,5(6,6-13,4)
Intermedio 17 13,4(8,5-20,4) 9 6,4(3,4-11,9) 26 9,7(6,7-13,9)
Basico e inferior 20 12,3(8,1-18,4) 12 4,5(2,5-7,7) 32 7,4(5,3-10,3)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 44 11,3(8,5-14,8) 28 6,5(4,5-9,3) 72 8,8(7,1-10,9)
Otras? 7 12,1(5,8-23,3) 7 6,0(2,9-12,0) 14 8,0(4,8-13,1)
Clase social®
-1 18 9,7(6,2-14,8) 11 9,2(5,1-15,8) 29 9,5(6,7-13,3)
n 17 20,7(13,3-30,9) 12 8,3(4,8-14,2) 29 12,8(9,1-17,9)
V-V 14 8,0(4,8-13,1) 8 3,8(1,9-7,4) 22 5,7(3,8-8,5)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 28 14,1(9,9-19,7) 20 9,3(6,0-13,9) 48 11,6(8,8-15,1)
Con alguna facilidad 14 9,1(5,4-14,8) 11 7,0(3,9-12,2) 25 8,0(5,5-11,6)
Con alguna dificultad 4 7,3(2,7-17,9) 1 1,3(0,2-8,8) 5 3,8(1,6-8,9)
Con dificultad o mucha dificultad 2 7,4(1,8-25,4) 2 3,4(0,8-12,6) 4 4,7(1,8-11,8)
Totales 51 11,4(8,8-14,7) 35 6,4(4,6-8,8) 86 8,7(7,1-10,6)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacidn profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Consumo de alcohol >20 gramos/dia en hombres y >10 gramos/dia en mujeres.
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Anexo figura 1. Sedentarismo en actividad habitual/laboral* por variables sociodemograficas segun sexo (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo i a Enfermedades No Tt isibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).

1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas que han fii estudios uni itarios); Intermedio (aq que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: I - Il (directores/as y g y pi i iversitarios); Il (oc i intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Personas que pasan sentadas la mayor parte del tiempo durante la actividad habitual/laboral.
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Anexo figura 2. Consumo de frutas y/o verduras 25 raciones al dia por variables sociodemograficas segun sexo (%). Poblacién de 65-79 afios.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).

1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquell que han fil estudios universitarios); (ag que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han i los estudios obli ios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); lll (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo figura 3. Consumo de carne y derivados 22 raciones al dia por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacién de 65-79 aiios. Comunidad de Madrid, 2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).

1€95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aq p que han fi

estudios universitarios); io (aq
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han

p que han finalizado bachiller

los estudios obli i0s).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); lll (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo figura 4. Sobrepeso u obesidad* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.
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Anexo figura 5. Fumadores/as actuales (ocasionales o diarios) por variables sociodemograficas segun sexo (%). Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.
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Anexo figura 6. Bebedores/as por encima de los limites de bajo riesgo* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
" Nivel educativo: superior llas p que han finalizado estudios universitarios); dio (ag que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obli ios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
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* Consumo de alcohol >20 g dia en hombres y >10 g dia en mujeres.

100 [ wieres
80
60

ES
40
204
10,2 9,2 913
4 4o 719 514 1 614 ‘ 813 - 70
I 15 Is I 13 ‘0{4
0-
Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
74



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

INFORME:

SALUD Y DISCAPACIDAD EN LA POBLACION MAYOR DE LA
COMUNIDAD DE MADRID

Resultados del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades
No Transmisibles en poblacién Mayor (SIVFRENT-M), 2024.
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RESUMEN
Antecedentes y objetivos

El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles
(SIVFRENT) de la Comunidad de Madrid mide anualmente desde 1995 la prevalencia y
distribucidn de los principales factores de riesgo conductuales y practicas preventivas en jovenes
(SIVFRENT-J) y adultos (SIVFRENT-A). Desde 2019, el SIVFRENT-M se enfoca en la poblacién de
65 a 79 aifos, monitorizando factores de riesgo y aspectos clave para un envejecimiento
saludable. Este documento presenta los resultados del SIVFRENT-M para el afio 2024 relativos a
salud, discapacidad y relaciones sociales.

Metodologia

El SIVFRENT-M 2024 se basa en una encuesta telefdnica realizada a una muestra de personas de
65 a 79 afos residentes en la Comunidad de Madrid, seleccionadas del registro de Tarjeta
Sanitaria Individualizada (CIBELES). Se empled un muestreo estratificado por sexo, grupos de
edad (65-69, 70-74, 75-79), area geografica (Madrid capital, corona metropolitana, resto) y dia
de la semana. La recogida de datos se realizd mediante sistema CATI en once olas mensuales
(excluyendo agosto). El cuestionario incluyd un nucleo estable de preguntas sobre salud
autopercibida, problemas crénicos, limitacion de la actividad, fragilidad, dificultad para
actividades bdsicas de la vida diaria, caidas, dolor, salud mental y relaciones sociales.

Resultados

En 2024 se realizaron 1.008 entrevistas a personas de 65 a 79 afios residentes en la Comunidad
de Madrid, con una tasa de respuesta del 62,7%. El 54,7% eran mujeres, con una mayor
proporcién de participantes en el grupo de edad de 65 a 69 afios (39,4%). Un 67,5% estaban
casados/as o vivian en pareja, mientras que un 14,5% eran viudos/as. Respecto a la situacion
laboral, el 82,4% estaban jubilados/as o eran pensionistas. Algo mas de la mitad residia en
Madrid capital (51,3%) y la gran mayoria (90,3%) habia nacido en Espafia. En cuanto a la situacion
econdmica del hogar, un 43,9% declaraba llegar a fin de mes con facilidad o mucha facilidad,
mientras que un 22,8% lo hacia con alguna o mucha dificultad. Respecto al nivel educativo, el
grupo mds numeroso fue el de nivel basico o inferior (43,4%) y por clase social predominaron
los trabajadores/as manuales (Grupo IV-V, 41,9%).

Salud autopercibida y problemas crénicos de salud: Un 59,3% de la poblaciéon percibe su salud
como buena o muy buena, mientras que un 8,7% la considera mala o muy mala y un 31,9%
regular. Los hombres reportan mayoritariamente mejor salud (62,8% buena o muy buena) que
las mujeres (56,6%). La percepcién de buena salud disminuye con la edad (62,1% en 65-69 afios
a 55,4% en 75-79 afios). Un 56,5% padece algin problema crénico de salud, con una prevalencia
ligeramente mayor en hombres (58,2%) que en mujeres (55,1%). La presencia de problemas
cronicos se asocia con mayor dificultad econdmica.

Limitacién de la actividad: El 73,7% no refiere ninguna limitacién en su actividad diaria, un 23,0%
esta limitado pero no gravemente y un 3,3% presenta limitacidén grave. Las mujeres (29,1%)
muestran mas limitaciones que los hombres (22,8%). La limitacién aumenta con la edad (de
24,9% en 65-69 afios a 31,6% en 75-79 afios). La limitacién fisica es la predominante (91,3% de
las personas con limitacion). Un 14,2% tiene alguna o mucha dificultad para caminar 500 metros
y un 24,4% para subir o bajar 12 escalones, siendo estas dificultades mayores en mujeres y
aumentando con la edad. Un 23,4% manifiesta alguna o mucha dificultad para recordar o
concentrarse, mas frecuente en mujeres y aumentando con la edad. Un 40,1% presenta al
menos una de estas tres limitaciones (caminar, subir/bajar escalones, recordar/concentrarse).

Fragilidad: Un 15,6% de la poblacidn presenta fragilidad y un 53,2% estd se encuentra en estado
de prefragillidad. La fragilidad es mas frecuente en mujeres (18,5%) que en hombres (12,0%) y
aumenta con la edad (del 13,9% en 65-69 afios al 18,7% en 75-79 afios). Se asocia a menor nivel
educativo (especialmente en mujeres) y a dificultades econémicas.
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Dificultad para actividades de la vida diaria: El 92,5% es independiente para las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD). Un 4,7% tiene dependencia ligera y un 2,9% moderada o
grave/total. La independencia disminuye con la edad, especialmente en el grupo de 75-79 afios
(88,4%). Solo el 56,1% es independiente para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD). Un 35,3% presenta dependencia ligera y un 8,6% dependencia moderada o grave/total.
Las mujeres muestran una independencia mucho menor (43,2%) que los hombres (72,1%). La
independencia disminuye significativamente con la edad (del 63,3% en 65-69 afios al 45,0% en
75-79 aiios). Las tareas domésticas pesadas son las que mas dificultad presentan (42,3% con
alguna o mucha dificultad). La dependencia en AIVD se asocia a menor nivel educativo y mayores
dificultades econdmicas.

Caidas: El 13,8% de la poblacién presenta un alto riesgo de caidas, siendo mayor en mujeres
(18,7%) que en hombres (7,9%). Un 36,4% tiene miedo a caerse (17,5%
siempre/frecuentemente), especialmente las mujeres (49,0%) y aumentando con la edad. Un
40,3% de quienes tienen miedo ven limitada su actividad por ello.

Dolor persistente: Casi la mitad de la poblacion (48,9%) refiere algin grado de dolor fisico
persistente en las ultimas cuatro semanas, siendo severo/extremo en el 10,5%. Las mujeres
reportan dolor con mas frecuencia e intensidad (14,5% severo/extremo) que los hombres
(5,7%). El dolor aumenta con la edad. Un 29,7% de quienes sufren dolor ven limitada su actividad
por esta causa.

Salud mental: Un 20,1% presenta algun grado de sintomatologia depresiva (PHQ-8), siendo
moderada-grave en el 5,6%. Las mujeres muestran porcentajes de sintomatologia
considerablemente mas altos (8,2% moderada-grave) que los hombres (2,4%). La sintomatologia
tiende a aumentar ligeramente con la edad y se asocia a menor nivel educativo y dificultades
econdmicas.

Relaciones sociales: El 55,9% refiere apoyo social fuerte (OSLO-3), un 34,7% intermedio y un
9,4% pobre. No hay grandes diferencias por sexo. El apoyo fuerte tiende a disminuir y el pobre
a aumentar con la edad. El apoyo pobre se asocia fuertemente con dificultades econdmicas. En
relacién al sentimiento de soledad, un 7,6% se siente solo bastantes veces/siempre y un 16,4%
pocas veces. Las mujeres (10,3% bastantes veces/siempre) refieren mas soledad que los
hombres (4,4%). La soledad frecuente es mayor en el grupo de 70-74 afios (9,2%) y se asocia a
menor nivel educativo y dificultades econdmicas.

Participacion comunitaria: Las actividades de barrio (74,8%) y las sociales (54,2%) son las mas
frecuentes. La participacion tiende a disminuir con la edad en la mayoria de las actividades,
especialmente en turismo (9,1%) y actividades formativas (21,0%) y culturales (31,3%). Las
mujeres participan mas que los hombres en actividades culturales, formativas y domésticas y los
hombres mas que las mujeres en sociales y turismo.

Personas mayores como cuidadoras: Un 10,9% cuida de alguna persona mayor o con dolencia
crénica. Mas mujeres (12,2%) que hombres (9,2%) son cuidadoras. El porcentaje de cuidadores
disminuye con la edad (12,2% en 65-74 afios a 6,8% en 75-79 afios). Se asocia a mayor nivel
educativo y, en algunos casos, a dificultades econdmicas.

Uso de nuevas tecnologias: El 81,1% dispone de teléfono mdvil con acceso a internet. Los
hombres (83,6%) refieren un uso mayor que las mujeres (79,0%). El uso disminuye
notablemente con la edad (del 88,7% en 65-69 afios al 68,5% en 75-79 afios).

Conclusiones

Los resultados de 2024 para la poblacion mayor de la Comunidad de Madrid indican que, si bien
una mayoria percibe su salud como buena, una proporcién relevante enfrenta problemas
cronicos y limitaciones funcionales, especialmente mujeres y personas de mayor edad. La
fragilidad vy prefragilidad afectan a un gran porcentaje, con claras desigualdades
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socioecondmicas y de género, al igual que la dependencia para actividades instrumentales. Las
caidas y el miedo a estas, junto con el dolor persistente, son frecuentes y limitantes, sobre todo
en mujeres. La salud mental revela una mayor carga de sintomatologia depresiva en mujeres y
en contextos de vulnerabilidad econédmica. Aunque el apoyo social fuerte es comun, la soledad
y el apoyo social pobre son problemas significativos para ciertos segmentos. La participacion
comunitaria es variable y una de cada diez personas mayores ejerce de cuidadora, con un claro
sesgo de género. Persiste una brecha digital importante por edad y sexo, que se suma a las
desigualdades socioecondémicas observadas en multiples indicadores de salud y bienestar. Es
crucial continuar la vigilancia y reforzar intervenciones especificas para abordar estos desafios y
promover un envejecimiento saludable y equitativo.

1. INTRODUCCION

El progresivo envejecimiento de la poblacién es una realidad demografica consolidada a nivel
global y particularmente acentuada en Europa, donde se estima que para 2050 una proporcion
significativa de ciudadanos superara los 60 afios®. En este contexto, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) subraya que el estado de salud es un pilar fundamental para afrontar esta
transiciéon demografica, permitiendo que tanto los individuos como la sociedad en su conjunto
puedan maximizar los beneficios inherentes a una mayor longevidad?.

En las etapas avanzadas de la vida, la salud se ve influida de forma determinante por la presencia
de trastornos crénicos. No obstante, muchos de estos pueden prevenirse o, al menos, retrasarse
mediante la adopcién y mantenimiento de habitos de vida saludables. Durante este periodo vital
es comun observar una disminucién de las capacidades fisicas y cognitivas, que pueden oscilar
entre estados de prefragilidad hasta la fragilidad establecida o, incluso, la discapacidad.

Esta situacion, dinamica y compleja, puede afectar a la persona en dimensiones fisicas (como
fatiga, pérdida de peso involuntaria, debilidad, disminucidn de la velocidad de la marcha y bajo
nivel de actividad fisica), psicoldgicas (alteraciones del animo, ansiedad, deterioro cognitivo) y
sociales (aislamiento, falta de apoyo social). Su identificacién temprana es crucial, ya que,
estados como el de fragilidad, son predictores de eventos adversos como caidas,
hospitalizaciones, institucionalizacion, discapacidad y mortalidad. En este sentido, la evaluacion
de la autonomia para las actividades basicas (ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria, el
analisis del dolor persistente, el estado de la salud mental, la calidad y cantidad de las relaciones
sociales y el impacto de las caidas, son elementos clave en la valoracion integral de la persona
mayor. Asimismo, los determinantes sociales, como el nivel educativo o la situacién econdmica,
juegan un papel modulador en la salud y el bienestar durante el envejecimiento.

Desde 2019, la Comunidad de Madrid, a través del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M), monitoriza
anualmente la salud de las personas de 65 a 79 afios®. El presente informe detalla los resultados
correspondientes al afo 2024, enfocandose especificamente en la salud autopercibida, los
problemas crénicos, la limitacién de la actividad, la fragilidad, las dificultades en actividades de
la vida diaria, las caidas, el dolor, la salud mental, las relaciones sociales, la participacion
comunitaria, el rol de las personas mayores como cuidadoras y el uso de nuevas tecnologias,
ofreciendo una visidn integral del estado de salud y discapacidad de este grupo de poblacion.

2. METODOLOGIA

Poblacion

El SIVFRENT-M 2024 se basa en una encuesta telefénica anual dirigida a personas de entre 65y
79 afos residentes en la Comunidad de Madrid, seleccionadas a partir del sistema CIBELES, que
integra la informacidn poblacional y sanitaria de la Tarjeta Sanitaria Individual. Para 2024 se
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establecié un tamafo muestral de aproximadamente 1.000 personas, distribuido en once olas
mensuales a lo largo del afo (exceptuando agosto), distribuyéndose de forma proporcional en
cada una de las olas.

Disefio muestral

La extraccién muestral se realizd a partir de la informacién mas actualizada en aquel momento
mediante un muestreo estratificado con los criterios siguientes: sexo, grupos de edad (65 a 69
afios, 70 a 74 afios y 75 a 79 afios), area geografica (Madrid municipio, corona metropolitana y
resto de municipios).

La asignacidon muestral fue proporcional en cada estrato al tamafio de ese estrato en la poblacion
de acuerdo con el padrén continuo mas reciente disponible con el nivel de detalle necesario
para este muestreo en el momento de realizar la seleccion muestral. Dentro de cada estrato, la
seleccion del individuo a entrevistar se realizé de forma aleatoria. Con esta estructura, para cada
ola se extrajo la fraccidn muestral correspondiente a partir de las personas que al inicio de la ola
tenian entre 65y 79 anos.

La recogida de informacién de caracter mensual (exceptuando el mes de agosto), permite tener
en cuenta posibles variaciones estacionales en el afio natural. Cada mes las entrevistas se
concentraron en una semana, de lunes a sdbado con la excepcion del domingo, dado que la
movilidad de la poblacién en este dia de la semana es elevada y puede provocar un nivel de
ausencias importante y dar lugar a sesgos de seleccién.

Técnica de la encuesta

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

Seleccion muestral

Dentro de cada estrato, la seleccidon de la persona a entrevistar se realizd de forma aleatoria
mediante el soporte informatico. Cuando la persona no estaba en casa o no podia realizar la
entrevista, se concertd 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 anoté la incidencia y se procedid a elegir
aleatoriamente a otra persona del mismo estrato, repitiendo este proceso hasta encontrar
respuesta afirmativa.

Cuestionario y definicion de indicadores

El ndcleo central de preguntas para este segundo informe relativo a salud, discapacidad y
relaciones sociales incluye informacion sobre caracteristicas sociodemograficas, econémicas y
educativas, ademas de salud autopercibida, problemas crdnicos, limitaciéon de la actividad,
fragilidad, dificultad para actividades bdsicas de la vida diaria, caidas, dolor, salud mental y
relaciones sociales.

En la Tabla 1 se presenta la relacion de variables e indicadores organizados segun los apartados
ya referidos.
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Tabla 1. Relacion de variables sociodemograficas e indicadores de salud, discapacidad y relaciones
sociales. SIVFRENT-M, 2024.

VARIABLES E INDICADORES CATEGORIAS Y CRITERIOS

SOCIO-DEMOGRAFICAS

Sexo Hombres / Mujeres

Edad en grupos 65-69 / 70-74 / 75-79

Ambito geografico Madrid capital / Corona metropolitana / Resto de municipios

Pais de nacimiento Espafia / Otros paises

Estado civil Casado-a o vive en pareja / Soltero-a / Separado-a / Divorciado-a / Viudo-a

Basico e inferior / Intermedio / Superior

Basico e inferior: personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios:
estudios primarios, certificado escolar, graduado escolar, ESO, o no tienen estudios (equivalente
a nivel 0-2 de la CINE-2011: preescolar, primaria y secundaria de 12 etapa)

Nivel educativo Intermedio: personas que han finalizado bachiller superior o formacién profesional
(equivalente a nivel 3-4 de la CINE-2011: 22 etapa de educacidn secundaria y postsecundaria no
superior)

Superior: personas que han finalizado estudios universitarios (equivalente a nivel 5-8 de la CINE-
2011: 12y 29 ciclo de educacién superior y doctorado)

Situacion laboral Jubilado-Pensionista / Otros (trabajo activo, paro-ERTE, trabajo no remunerado-ama de casa)

1-11 /111 / IV-V (segun la clase social propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia SEE)

Grupo I-1l (Directores/as y gerentes y profesionales universitarios/as)
Clase social
Grupo Il (Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia)

Grupo IV-V (Trabajadores/as manuales)

Con facilidad-Mucha facilidad / Con cierta facilidad / Con cierta dificultad / Con dificultad-
Mucha dificultad

SALUD Y LIMITACION DE LA ACTIVIDAD

Salud autopercibida Mala-Muy mala / Regular / Buena-Muy buena

Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes

Problemas crénicos de salud Presencia de algin problema crénico de salud / Ninguno

Limitacion de la actividad

@l Ninguna limitacién / Limitacion no grave-Limitacion grave

Ninguna dificultad / Alguna dificultad / Mucha dificultad-No puedo hacerlo

Dificultad para andar 500 metros
Limitacion fisica y cognitiva
Dificultad para subir o bajar 12 escalones

Dificultad para recordar o concentrarse

Sensacion de cansancio Nunca / Poco-Parte / Mayoria-Todo el tiempo (en las dltimas 4 semanas)

No fragilidad (0 puntos) / Prefragilidad (1-2 puntos) / Fragilidad (= 3 puntos)

Deambulacién: dificultad para caminar 500 metros Si = 1 punto

. Resistencia: dificultad para subir o bajar 12 escalones Si = 1 punto
Fragilidad

FRAIL adaptado Cronicidad: presencia de problemas crénicos de salud Si = 1 punto

Fatigabilidad: sensacién de cansancio Todo/Mayoria del tiempo = 1 punto

Pérdida de peso: cambio de peso porcentual

(Peso hace 1 afio - Peso actual / Peso hace 1 afio) x 100 >5% = 1 punto

DIFICULTAD PARA ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Nivel de dependencia: Independiente (50 puntos) / Ligera (40-45 puntos) / Moderada (30-35
puntos) / Grave (20-25 puntos)-Total (0-15 puntos)

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) Actividades: 1. Alimentarse; 2. Sentarse, levantarse de silla o cama, acostarse; 3. Vestirse y
Katz adapatado desvestirse; 4. Miccidn, deposicion, lavarse y arreglarse; 5. Ducharse o bafarse

Valoracion de actividades: "Ninguna dificultad" 10 puntos; "Alguna dificultad" 5 puntos;
"Mucha dificultad/No puedo hacerlo" 0 puntos

Nivel de dependencia: Independiente (70 puntos) / Ligera (55-65 puntos) / Moderada (40-50
puntos) / Grave (20-35 puntos)-Total (0-15 puntos)

Actividades: 1. Preparar comidas; 2. Uso teléfono; 3. Hacer compras; 4. Tomar medicamentos; 5.
Tareas domésticas ligeras; 6. Tareas domésticas de esfuerzo; 7. Administrar dinero
Valoracion de actividades: "Ninguna dificultad" 10 puntos; "Alguna dificultad" 5 puntos;
"Mucha dificultad/No puedo hacerlo" 0 puntos

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD)
Lawton y Brody adaptado
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VARIABLES E INDICADORES CATEGORIAS Y CRITERIOS
CAIDAS
Problemas para andar o trasladarse Nunca / Algunas veces-Raramente / Frecuentemente-Siempre
Caidas en el ultimo afio Ninguna / Una-Dos o mas

Problemas para andar o trasladarse Siempre/Frecuentemente
Alto riesgo de caidas +
Una o mas caidas en el dltimo afio

Miedo a caerse Nunca / Algunas veces-Raramente / Frecuentemente-Siempre

Limitaci6n de la actividad por miedo a caerse  |Nada / Poco-Algo / Bastante-Mucho

DOLOR
Dolor fisico persistente Ninguno / Muy leve-Leve / Moderado / Severo-Extremo (en las ultimas 4 semanas)
Limitacion de actividad por dolor Nada / Un poco-Moderadamente / Bastante-Mucho (en las dltimas 4 semanas)

SALUD MENTAL

Sintomatologia: Ninguna (0-4 puntos) / Leve (5-9 puntos) / Moderada (10-14 puntos)-
Moderadamente grave (15-19 puntos)-Grave (20-24 puntos)

Dimensiones (en las Ultimas 2 semanas):

1. Poco interés o alegria por hacer cosas

2. Sensacion de estar decaido/a, deprimido/a, o desesperanzado/a

3. Problemas para quedarse dormido/a, para seguir durmiendo o dormir demasiado
Depresion 4. Sensacion de cansancio o de tener poca energia

PHQ-8 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 si mismo/a

7. Problemas para concentracion

8. Moverse o hablar despacio o lo contrario, estar inquieto/a agitado/a

Valoraciéon de dimensiones: "0-1 dias" 0 puntos; "Varios dias" 1 punto; "Mas de la mitad de los
dias" 2 puntos; "Casi todos los dias" 3 puntos

RELACIONES SOCIALES

Nivel de apoyo: Pobre (3-8 puntos) / Intermedio (9-11 puntos) / Fuerte (12-14 puntos)

1. Personas cercanas en caso de problema grave: "Ninguna" 1 punto; "1 o 2 personas" 2 puntos;
Apoyo social "3 a 5 personas” 3 puntos; "Mas de 5 personas" 4 puntos

0SLO-3 2. Interés por lo que les pasa: "Nada" 1 punto; "Poco" 2 puntos; "Ni mucho ni poco" 3 puntos;
"Algo" 4 puntos; "Mucho" 5 puntos

3. Poder obtener ayuda de vecinos: "Muy dificil" 1 punto; "Dificil" 2 puntos; "Es posible" 3
puntos; "Facil" 4 puntos; "Muy facil" 5 puntos

Sentimiento de soledad Nunca o casi nunca / Pocas veces / Bastantes veces-Casi siempre o siempre

Menos de 1 vez al mes / Una o mas veces al mes

Por tipo de actividad:
1. Culturales
2. Formativas
Participacion comunitaria 3. Sociales
4. Hacer turismo o excursiones, viajar
5. Domésticas
6. Barrio
7

. Asociaciones

Personas mayores como cuidadoras

Cuida de alguna persona mayor o de alguien Cuida al menos una vez a la semana: Si / No (exluye los casos en que esta actividad forma parte
que tenga una dolencia crénica del trabajo )

Uso de nuevas tecnologias

Dispone de teléfono mévil con acceso a Si/ No

internet Lo utiliza para: Mandar mensajes y Whatsapp / Conectarse a internet / Otros usos

Estrategia de andlisis y precision de las estimaciones

En el andlisis de resultados se ha tenido en cuenta a toda la poblacidn encuestada. Determinados
indicadores se han analizado por determinantes sociales, que se han construido de la siguiente
forma:

1.- Pais de nacimiento: se refiere al pais de nacimiento de la persona encuestada: nacida en
Espafia o fuera de Espafia.

2.- Nivel de estudios: se construye identificando el nivel de estudios mds elevado alcanzado.
Siguiendo la Clasificacién Nacional de Educacién de 2014 (CNED-2014), la cual esta basada en la
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Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion 2011 (CINE-2011); el nivel educativo se
ha agrupado en tres categorias’:

e Superior: aquellos que han finalizado estudios universitarios (equivalente a Nivel 5-8
de la CINE-2011: 12 y 29 ciclo de educacidn superior y doctorado).

e Intermedio: aquellos que han finalizado bachiller superior o formacién profesional
(equivalente a Nivel 3-4 de la CINE-2011: 22 etapa de educacién secundaria y
postsecundaria no superior).

e Basico e inferior: aquellos sin estudios o que solo han realizado los estudios
obligatorios: estudios primarios, certificado escolar, graduado escolar, ESO o no tienen
estudios (equivalente a Nivel 0-2 de la CINE-2011: preescolar, primaria y secundaria de
12 etapa).

3.- Situacion laboral: Trabajo activo, paro/ERTE, estudiante, trabajo no remunerado (amas de
casa) y jubilada o pensionista.

4.- Clase social: En base a la clasificacién exhaustiva propuesta para la Clase Social Ocupacional
(CSO) de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE)®, la cual se basa a la Clasificacidon Nacional
de Ocupaciones de 2011 (CNO), se utilizé la clasificacién agrupada lll y se denominé a las
categorias como:

e Grupo |-l (Directores/as y gerentes y profesionales universitarios/as).
e Grupo Il (Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia).
e Grupo IV-V (Trabajadores/as manuales).

5. Dificultades econdmicas para llegar a fin de mes. Se preguntd: Con los ingresos de su hogar,
écomo suele llegar usted, o en su caso, usted y su familia, en la actualidad a fin de mes? Con
mucha dificultad, con dificultad, con cierta/alguna dificultad, con cierta/alguna facilidad, con
facilidad, con mucha facilidad’. Agrupado en cuatro categorias, de menor a mayor dificultad
econdmica.

e Con facilidad o mucha facilidad.

e Con alguna facilidad.

e Con alguna dificultad.

e Condificultad o mucha dificultad.

Se utilizo el software de analisis de datos Stata v.18. De los indicadores propuestos se presentan
los porcentajes e intervalos de confianza al 95% (1C95%).
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3. RESULTADOS

Se han realizado un total de 1.008 encuestas en personas de 65 a 79 afios de edad. Las
caracteristicas de la muestra se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra y su distribucion por sexo, SIVFRENT-M 2024.

Hombre Mujer Total
N (%) N (%) N (%)
Numero de encuestas (% fila) 457 (45,3%) 551 (54,7%) 1.008 (100,0%)
Tasa de respuesta 62,7%
Edad
65 a 69 193 (42,2%) 204 (37,0%) 397 (39,4%)
70a74 156 (34,1%) 204 (37,0%) 360 (35,7%)
75a79 108 (23,6%) 143 (26,0%) 251 (24,9%)
Ambito geografico
Madrid capital 217 (47,5%) 300 (54,4%) 517 (51,3%)
Corona metropolitana 205 (44,9%) 227 (41,2%) 432 (42,9%)
Resto de municipios 35(7,7%) 24 (4,4%) 59 (5,9%)
Pais de nacimiento
Espafia 425 (93,0%) 485 (88,0%) 910 (90,3%)
Otros paises 32 (7,0%) 66 (12,0%) 98 (9,7%)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 371 (81,7%) 304 (55,7%) 675 (67,5%)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 56 (12,3%) 124 (22,7%) 180 (18,0%)
Viudo/a 27 (5,9%) 118 (21,6%) 145 (14,5%)
Nivel educativo’
Superior 162 (35,4%) 138 (25,0%) 300 (29,8%)
Intermedio 129 (28,2%) 142 (25,8%) 271 (26,9%)
Bésico e inferior 166 (36,3%) 271 (49,2%) 437 (43,4%)
Situacion laboral
Jubilado/Pensionista 397 (86,9%) 434 (78,8%) 831 (82,4%)
Otros? 60 (13,1%) 117 (21,2%) 177 (17,6%)
Clase social®
Grupo I-1l 192 (42,5%) 121 (25,3%) 313 (33,6%)
Grupo Il 82 (18,1%) 146 (30,5%) 228 (24,5%)
Grupo IV-V 178 (39,4%) 212 (44,3%) 390 (41,9%)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad/mucha facilidad 201 (45,4%) 219 (42,6%) 420 (43,9%)
Con cierta facilidad 159 (35,9%) 160 (31,1%) 319 (33,3%)
Con cierta dificultad 56 (12,6%) 76 (14,8%) 132 (13,8%)
Con dificultad/mucha dificultad 27 (6,1%) 59 (11,5%) 86 (9,0%)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: grupo I-1l (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Grupo Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta
propia; Grupo IV-V (trabajadores/as manuales).

A continuacion, se presentan los resultados relativos a los diferentes indicadores por apartados.
En las tablas se describe la estimacidn general, asi como la distribucién por sexo y edad. En las
figuras se presenta la distribucidn por sexo y la evolucion desde 2019.
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3.1. Salud autopercibida y problemas crénicos de salud

En cuanto a la percepcion de la propia de salud, un porcentaje mayoritario de la poblacion,
concretamente un 59,3%, percibe su salud como buena (50,3%) o muy buena (9,0%). No
obstante, es importante destacar que un 31,9% la califica de regular y un 8,7% de mala o muy
mala, lo que evidencia un subgrupo considerable con una autovaloracidn negativa de su estado
de salud. En cuanto a las diferencias por sexo, los hombres tienden a reportar una mejor salud
autopercibida, con un 62,8% indicando salud buena o muy buena (55,3% y 7,5%
respectivamente), frente al 56,6% de las mujeres (46,3% y 10,3% respectivamente). Analizando
por grupos de edad, se observa una tendencia decreciente en la percepcion de salud buena o
muy buena hasta el grupo de mayor edad; el grupo de 65-69 afios presenta un 62,1%, el de 70-
74 afios un 59,1% vy el de 75-79 afios un 55,4%. Paralelamente, la percepcion de salud regular
muestra un incremento progresivo con la edad (29,8% en 65-69 afios, 31,4% en 70-74 afios y
35,9% en 75-79 afios) (Tabla 3).

Mas de la mitad de la poblacién, un 56,5%, manifiesta padecer algun problema crénico de salud.
En la distribucidon por sexo, se observa una prevalencia ligeramente superior de problemas
cronicos de salud en los hombres (58,2%) en comparacion con las mujeres (55,1%). Por grupos
de edad, la prevalencia de problemas crénicos muestra un ligero aumento entre el grupo de 65-
69 afios (55,8%) y el de 70-74 afios (58,6%), seguido de un descenso no esperado en el grupo de
75-79 afios (54,6%). Este descenso en el grupo de mayor edad, también observado en
percepciéon de salud mala o muy mala, podria hipotéticamente deberse a un efecto de
supervivencia, donde los individuos con mayor carga de cronicidad y peor salud podrian haber
fallecido antes de alcanzar este rango etario (Tabla 3).

Tabla 3. Salud autopercibida y presencia de problemas crénicos de salud por sexo y grupos de edad
(%). Poblacion de 65-79 anos. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Salud autopercibida

Muy Buena 9,0 7,5 10,3 9,6 9,4 7,6
(7,4-11,0) (5,4-10,3) (8,1-13,2) (7,1-12,9) (6,8-13,0) (4,9-11,5)

Buena 50,3 55,3 46,3 52,5 49,7 47,8
(47,3-53,4) (50,6-59,8) (42,1-50,5) (47,6-57,4) (44,6-54,9) (41,7-54,0)

Regular 31,9 28,9 34,3 29,8 31,4 35,9
(29,1-34,8) (24,9-33,3) (30,4-38,4) (25,5-34,5) (26,8-36,4) (30,1-42,1)

Mala o muy mala 8,7 8,3 9,1 8,1 9,4 8,8
(7,1-10,7) (6,1-11,3) (6,9-11,8) (5,8-11,2) (6,8-13,0) (5,8-13,0)

Problemas crénicos de salud 56,5 58,2 55,1 55,8 58,6 54,6

(53,4-59,5) (53,6-62,6) (50,9-59,2) (50,8-60,7) (53,4-63,6) (48,3-60,7)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1€95%: Intervalo de confianza al 95%.

Se evidencia una clara relacién entre la salud autopercibida y el nivel educativo: a mayor nivel
de estudios, mejor es la percepcién de salud, tanto en hombres como en mujeres. Por ejemplo,
el 69,1% de los hombres con estudios superiores la considera buena/muy buena, descendiendo
al 57,2% en aquellos con estudios basicos. En mujeres, la tendencia es similar (63,0% a 50,6%).
En cuanto a la clase social, los hombres del grupo Ill (ocupaciones intermedias y auténomos) y
del grupo I-ll (directivos y profesionales) presentan los mayores porcentajes de buena/muy
buena salud (63,4% y 64,1% respectivamente), mientras que en el grupo IV-V (trabajadores
manuales) es del 61,2%. En las mujeres, el grupo Ill también lidera (66,4%), seguido del I-II
(60,3%), con una notable caida en el grupo IV-V (48,1%). La peor percepcién de salud en las
clases sociales IV-V, especialmente en mujeres, podria reflejar el impacto acumulado de
condiciones laborales mds duras y menor acceso a recursos. La facilidad econémica para llegar
a fin de mes muestra una fuerte correlacién positiva: aquellos con mayor facilidad econdmica
reportan mejor salud (hombres: del 67,7% con facilidad al 44,4% con dificultad; mujeres: del
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65,3% al 30,5%), lo que sugiere que la seguridad financiera es un importante determinante de
la salud autopercibida (Anexo: tabla 1 y figura 1).

La presencia de problemas crénicos de salud no muestra una relacidn clara y consistente con el
nivel educativo ni la clase social, ni en hombres ni en mujeres. Estos hallazgos sugieren que la
carga de enfermedad crénica no sigue un patrén simple de desigualdad social en esta poblacion
o que diferentes estratos sociales pueden estar expuestos a distintos tipos de problemas
cronicos. Sin embargo, la facilidad econédmica para llegar a fin de mes si se asocia con la
cronicidad: tanto hombres como mujeres con dificultad/mucha dificultad para llegar a fin de
mes, presentan las tasas mas altas de problemas crdnicos (70,4% y 69,5% respectivamente),
mientras que aquellos con facilidad/mucha facilidad, tienen prevalencias menores (59,7% y
51,1% respectivamente) (Anexo: tabla 2 y figura 2).

La evolucidn de la autopercepcion de salud buena o muy buena entre 2019 y 2024 revela
fluctuaciones anuales, con diferencias persistentes por sexo. Los hombres han mantenido
consistentemente porcentajes superiores a los de las mujeres. En 2020 se observd un pico para
ambos sexos (75,4% en hombresy 65,3% en mujeres). Posteriormente, se aprecia una tendencia
general a la disminucidn hasta 2024 en hombres (62,7%) y una ligera recuperaciéon en mujeres
en 2024 (56,6%) frente a 2023 (49,6%) (Figura 1).

Figura 1. Evolucidn de salud autopercibida buena o muy buena por sexo y afo (%). Poblacién de 65 a
79 ainos. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

La evolucién de la presencia de algin problema crénico de salud en la poblacion mayor ha
mostrado variaciones entre 2019 y 2024, con un comportamiento diferencial por sexo. Las
mujeres presentaron las cifras mas altas en 2020 (63,8%) y 2021 (63,5%), mientras que los
hombres alcanzaron su maximo en 2021 (59,7%). A lo largo del periodo, no se observa una
tendencia lineal clara de aumento o disminucién para ninguno de los sexos, sino mas bien
fluctuaciones (Figura 2).
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Figura 2. Evolucidon de la presencia de algtin problema crénico de salud por sexo y afio (%). Poblacion
de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.

100
90
80
70

60 Wﬂ
O/D 50

40

30

20

10

0 2019 2020 2021 2022 2023 2024

—s—Hombres 56,0 57,5 59,7 53,5 57,1 58,2
—+—NMujeres 57,3 63,8 83,5 52,5 60,4 55,1

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.2. Limitacion de la actividad

Como indicador de la limitacidon para actividades se ha utilizado el Indicador General de
Limitacion de Actividad (GALI)”2. Es un indice simple de incapacidad subjetiva o percibida que,
con la pregunta ¢Estd usted limitado (no puede hacer algunas cosas) por un problema de salud
para las actividades que realiza la gente habitualmente?, trata de capturar tres dimensiones: 1)
la presencia de limitacidn de actividad, 2) si se trata de una limitacion para las actividades que
la gente normalmente realiza, 3) si esa limitacion, en el caso de que exista, se debe a un
problema de salud.

Un 73,7% de la poblacién no refiere ninguna limitacién en su actividad diaria. No obstante, un
23,0% se encuentra limitado pero no gravemente y un 3,3% presenta una limitacién grave. Estos
datos indican que, aunque una amplia mayoria mantiene su funcionalidad, aproximadamente
una cuarta parte de este grupo etario experimenta algin grado de restriccion. Al analizar por
sexo, se observa que los hombres presentan en menor medida limitaciones en la actividad: un
77,2% de ellos no tiene ninguna limitacidn, frente al 70,9% de las mujeres. Consecuentemente,
las mujeres muestran mayores porcentajes en las categorias de limitado pero no gravemente
(25,1% frente a 20,4%) y gravemente limitado (4,0% frente a 2,4%). Por grupos de edad, la
limitacion de la actividad muestra una clara tendencia a aumentar. El porcentaje de personas
sin ninguna limitacién desciende desde un 75,1% en el grupo de 65-69 afos hasta un 68,4% en
el de 75-79 afios. De forma paralela, la proporcién de individuos con limitacién pero no grave
aumenta del 21,7% al 26,4% vy la de limitacion grave del 3,3% al 5,2% entre los mismos grupos
de edad. Este patron es esperable, dado que el envejecimiento se asocia con una mayor
probabilidad de desarrollar condiciones que restringen la capacidad funcional (Tabla 4).

Tabla 4. Indicadores de limitacion de la actividad por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de 65-79
afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Grado de limitacion

Nada limitado 73,7 77,2 70,9 75,1 76,0 68,4
(70,9-76,3) (73,1-80,8) (66,9-74,5) (70,6-79,1) (71,3-80,1) (62,5-73,8)
Limitado pero no gravemente 23,0 20,4 25,1 21,7 22,1 26,4
(20,5-25,7) (16,9-24,3) (21,7-28,9) (17,9-26,0) (18,1-26,6) (21,4-32,1)
Gravemente limitado 3,3 2,4 4,0 3,3 2,0 5,2
(2,3-4,6) (1,3-4,3) (2,6-6,0) (1,9-5,6) (0,9-4,1) (3,0-8,8)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1€95%: Intervalo de confianza al 95%.
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La evolucion de la presencia de algun grado de limitacion de la actividad entre 2019 y 2024
muestra que las mujeres presentan consistentemente porcentajes mas altos de limitacidon que
los hombres. En 2024, el 29,1% de las mujeres y el 22,8% de los hombres reportaron alguna
limitacion. A lo largo del periodo, se observan fluctuaciones en ambos sexos. Para las mujeres,
la prevalencia de limitacion alcanzd su punto mas alto en 2023 (33,0%) y el mas bajo en 2019
(23,1%). En los hombres, el maximo se dio en 2023 (25,1%) y el minimo en 2020 (16,6%) (Figura
3).

Figura 3. Evolucidn de la presencia de algun grado de limitacidn de la actividad por sexo y afio (%).
Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Tipo de limitacién

Entre las personas que reportan algun grado de limitacion, la de tipo fisico es la predominante,
afectando al 91,3% de este subgrupo. La limitacidon de origen exclusivamente mental es muy
infrecuente (0,8%), mientras que la coexistencia de limitaciones fisicas y mentales se observa
en un 8,0%. En cuanto al tipo de limitacion por sexo, los hombres con alguna limitacidn reportan
con mayor frecuencia que esta sea exclusivamente fisica (93,3%) en comparacion con las
mujeres (89,9%). Por otro lado, las mujeres con limitacion presentan una proporcion
ligeramente mayor de ambas limitaciones (fisica y mental), con un 8,8% frente al 6,7% en los
hombres. Analizando por grupos de edad, se observa que la categoria de ambas limitaciones es
mas frecuente en el grupo mas joven, 65-69 afios (13,1%), disminuyendo en los grupos de 70-74
afios (4,7%) y 75-79 aios (5,1%). Inversamente, la limitacidn exclusivamente fisica aumenta su
representatividad con la edad entre las personas con limitacion (84,8% en 65-69, 95,3% en 70-
74y 94,9% en 75-79 afios).

A continuacidn, se analizan indicadores especificos que profundizan en esas limitaciones y
dificultades descritas hasta ahora (Tabla 5).

Dificultad para caminar 500 metros

Una amplia mayoria de la poblacién (85,8%) no experimenta ninguna dificultad para caminar
500 metros. Sin embargo, un 9,9% refiere alguna dificultad y un 4,3% mucha dificultad/no puede
hacerlo. Estos datos sugieren que, si bien la capacidad de deambulacion se conserva en gran
medida, existe un subgrupo cercano al 14% con restricciones que pueden comprometer su
movilidad.

En el andlisis por sexo, los hombres reportan menos dificultades: el 88,2% no tiene ninguna
dificultad, frente al 83,8% de las mujeres. Las mujeres presentan mayores porcentajes en la
categoria de alguna dificultad (11,1% frente al 8,5% en hombres). Del mismo modo, en la
categoria mucha dificultad/no puedo hacerlo, el porcentaje en hombres (3,3%) es inferior al de
las mujeres (5,1%).

SG Vigilancia en Salud Publica. Direccion General de Salud Pablica

i CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 87



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

La dificultad para caminar 500 metros aumenta con la edad. El porcentaje de personas sin
ninguna dificultad pasa de 87,7% en el grupo de 65-69 afios a 79,7% en el de 75-79 afios. La
categoria mucha dificultad/no puedo hacerlo se incrementa desde el 4,0% en el grupo de 65-69
afios hasta el 6,8% en el de 75-79 afios, reflejando el deterioro funcional asociado al
envejecimiento.

Dificultad para subir o bajar 12 escalones

Un 75,6% de la poblacién total manifiesta no tener ninguna dificultad para subir o bajar 12
escalones. No obstante, un 17,4% reporta alguna dificultad y un 7,0% mucha dificultad/no puede
hacerlo. Esta actividad, que demanda mayor esfuerzo y equilibrio, revela una mayor proporcién
de personas con dificultades en comparacion con caminar en llano.

Nuevamente, los hombres refieren menos dificultades, con un 82,7% sin ninguna dificultad,
comparado con el 69,7% de las mujeres. Las mujeres presentan un porcentaje
considerablemente mayor en alguna dificultad (20,7% frente al 13,3% en hombres). En la
categoria mucha dificultad/no puedo hacerlo, el porcentaje en hombres (3,9%) es también
inferior al de las mujeres (9,6%).

La dificultad para subir o bajar escalones se incrementa claramente con la edad. El porcentaje
de personas sin ninguna dificultad desciende del 79,1% en el grupo de 65-69 afios al 70,1% en
el de 75-79 afios. De forma inversa, la categoria mucha dificultad/no puedo hacerlo aumenta
del 5,5% en el grupo mas joven al 12,0% en el de mayor edad, lo que evidencia un deterioro
funcional progresivo.

Dificultad para recordar y concentrarse

En lo referente a la funcidén cognitiva, el 76,6% de la poblacién total declara no tener ninguna
dificultad para recordar o concentrarse. Un 21,6% manifiesta alguna dificultad y un 1,8% mucha
dificultad/no puede hacerlo. Si bien la mayoria no percibe problemas, es relevante que mas de
una quinta parte si refiera alguna dificultad, lo que podria tener implicaciones en su autonomia
y manejo de la vida diaria.

Los hombres reportan menos problemas de memoria o concentracion (82,3% sin ninguna
dificultad) que las mujeres (71,9%). Consecuentemente, las mujeres presentan un porcentaje
mucho mayor en alguna dificultad (26,1% frente al 16,2% en hombres). En la categoria mucha
dificultad/no puedo hacerlo, el porcentaje en hombres (1,5%) es inferior al de las mujeres
(2,0%).

Por grupos de edad, la prevalencia de no tener ninguna dificultad para recordar o concentrarse
disminuye con la edad, pasando del 81,6% en el grupo de 65-69 afios al 69,3% en el de 75-79
afios. La categoria mucha dificultad/no puedo hacerlo muestra un incremento con la edad,
desde el 1,8% en el grupo de 65-69 afios hasta el 2,4% en el de 75-79 aios.
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Tabla 5. Dificultad para caminar 500 metros, para subir o bajar 12 escalones y para recordar o
concentrarse por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Caminar 500 metros

No, ninguna dificultad 85,8 88,2 83,8 87,7 88,1 79,7
(83,5-87,8) (84,9-90,8) (80,5-86,7) (84,0-90,5) (84,2-91,0) (74,2-84,3)

Si, alguna dficultad 9,9 8,5 11,1 8,3 9,2 13,5
(8,2-11,9) (6,3-11,5) (8,7-14,0) (6,0-11,5) (6,6-12,7) (9,8-18,4)

Si, mucha dificultad / No puedo hacerlo 4,3 3,3 5,1 4,0 2,8 6,8
(3,2-5,7) (2,0-5,4) (3,5-7,3) (2,5-6,5) (1,5-5,1) (4,2-10,7)

Subir o bajar 12 escalones

No, ninguna dificultad 75,6 82,7 69,7 79,1 75,6 70,1
(72,9-78,1) (79,0-85,9) (65,7-73,4) (74,8-82,8) (70,9-79,7) (64,1-75,5)

Si, alguna dficultad 17,4 13,3 20,7 15,4 19,2 17,9
(15,2-19,8) (10,5-16,8) (17,5-24,3) (12,2-19,2) (15,4-23,6) (13,6-23,2)

Si, mucha dificultad / No puedo hacerlo 7,0 3,9 9,6 5,5 53 12,0
(5,6-8,8) (2,5-6,2) (7,4-12,4) (3,7-8,3) (3,4-8,1) (8,5-16,6)

Recordar y concentrarse

No, ninguna dificultad 76,6 82,3 71,9 81,6 76,1 69,3
(73,9-79,1) (78,5-85,5) (68,0-75,5) (77,5-85,1) (71,5-80,2) (63,3-74,7)
Si, alguna dficultad 21,6 16,2 26,1 16,6 22,5 28,3
(19,2-24,3) (13,1-19,8) (22,6-30,0) (13,3-20,6) (18,5-27,1) (23,0-34,2)
Si, mucha dificultad / No puedo hacerlo 1,8 1,5 2,0 1,8 1,4 2,4
(1,1-2,8) (0,7-3,2) (1,1-3,6) (0,8-3,6) (0,6-3,3) (1,1-5,2)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

Considerando la afectacién de ninguna, una o varias de las tres dimensiones estudiadas, el
59,9% de la poblacidn no presenta limitaciones en ninguna de las tres dimensiones evaluadas.
Sin embargo, un 40,1% presenta al menos una limitacién: el 23,0% tiene afectada una
dimensidn, el 12,2% dos y el 4,9% las tres. Por sexo, los hombres presentan una mejor condicién
funcional: el 68,3% no tiene limitaciones frente al 53,0% de las mujeres y solo un 2,8% tiene
afectadas las tres dimensiones, en comparacién con un 6,5% en mujeres. En cuanto a la edad,
se observa una clara tendencia al aumento de las limitaciones funcionales con el envejecimiento.
El 66,5% de 65 a 69 afios no presenta ninguna limitacidn, cifra que desciende al 50,2% en el
grupo de 75 a 79 afos. Asimismo, el porcentaje con afectacién en las tres dimensiones se
incrementa del 4,3% al 8,0% entre esos grupos etarios. Estos resultados subrayan la importancia
de las intervenciones preventivas y de promocién de la autonomia en edades avanzadas,
especialmente entre mujeres y personas mayores de 75 afios (Figura 4).
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Figura 4. Limitacion de actividad: afectacion de ninguna, una o varias dimensiones, por sexo y grupos
de edad (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Tr isibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.3. Fragilidad

La fragilidad se define como un estado de prediscapacidad y un factor de riesgo para el
desarrollo de nuevas discapacidades; su relevancia radica en que evalua la funcionalidad global
del sujeto, mas alla del simple diagndstico de enfermedad. Constituye un predictor robusto de
eventos adversos en salud a corto, medio y largo plazo®**. Para su medicién se emplea la escala
FRAIL, compuesta por cinco items que exploran los siguientes dominios: deambulacion,

SG Vigilancia en Salud Publica. Direccién General de Salud Publica 90
u CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

resistencia, cronicidad, fatigabilidad y pérdida de peso!?. Cada item puntia 1 punto; se
considerafragilidad con una puntuacion de 3 a 5 y en estado de prefragilidad con 1 o 2 puntos.
Se han adaptado las preguntas del cuestionario SIVFRENT-M al grupo de edad estudiado del
siguiente modo: la capacidad de recorrer 500 metros/deambulacién, dificultad para subir o
bajar 12 escalones/resistencia, la presencia o ausencia de enfermedad crénica/cronicidad, la
sensacion de cansancio/fatigabilidad y cambio de peso porcentual <5%/pérdida de peso.

A continuacién, se analiza la distribucién por sexo y grupos de edad de la fragilidad en la
poblacién mayor (Tabla 6).

En la poblacidn estudiada, un 31,3% se clasifica como “No fragilidad”, mientras que la mayoria,
un 53,2%, se encuentra en estado de “Prefragilidad”. Un 15,6% presenta “Fragilidad”
propiamente dicha. Estos datos son cruciales, ya que la fragilidad es un predictor de eventos
adversos en salud. La alta prevalencia de prefragilidad sefiala una importante ventana para la
intervencién preventiva.

Por sexo, se observan diferencias relevantes con un mayor porcentaje de hombres sin fragilidad
(33,0%) en comparacién con las mujeres (29,8%) y una menor prevalencia de fragilidad (12,0%
en hombres frente al 18,5% en mujeres). Ademas, la mayor proporcion de prefragilidad en
hombres (54,9%) respecto a mujeres (51,7%) sugiere posibles diferencias en estilos de vida,
acceso a recursos preventivos y percepcion de la salud.

El analisis por grupos de edad revela una tendencia clara: a mayor edad, aumenta la prevalencia
de fragilidad. Esta se incrementa del 13,9% en el grupo de 65-69 afios hasta el 18,7% en el de
75-79 aios, mientras que la proporcion sin fragilidad desciende de 33,2% a 29,5% en esos
mismos grupos. La ligera disminucién de la prefragilidad en el grupo de mayor edad podria
deberse a la progresién hacia estadios mds avanzados de fragilidad.

Tabla 6. Fragilidad* por sexo y grupos de edad (%). Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid,
2024.

Total Sexo Edad

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

No fragilidad 31,3 33,0 29,8 33,2 30,3 29,5
(28,5-34,2) (28,9-37,5) (26,1-33,7) (28,8-38,1) (25,7-35,2) (24,1-35,5)

Prefragilidad 53,2 54,9 51,7 52,9 54,4 51,8
(50,1-56,3) (50,3-59,5) (47,5-55,9) (47,9-57,8) (49,2-59,6) (45,5-58,0)

Fragilidad 15,6 12,0 18,5 13,9 15,3 18,7
(13,5-17,9) (9,3-15,4) (15,5-22,0) (10,8-17,6) (11,9-19,4) (14,3-24,1)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
* No fragilidad (0 puntos); Prefragilidad (1-2 puntos); Fragilidad (> 3 puntos)

El estado de fragilidad muestra una asociacién clara con el nivel educativo en mujeres: la
prevalencia de fragilidad aumenta a medida que disminuye el nivel educativo (10,9% en nivel
superior, 14,8% en intermedio y 24,4% en basico/inferior). En hombres, este patrén no es tan
evidente (11,7% superior, 10,9% intermedio y 13,3% basico/inferior). La clase social se asocia
con la fragilidad: en ambos sexos, el grupo V-V (trabajadores manuales) presenta las mayores
prevalencias (15,2% en hombres, 21,7% en mujeres). La facilidad econémica para llegar a fin de
mes es un determinante crucial: la fragilidad se dispara en aquellos con dificultades econdmicas.
En hombres, pasa del 6,0% (facilidad/mucha facilidad) al 37,0% (dificultad/mucha dificultad); en
mujeres, del 12,8% al 37,3% (Anexo: tabla 3 y figura 3).

El analisis de la evolucidon del estado de fragilidad en hombres y mujeres refleja que las mujeres
presentan consistentemente mayores porcentajes de fragilidad que los hombres. Se observa
una tendencia ascendente en ambos sexos hasta 2023, seguida de un descenso en 2024, mas
acusado en mujeres. El incremento mas notable se produjo entre 2021 y 2023, cuando la
fragilidad en mujeres aumenté 8,3 puntos porcentuales (de 16,3% a 24,6%), mientras que en
hombres el incremento fue mas gradual, alcanzando su mdaximo en 2023 (12,2%) (Figura 5).
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Figura 5. Evolucion de la fragilidad por sexo y afio (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de
Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.4. Dificultad para actividades de la vida diaria

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Para la evaluacién de las ABVD se emplea el indice Katz adaptado, que trata de medir la
capacidad de la persona para realizar tareas esenciales de autocuidado que le permiten
mantenerse autonoma en su entorno habitual, como son: alimentarse, movilizarse, vestirse,
asearse y controlar esfinteres'®. Para las actividades valoradas, la puntuacidn segun el grado de
dificultad es de 10 puntos “ninguna dificultad”, 5 puntos “alguna dificultad”, 0 puntos “mucha
dificultad/no puedo hacerlo”. Segun la puntuacién obtenida, las personas se clasifican en niveles
de independencia o dependencia ligera, moderada o grave/total. Se define independencia
como la obtencidn de 50 puntos; dependencia ligera, de 40-45 puntos; dependencia moderada,
de 30-35 puntos; dependencia grave, de 20-25; y dependencia total, de 0-15 puntos.

Si se considera cada actividad por separado, las personas encuestadas declaran realizarlas sin
ninguna dificultad en porcentajes muy elevados (94,2% es el valor mas bajo, referido a sentarse,
levantarse o acostarse).

Si se analiza por nivel de dependencia, la gran mayoria de la poblacién mayor (92,5%) es
independiente para realizar las ABVD. Un 4,7% presenta una dependencia ligera, mientras que
los niveles de dependencia moderada (1,3%) y grave/total (1,6%) son minoritarios. En la
distribucidn por sexo, no se aprecian diferencias sustanciales en la independencia para las ABVD
(93,0% en hombres y 92,0% en mujeres). Los porcentajes de dependencia ligera son también
muy similares (4,8% hombres, 4,5% mujeres). En los niveles de dependencia moderada y
grave/total, las mujeres presentan cifras ligeramente superiores (1,5% y 2,0% respectivamente)
en comparacion con los hombres (1,1% en ambas categorias). La independencia para las ABVD
muestra una tendencia a disminuir por grupos de edad, particularmente en el grupo de 75-79
afios. Si bien los grupos de 65-69 y 70-74 aios mantienen altos niveles de independencia (93,5%
y 94,2% respectivamente), esta cifra desciende al 88,4% en el grupo de 75-79 afos.
Consecuentemente, la dependencia ligera aumenta del 3,8% en el grupo mas joven al 8,4% en
el de mayor edad. Los niveles de dependencia superiores no muestran un aumento tan acusado
en grupos de edad superior (Tabla 7).
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Tabla 7. Nivel de dependencia para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)* por sexo y grupos
de edad (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Independiente 92,5 93,0 92,0 93,5 94,2 88,4
(90,7-93,9) (90,3-95,0) (89,4-94,0) (90,5-95,5) (91,2-96,2) (83,8-91,9)
Ligera 4,7 4,8 4,5 3,8 3,1 8,4
(3,5-6,2) (3,2-7,2) (3,1-6,6) (2,3-6,2) (1,7-5,5) (5,5-12,5)
Moderada 1,3 1,1 1,5 1,3 1,4 1,2
(0,7-2,2) (0,5-2,6) (0,7-2,9) (0,5-3,0) (0,6-3,3) (0,4-3,7)
Grave/Total 1,6 1,1 2,0 1,5 1,4 2,0
(1,0-2,6) (0,5-2,6) (1,1-3,6) (0,7-3,3) (0,6-3,3) (0,8-4,7)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Independiente (50 puntos); Ligera (40-45 puntos); Moderada (30-35 puntos); Grave (20-25 puntos)-Total (0-15 puntos)

La evolucidn de la dependencia combinada (moderada, grave o total) para las ABVD entre 2019
y 2024 muestra porcentajes consistentemente bajos para ambos sexos. Las mujeres han
presentado, en general, tasas ligeramente superiores de este nivel de dependencia en
comparacién con los hombres. Se observan ligeras fluctuaciones anuales, con un pico para las
mujeres en 2020 (5,2%) y para los hombres en 2022 (3,3%) (Figura 6).

Figura 6. Evolucion de la dependencia moderada, grave o total para las Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD) por sexo y aiio (%). Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Las AIVD requieren un mayor nivel de destreza y autonomia que las ABVD, ya que implican tareas
necesarias para mantener la independencia en el hogar y la participaciéon activa en la
comunidad, como hacer la compra, preparar la comida, realizar labores domésticas,
administrar la propia medicacién, manejar el teléfono o llevar la contabilidad del hogar. En la
encuesta, adaptando la escala de Lawton y Brody'**°, se valoré la capacidad para realizarlas,
independientemente de si se llevan a cabo o no, con el fin de evitar sesgos en las respuestas,
especialmente en varones que, en general, no acostumbran a realizar tareas domésticas como
cocinar o limpiar. Para el analisis de la dependencia para las AIVD, cuando la respuesta es
“ninguna dificultad” se adjudican 10 puntos, “alguna dificultad” 5 puntos y “mucha dificultad/no
puedo hacerlo” 0 puntos. Segun la puntuacidn obtenida, las personas encuestadas se clasifican
en niveles de independencia o dependencia ligera, moderada o grave/total. Se define
Independencia como la obtencién de 70 puntos; dependencia ligera, de 55-65 puntos;
dependencia moderada, de 40-50 puntos; dependencia grave, de 20-35; y dependencia total O-
15 puntos.
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Si se considera cada actividad por separado, se observa un elevado nivel de independencia
funcional en la mayoria de las actividades, superando el 90% la proporciéon de personas sin
ninguna dificultad para preparar comidas (95,4%), utilizar el teléfono (98,6%), realizar compras
(92,4%), tomar medicamentos (97,1%), realizar tareas domésticas ligeras (91,5%) y administrar
el dinero (93,9%). La excepcidn mas notable se presenta en las tareas domésticas pesadas,
donde el porcentaje sin dificultad desciende significativamente hasta el 57,7%, mientras que un
22,6% refiere mucha dificultad/no puede hacerlas y un 19,7% alguna dificultad. Esta diferencia
tan marcada sugiere que las demandas fisicas asociadas a las tareas domésticas pesadas
representan el principal factor limitante para este grupo etario, en contraste con actividades de
menor exigencia fisica 0 mayor componente cognitivo (Figura 7).

Figura 7. Nivel de dificultad en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (%). Poblacién
de 65-79 afos. Comunidad de Madrid, 2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Si el analisis se centra en el nivel de dependencia para las AIVD, solo el 56,1% de la poblacidn
total se considera independiente. Un porcentaje significativo, el 35,3%, presenta dependencia
ligera, mientras que un 5,7% muestra dependencia moderada y un 2,9% dependencia
grave/total. Se constatan diferencias muy marcadas por sexo en la dependencia para las AIVD.
Los hombres son independientes en un 72,1%, una cifra muy superior al 43,2% de independencia
en mujeres. Consecuentemente, las mujeres presentan porcentajes mucho mas elevados en
todas las categorias de dependencia: ligera (44,5% en mujeres frente al 23,8% en hombres),
moderada (8,2% en mujeres frente al 2,5% en hombres) y grave/total (4,0% en mujeres frente
al 1,6% en hombres). Respecto a los grupos de edad, |la independencia para las AIVD disminuye
de forma progresiva y significativa conforme aumenta la edad. En el grupo de 65-69 aios, el
63,3% es independiente, porcentaje que desciende al 55,8% en el grupo de 70-74 afios y al 45,0%
en el de 75-79 afios. Paralelamente, todas las categorias de dependencia (ligera, moderada y
grave/total) aumentan con la edad. Por ejemplo, la dependencia moderada pasa del 4,1% en el
grupo mas joven al 10,3% en el de mayor edad. Este patrén es esperable, dado que las AIVD
requieren un mayor nivel de integridad fisica y cognitiva (Tabla 8).
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Tabla 8. Nivel de dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)* por sexo y
grupos de edad (%). Poblacién de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Independiente 56,1 72,1 43,2 63,3 55,8 45,0
(53,2-59,0) (67,8-76,0) (39,1-47,4) (58,6-67,8) (50,9-60,6) (39,0-51,2)
Ligera 35,3 23,8 44,5 29,5 37,7 40,9
(32,4-38,2) (20,1-27,9) (40,4-48,7) (25,2-34,1) (33,1-42,7) (34,9-47,3)
Moderada 5,7 2,5 8,2 4,1 4,2 10,3
(4,4-7,3) (1,4-4,5) (6,2-10,9) (2,5-6,6) (2,6-6,9) (7,1-14,8)
Grave/Total 2,9 1,6 4,0 3,1 2,3 3,7
(2,1-4,2) (0,8-3,3) (2,7-6,0) (1,8-5,3) (1,1-4,5) (2,0-7,0)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Independiente (70 puntos); Ligera (55-65 puntos); Moderada (40-50 puntos); Grave (20-35 puntos)-Total (0-15 puntos)

La prevalencia de dependencia combinada (moderada, grave o total) para las AIVD evidencia
una asociacion inversa con el nivel educativo. En hombres, se observa un incremento progresivo
desde un 1,9% en el grupo con estudios superiores, pasando por un 4,1% en aquellos con nivel
intermedio, hasta alcanzar un 6,2% en el grupo con nivel basico o inferior. Esta tendencia es aln
mas pronunciada en mujeres, donde la dependencia asciende del 4,4% en aquellas con estudios
superiores al 13,5% con nivel intermedio y al 15,6% con formacién basica o inferior. Al examinar
la influencia de la clase social en las mujeres, la dependencia para las AIVD sigue un gradiente
social, registrandose un 5,8% en las clases sociales I-Il, un 9,7% en la clase social lll y un 13,3%
en las clases sociales IV-V. En varones, si bien las clases sociales V-V presentan la prevalencia
mas elevada (7,6%), las clases sociales I-Il muestran un 2,2% vy la clase social lll un 1,3%, aunque
este ultimo dato debe interpretarse con cautela debido al reducido tamafio muestral. En cuanto
a la facilidad econdémica para llegar a fin de mes, se constata una marcada correlacién positiva
con la dependencia: en hombres, esta se dispara del 1,0% en aquellos con mucha facilidad al
22,2% en los que reportan dificultad o mucha dificultad. En mujeres, el patrén es similar,
aumentando del 7,3% al 19,3% respectivamente. Es notable que en el estrato de mayor
dificultad econémica la dependencia en hombres (22,2%) supera a la de las mujeres (19,3%)
(Anexo: tabla 4 y figura 4).

La evolucidon de la dependencia combinada (moderada, grave o total) para las AIVD entre 2019
y 2024 muestra una clara y persistente diferencia entre sexos, siendo las mujeres quienes
presentan una prevalencia considerablemente mayor a lo largo de todo el periodo. En los
hombres, esta dependencia se mantuvo relativamente baja, fluctuando entre un minimo del
4,1% en 2019 y un maximo del 6,5% en 2023. En contraste, en las mujeres, la prevalencia de
dependencia moderada a total para las AIVD oscilé entre un minimo del 9,5% en 2019 y un
maximo del 13,8% en 2023. No se observa una tendencia clara de aumento o disminucion
sostenida en ninguno de los dos sexos, sino mas bien fluctuaciones anuales (Figura 8).

Figura 8. Evolucidn de la dependencia moderada, grave o total para las Actividades Instrumentales de
la Vida Diaria (AIVD) por sexo y afio (%). Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)
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3.5. Caidas

Las caidas constituyen una de las principales causas de discapacidad y representan el tipo de
accidente mas frecuente entre las personas mayores, pudiendo incluso tener desenlaces
fatales'®. Frecuentemente, las consecuencias médicas de estos eventos marcan el inicio de
procesos discapacitantes y se consideran tanto factores determinantes como desenlaces
adversos de la fragilidad®'®.

Para valorar el riesgo de caidas se realizaron las siguientes preguntas: ¢ Ha sufrido alguna caida
en el ultimo afio que haya precisado atencion sanitaria?; ¢ Ha sufrido 2 o mds caidas en el ultimo
afio?; ¢ Tiene usted algun problema para andar o trasladarse de un sitio a otro?. Bajo riesgo se
considera cuando las tres respuestas son negativas y alto riesgo cuando alguna respuesta es
positival’. Un 86,2% de la poblacién se clasifica con bajo riesgo de caidas, mientras que el 13,8%
presenta un alto riesgo. Se observan diferencias significativas por sexo, siendo el alto riesgo de
caidas considerablemente mas prevalente en mujeres (18,7%) que en hombres (7,9%). En
cuanto a los grupos de edad, el alto riesgo de caidas muestra un ligero aumento del grupo de
65-69 afios (11,6%) al de 70-74 afios (15,8%), seguido de un leve descenso en el grupo de 75-79
afios (14,3%). Este descenso en el dltimo grupo de edad podria deberse a una mayor limitacion
de la actividad en personas mas mayores con alto riesgo (menor exposicidn) o a fluctuaciones
muestrales (Tabla 9).

El miedo a caerse es un fendmeno relevante: un 63,6% de la poblaciéon total nunca tiene miedo
a caerse, pero un 18,9% lo experimenta algunas veces/raramente y un 17,5%
siempre/frecuentemente. Este temor, presente en mas de un tercio de la muestra, puede
conducir a una restriccién de la actividad. El andlisis por sexo revela que las mujeres reportan
significativamente mds miedo a caerse que los hombres. Solo el 51,0% de las mujeres nunca
tiene miedo, en comparacion con el 78,8% de los hombres. El porcentaje de mujeres que
siempre/frecuentemente tiene miedo a caerse (24,9%) es mucho mayor que el de los hombres
(8,5%). Considerando los grupos de edad, el miedo a caerse se incrementa de forma clara con
la edad. El porcentaje de personas que nunca tiene miedo disminuye del 71,0% en el grupo de
65-69 afios al 50,6% en el de 75-79 afios. De forma inversa, la proporcidon de quienes
siempre/frecuentemente tienen miedo a caerse aumenta del 13,9% en el grupo mas joven al
23,9% en el de mayor edad, lo que subraya la creciente preocupacién por las caidas a medida
que se envejece (Tabla 9).

Entre aquellas personas que manifiestan tener miedo a caerse, el 59,7% indica que este temor
no limita “nada” su actividad. Sin embargo, un 23,4% se ve limitado “algo/poco” y un 16,9% se
siente limitado “mucho/bastante”. Es preocupante que un porcentaje considerable de quienes
temen caerse vean su actividad restringida, lo que puede llevar al sedentarismo, al aislamiento
social y, paraddjicamente, a un mayor riesgo de caidas (Tabla 9).
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Tabla 9. Riesgo de caidas y miedo a caerse por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de 65-79 afnos.
Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Riesgo de caidas*

Bajo riesgo 86,2 92,1 81,3 88,4 84,2 85,7
(84,0-88,2) (89,3-94,3) (77,8-84,4) (84,9-91,2) (80,0-87,6) (80,7-89,5)
Alto riesgo 13,8 7,9 18,7 11,6 15,8 14,3

(11,8-16,0) (5,7-10,7) (15,6-22,2)  (8,8-15,1)  (12,4-20,0) (10,5-19,3)
Miedo a caerse

Nunca 63,6 78,8 51,0 71,0 64,4 50,6
(60,7-66,4) (74,9-82,2) (46,8-55,2) (66,6-75,1) (59,6-69,0) (44,5-56,7)

Algunas veces/Raramente 18,9 12,7 24,1 15,1 19,7 23,9
(16,7-21,5) (10,0-16,0) (20,7-27,9) (11,9-19,0) (16,0-24,1) (19,0-29,6)

Siempre/Frecuentemente 17,5 8,5 24,9 13,9 15,8 25,5

(15,3-19,9) (6,3-11,4) (21,4-28,6) (10,9-17,5) (12,5-19,9) (20,5-31,2)
Limitacién por miedo a caerse

Nada 59,7 55,7 61,1 56,5 65,6 56,5
(59,7-59,7)  (55,7-55,7) (55,1-66,8) (47,0-65,5) (59,1-72,1) (47,6-64,9)

Algo/Poco 23,4 27,8 21,9 26,1 18,8 25,8
(23,4-23,4) (27,8-27,8) (17,3-27,3) (18,7-35,1) (18,8-18,8) (18,8-34,4)

Mucho/Bastante 16,9 16,5 17,0 17,4 15,6 17,7

(16,9-16,9) (16,5-16,5) (13,0-22,0) (11,3-25,7)  (15,6-15,6) (11,9-25,6)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Bajo riesgo se considera cuando las tres respuestas son negativas y alto riesgo cuando alguna respuesta es positiva: ¢ Ha sufrido alguna caida en el dltimo
afio que haya precisado atencion sanitaria?; éHa sufrido 2 o mds caidas en el ultimo afio?; ¢ Tiene usted algtin problema para andar o trasladarse de un sitio a
otro?

3.6. Dolor persistente

El dolor persistente en las personas mayores presenta una prevalencia significativamente
superior en comparacién con la poblacion mas joven y se asocia con una amplia gama de
consecuencias clinicas y funcionales. Entre ellas destacan los trastornos del estado de danimo
(ansiedad y depresidn), la disminucidn de la movilidad, las alteraciones del suefio, la pérdida de
apetito y el incremento de los costes sociosanitarios asociados?’.

SIVFRENT-M incluye indicadores sobre dolor fisico en las ultimas cuatro semanas, asi como la
intensidad percibida. Ademas, se recoge la posible limitacién en la movilidad asociada al dolor
durante el mismo periodo. Poco mas de la mitad de la poblacion (51,1%) refiere no haber
experimentado ningun dolor fisico persistente en las tltimas cuatro semanas. Sin embargo, un
20,8% describe un dolor de intensidad muy leve/leve, un 17,6% lo califica de moderado y un
10,5% sufre un dolor severo/extremo. Esto implica que casi la mitad de las personas mayores
conviven con algun grado de dolor, lo cual puede afectar a su calidad de vida y funcionalidad. Se
observan diferencias por sexo en la prevalencia e intensidad del dolor. Las mujeres reportan
dolor con mayor frecuencia e intensidad: solo el 44,7% de ellas no refiere ningun dolor, frente
al 58,7% de los hombres. El porcentaje de mujeres con dolor severo/extremo (14,5%) es
significativamente mas alto que el de los hombres (5,7%). Si consideramos los grupos de edad,
la ausencia de dolor disminuye con la edad, pasando del 53,6% en el grupo de 65-69 afos al
46,0% en el de 75-79 afos. El dolor de intensidad severa/extrema muestra una tendencia al
aumento con la edad, desde el 7,1% en el grupo mas joven hasta el 13,7% en el de mayor edad.
El dolor moderado, por su parte, se mantiene relativamente estable en los diferentes tramos
etarios (Tabla 10).

Entre las personas que experimentan algun grado de dolor, el 70,3% afirma que este no limita
“nada” su actividad cotidiana. No obstante, un 19,4% se ve limitado “un poco/moderadamente”
por el dolor y un 10,4% “bastante/mucho”. Es relevante constatar que una proporciéon de
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quienes sufren dolor ven afectada su capacidad para realizar actividades, lo que puede llevar a
un circulo vicioso de inactividad y mayor percepcion del dolor (Tabla 10).

Tabla 10. Intensidad del dolor y limitacion de la actividad por sexo y grupos de edad (%). Poblacién de
65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Intensidad del dolor

Ninguno 51,1 58,7 44,7 53,6 51,8 46,0
(48,0-54,1) (54,1-63,1) (40,5-48,9) (48,7-58,4) (46,7-56,9) (39,8-52,3)
Muy leve/Leve 20,8 23,5 18,6 21,2 19,5 22,2
(18,4-23,5) (19,8-27,7) (15,5-22,1) (17,4-25,5) (15,7-24,0) (17,4-27,8)
Moderado 17,6 12,1 22,2 18,1 16,7 18,1
(15,4-20,1) (9,4-15,5) (18,9-25,9) (14,6-22,2) (13,2-20,9) (13,8-23,5)
Severo/Extremo 10,5 5,7 14,5 7,1 12,0 13,7

(8,8-12,6) (3,9-8,3) (11,8-17,8) (5,0-10,1) (9,0-15,7) (9,9-18,6)
Limitacién por dolor

Nada 70,3 77,7 64,0 72,3 70,8 66,3
(67,4-73,0) (73,7-81,2) (59,9-68,0) (67,8-76,4) (65,9-75,2) (60,1-71,9)

Un poco/Moderadamente 19,4 16,6 21,7 17,5 20,3 20,9
(17,0-21,9) (13,5-20,3) (18,4-25,3) (14,1-21,5) (16,5-24,8) (16,2-26,5)

Bastante/Mucho 10,4 5,7 14,3 10,2 8,9 12,9

(8,6-12,4) (3,9-8,2) (11,6-17,5) (7,6-13,5) (6,4-12,3) (9,2-17,6)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

La presencia de dolor extremo o severo muestra una relacion inversa con el nivel educativo,
especialmente en mujeres: a menor nivel educativo, mayor prevalencia de dolor intenso. En
hombres, las cifras son 5,0% (superior), 6,3% (intermedio) y 6,0% (basico/inferior), sin un patrén
claro. En mujeres, la tendencia es mas evidente: 10,9% (superior), 14,8% (intermedio) y 16,2%
(basico/inferior). La clase social también parece influir, aunque de forma no lineal. En hombres,
el grupo I-Il (directivos y profesionales) y el IV-V (trabajadores manuales) presentan prevalencias
similares (6,3% y 6,2% respectivamente), mientras que el grupo Il (ocupaciones intermedias)
tiene la cifra mas baja (3,7%). En mujeres, el grupo I-1l (15,0%) y el IV-V (14,7%) también tienen
cifras parecidas, superiores al grupo Il (11,6%). La facilidad econémica para llegar a fin de mes
es un factor crucial: el dolor extremo/severo aumenta significativamente con las dificultades
econdmicas. En hombres, pasa del 4,0% (facilidad/mucha facilidad) al 22,2% (dificultad/mucha
dificultad); en mujeres, del 12,3% al 25,4%. La vulnerabilidad econdmica agrava la carga de dolor
(Anexo: tabla 5 y figura 5).

La evolucidn de la prevalencia de dolor persistente extremo o severo entre 2019 y 2024 en la
poblacién muestra una brecha de sexo constante y significativa, siendo las mujeres quienes
reportan porcentajes considerablemente mas altos en todos los afios del periodo. A lo largo de
los afios, la prevalencia en hombres se ha mantenido relativamente estable y por debajo del 7%
(minimo de 4,3% en 2020). En mujeres, las cifras han oscilado entre el 17,5% (2019) y 11,1%
(2022), sin una tendencia clara al alza o a la baja (Figura 9).
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Figura 9. Evolucion de la presencia de dolor persistente extremo o severo por sexo y aio (%).
Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.7. Salud mental

La sintomatologia depresiva y la ansiedad representan algunos de los malestares mas frecuentes
en la préctica clinica y constituyen un problema de salud publica de gran relevancia. SIVFRENT-
M incluye el cuestionario PHQ-8 como herramienta para evaluar la presencia de sintomatologia
depresiva y determinar su intensidad®®. Este instrumento evalla los sintomas experimentados
durante las dos semanas previas a la aplicacién del cuestionario: falta de interés, decaimiento,
problemas para dormir, cansancio, apetito (poco o mucho), sentimiento de fracaso,
problemas de concentracién y lentitud/agitacién. E|l modo de puntuacion es el siguiente: 0
puntos para sintomas presentes 0-1 dias, 1 punto para varios dias, 2 puntos para mas de la mitad
de los dias y 3 puntos para casi todos los dias. En funcién de la puntuacién obtenida en estos
ocho items, la clasificacién de la gravedad de la sintomatologia depresiva se establece en cinco
categorias: ninguna o minima, de 0 a 4 puntos; sintomatologia leve, de 5 a 9 puntos; moderada,
de 10 a 14; moderadamente grave, de 15 a 19; y grave, de 20 a 24 puntos.

Si se analizan cada uno de los items por separado, se observa que las dimensiones con una
mayor afectacion en esta poblacidn son la falta de interés y el decaimiento (respectivamente, el
15,2% y el 17,8% reportan haberlos sentido varios dias o mas), los problemas para dormir y el
cansancio (el 17,8% y el 11,3% reportan haberlos sentido la mayoria de los dias,
respectivamente). En cuanto a las diferencias por sexo, se observan valores consistentemente
mas elevados de sintomatologia depresiva en mujeres que en hombres, con diferencias
especialmente marcadas en los items de falta de interés, decaimiento, cansancio y sentimiento
de fracaso (Figura 10).
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Figura 10. Dimensiones del PHQ-8 en las ultimas dos semanas, total y por sexo (%). Poblacion de 65-79
afos. Comunidad de Madrid, 2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Si el andlisis se centra en las categorias de gravedad de los sintomas, se observa que un 79,9%
presenta una sintomatologia depresiva nula o minima. Este elevado porcentaje sugiere un buen
estado de salud mental general en este grupo demografico, aunque podria estar influenciado
por una baja declaracién de sintomas. Un 14,5% reporta sintomatologia leve y un 5,6%
moderada-grave. Existen diferencias significativas por sexo en la prevalencia de sintomatologia
depresiva. Las mujeres presentan porcentajes considerablemente mas altos de sintomatologia
en todos los niveles de gravedad en comparacién con los hombres; por ejemplo, un 70,7% de
las mujeres no presenta sintomatologia o esta es minima, frente al 91,0% de los hombres. La
sintomatologia moderada-grave afecta al 8,2% de las mujeres frente al 2,4% de los hombres. Al
analizar por grupos de edad, se aprecia una ligera tendencia al aumento de la sintomatologia
depresiva con la edad. El porcentaje de personas sin sintomatologia o minima es del 82,3% en
el grupo de 65-69 afos, descendiendo al 79,7% en el de 70-74 afos y al 76,5% en el de 75-79
afios. La sintomatologia moderada-grave pasa de un 5,1% en el grupo de 65-69 afos a un 6,9%
en el de 75-79 afos (Tabla 11).
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Tabla 11. Gravedad de sintomatologia depresiva segin PHQ-8* por sexo y grupos de edad (%).
Poblacion de 65-79 ailos. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Ninguna o minima 79,9 91,0 70,7 82,3 79,7 76,5
(77,4-82,2) (88,0-93,3) (66,8-74,4) (78,3-85,7) (75,4-83,4) (70,9-81,3)

Leve 14,5 6,6 21,0 12,6 15,0 16,6
(12,5-16,7) (4,7-9,3) (17,8-24,7) (9,7-16,2) (11,8-19,0) (12,5-21,8)

Moderada-Grave 5,6 2,4 8,2 51 5,3 6,9

(4,3-7,2) (1,3-4,3) (6,2-10,9) (3,3-7,7) (3,4-8,2) (4,3-10,8)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Ninguna sintomatologia o minima (puntuacién de 0 a 4); Sintomatologia leve (puntuacion de 5 a 9); Sintomatologia moderada-grave (puntuacién>10).

Analizando la sintomatologia depresiva grave, se observa que un nivel educativo mas bajo se
asocia con mayores porcentajes de esta condicion, tanto en hombres (4,3% en nivel basico)
como, de forma mas acentuada, en mujeres (10,1% en nivel basico), en comparacién con niveles
educativos superiores (0,6% en hombres y 3,6% en mujeres). Respecto a la clase social, se
aprecia que las clases sociales V-V (trabajadores/as manuales) presenta los porcentajes mas
altos de sintomatologia depresiva grave (2,8% en hombres, 10,0% en mujeres), mientras que las
clases sociales I-Il (directivos/as y profesionales) muestra los mas bajos (2,6% en hombres, 3,3%
en mujeres). La dificultad para llegar a fin de mes se correlaciona claramente con una mayor
prevalencia de sintomatologia depresiva grave. En el grupo que llega con dificultad o mucha
dificultad, los porcentajes se elevan al 14,8% en hombres y al 15,5% en mujeres. Por el contrario,
aquellos que llegan con facilidad o mucha facilidad presentan cifras mucho menores (1,5% en
hombres y 6,8% en mujeres) (Anexo: tabla 6 y figura 6).

La evolucidn de la presencia de sintomatologia depresiva moderada-grave en la poblacién ha
mostrado fluctuaciones entre 2019 y 2024, con diferencias notables y consistentes por sexo. Las
mujeres presentan de forma sistematica porcentajes mas elevados que los hombres. En
mujeres, la prevalencia ha variado, comenzando en un 8,0% en 2019, alcanzando un pico del
10,2% en 2021. En hombres, los porcentajes han sido considerablemente menores, partiendo
de un 1,6% en 2019, con un aumento al 5,0% en 2023. La tendencia general en mujeres parece
relativamente estable con fluctuaciones, mientras que en hombres se observa una mayor
variabilidad (Figura 11).

Figura 11. Evolucion de la sintomatologia depresiva moderada-grave por sexo y aio (%). Poblacion de
65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)
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3.8. Relaciones sociales
Apoyo social

El apoyo social constituye uno de los factores de vulnerabilidad mas significativos asociados a la
edad. La escala OSLO-3 (The Oslo Social Support Scale) evalia dimensiones clave del soporte
social. Se trata de un indicador multidimensional que abarca el envejecimiento saludable, las
desigualdades en salud, los riesgos prevenibles y la salud mental, ya que mide un factor
protector crucial durante periodos de estrés®. La escala se compone de tres preguntas: nimero
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. Una menor
puntuacion corresponde a un menor apoyo social, de modo que entre 3 y 8 puntos corresponde
a apoyo social pobre, 9 a 11 puntos a apoyo social intermedio y 12 a 14 puntos a apoyo social
fuerte.

En términos generales, mas de la mitad de la poblacién (55,9%) refiere tener un apoyo social
fuerte. Un 34,7% indica un apoyo social intermedio, mientras que un 9,4% lo califica como
pobre. Al analizar por sexo, no se observan diferencias importantes en la percepcion del apoyo
social. Los porcentajes de apoyo social fuerte son muy similares entre hombres (56,7%) y
mujeres (55,3%), al igual que en las categorias de apoyo intermedio (34,7% en hombres y 34,6%
en mujeres) y pobre (8,6% en hombres y 10,1% en mujeres). En relacion con los grupos de edad,
se observa una ligera tendencia a la disminucidn del apoyo social fuerte y un aumento del apoyo
intermedio y pobre en los grupos de mayor edad. El apoyo social fuerte es del 57,5% en el grupo
de 65-69 afios y desciende al 52,4% en el de 75-79 afios. Los porcentajes de apoyo pobre son de
8,6% en el grupo de 65-69 afios, 9,6% oen el de 70-74 afios y 10,5% en el de 75-79 afios. Este
patrén podria explicarse por la reduccién natural de las redes sociales debido al fallecimiento de
amistades y familiares, la jubilacion o la aparicidn de limitaciones funcionales que dificultan la
participacion social (Tabla 12).

Tabla 12. Apoyo social segiin OSLO-3* por sexo y grupos de edad (%). Poblacién de 65-79 afios.
Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Pobre 9,4 8,6 10,1 8,6 9,6 10,5
(7,7-11,4) (6,3-11,6) (7,8-13,1) (6,1-11,8) (6,9-13,2) (7,1-15,2)

Intermedio 34,7 34,7 34,6 34,0 33,8 37,1
(31,7-37,8) (30,4-39,4) (30,6-38,9) (29,3-38,9) (29,0-39,1) (31,0-43,6)

Fuerte 55,9 56,7 55,3 57,5 56,6 52,4
(52,7-59,1) (52,0-61,3) (50,9-59,5) (52,4-62,4) (51,2-61,7) (45,8-58,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1€95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Pobre (3-8 puntos); Intermedio (9-11 puntos); Fuerte (12-14 puntos)

El analisis del apoyo social pobre revela que un menor nivel educativo se asocia ligeramente
con un mayor porcentaje de este en mujeres (10,7% en nivel basico frente a 6,8% en superior),
aunque en hombres la relacién no es tan clara e incluso el nivel superior (9,6%) muestra un
porcentaje mas alto que el basico (7,5%). En cuanto a la clase social, los hombres de clases
sociales I-11 (9,2%) muestran un apoyo social pobre mayor que los de clases sociales V-V (8,4%).
En mujeres, las clases sociales IV-V (12,6%) y la clase social I1ll (10,5%) presentan mayores
porcentajes de apoyo pobre que las clases sociales I-Il (3,4%). La dificultad econémica para
llegar a fin de mes se asocia fuertemente con un apoyo social pobre: aquellos con dificultad o
mucha dificultad presentan los porcentajes mas altos (20,0% en hombres y 27,8% en mujeres)
(Anexo: tabla 7 y figura 7).

La evolucién del apoyo social fuerte entre 2019 y 2024 muestra una tendencia general a la
disminucién hasta 2023, con una recuperacién en 2024 y con variaciones entre sexos. En
hombres, el porcentaje de apoyo social fuerte comenzé en un 62,8% en 2019, tuvo un aumento
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al 72,2% en 2020, para luego descender progresivamente hasta un minimo del 52,3% en 2023 y
recuperarse al 56,7% en 2024. En mujeres, partié de un 59,2% en 2019, aumenté al 70,1% en
2021 (superando a los hombres ese afo) y luego descendié hasta un 51,7% en 2023, con una
recuperacion mas marcada hasta el 55,3% en 2024 (Figura 12).

Figura 12. Evolucidn del apoyo social fuerte por sexo y afio (%). Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

Sentimiento de soledad

Aungue no existe una definicidn universalmente consensuada de soledad, se reconoce como un
fendmeno multidimensional y subjetivo que abarca aspectos de personalidad, interaccion social
y habilidades interpersonales. Es importante distinguir entre soledad buscada (elegida
voluntariamente) y soledad no deseada, siendo esta ultima la que constituye un problema de
salud publica®.

Un porcentaje mayoritario de la poblacién, el 76,0%, declara no sentirse solo nunca o casi nunca.
No obstante, un 16,4% experimenta este sentimiento pocas veces y un preocupante 7,6% lo
siente bastantes veces/siempre o casi siempre. En cuanto a las diferencias por sexo, las mujeres
refieren sentirse solas con mayor frecuencia que los hombres. Mientras que el 83,8% de los
hombres manifiesta no sentirse solo nunca o casi nunca, este porcentaje desciende al 69,5% en
las mujeres. La categoria bastantes veces/siempre o casi siempre es reportada por un 4,4% de
los hombres y un 10,3% de las mujeres. El analisis por grupos de edad revela una distribucion
particular del sentimiento de soledad. El grupo de 75-79 aios presenta el porcentaje mas alto
de respuestas a que nunca o casi nunca sienten soledad (81,5%), comparado con los grupos mas
jévenes. El grupo de 70-74 afios muestra los niveles mas altos de soledad frecuente (9,2%) y
mantiene niveles relativamente altos de soledad ocasional (17,9%). La distribucién sugiere una
curva en forma de U invertida, donde la soledad es mayor en el grupo intermedio (70-74 afios)
y menor en los extremos (65-69 y especialmente 75-79 afios). Esta distribucion podria reflejar
factores como procesos de adaptacion a la jubilacion, cambios en la salud o diferencias
generacionales en las estrategias de afrontamiento de la soledad (Tabla 13).
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Tabla 13. Sentimiento de soledad por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de 65-79 aifios. Comunidad

de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad

Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Nunca o casi nunca 76,0 83,8 69,5 75,4 72,9 81,5
(73,4-78,6) (80,1-86,9) (65,6-73,2) (70,9-79,4) (68,2-77,1) (76,2-85,9)

Pocas veces 16,4 11,8 20,2 17,7 17,9 12,0
(14,2-18,8) (9,2-15,1) (17,0-23,7) (14,3-21,8) (14,3-22,1)  (8,5-16,7)

Bastantes veces/Siempre o casi siempre 7,6 4,4 10,3 6,8 9,2 6,4

(6,1-9,4) (2,8-6,7) (8,0-13,1) (4,7-9,8) (6,6-12,7) (4,0-10,2)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1€95%: Intervalo de confianza al 95%.

Al examinar el sentimiento de soledad frecuente (bastantes veces/siempre o casi siempre), se
observa una relacién con el nivel educativo: a menor nivel educativo, mayor es el porcentaje de
personas que se sienten solas, especialmente en mujeres (12,5% en nivel basico frente a 6,5%
en superior) y también en hombres (7,2% en basico frente a 3,7% en superior). La clase social
también parece influir, aunque de forma menos lineal. En mujeres, las clases sociales IV-V (9,5%)
y las I-1l (8,3%) presentan porcentajes mas altos que la clase Ill (7,5%). En hombres, las clases
sociales V-V (5,6%) y las I-ll (3,6%) muestran mas soledad que la clase social Ill (2,4%). La
dificultad econédmica para llegar a fin de mes se asocia de manera muy marcada con el
sentimiento de soledad: quienes experimentan dificultad o mucha dificultad econdmica
reportan los porcentajes mds altos de soledad (22,2% en hombres y 20,3% en mujeres) (Anexo:
tabla 8 y figura 8).

La evolucion del sentimiento de soledad frecuente (bastantes veces/siempre o casi siempre),
en la poblacidn ha mantenido una diferencia constante por sexo entre 2019 y 2024, siendo
consistentemente mas alta en mujeres. En mujeres, el porcentaje ha fluctuado, comenzando en
un 11,3% en 2019, con un minimo de 8,5% en 2021. En hombres, los niveles han sido mas bajos
y relativamente estables, partiendo de un 3,9% en 2019, con un minimo del 3,0% en 2020 y un
ligero pico del 5,5% en 2023 (Figura 13).

Figura 13. Evolucién del sentimiento de soledad bastantes veces/siempre o casi siempre por sexo y
afo (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24)

3.9. Participacion comunitaria

La participacion en actividades sociales desempefia un papel fundamental en el aumento y
mantenimiento del bienestar personal. Los beneficios de la participacion activa son multiples y
significativos?’. En primer lugar, actla como un mecanismo preventivo contra el aislamiento
social, proporcionando un espacio de encuentro y conexién. Ademas, se convierte en una fuente
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valiosa de apoyo social, donde las personas pueden compartir experiencias, establecer vinculos
y encontrar ayuda mutua. La participacién también ofrece un espacio de reconocimiento
personal donde la persona mayor ejerce un rol activo y significativo. Esta dindmica permite que
la persona se identifique con el grupo, se sienta parte integral del mismo y desarrolle tanto
objetivos individuales como colectivos que den sentido y propdsito a su vida cotidiana. Sin
embargo, uno de los elementos mas relevantes radica en el papel de la participacion como
mecanismo protector. La investigacién indica que la participacidon activa funciona como un
amortiguador en situaciones de estrés, proporcionando recursos y herramientas para el
afrontamiento de adversidades. Esta funcidn protectora tiene una incidencia directa y
significativa en el bienestar general de las personas mayores, convirtiéndose en un factor clave
para el mantenimiento de la salud mental y la calidad de vida en el envejecimiento?.

En el SIVFRENT-M se incluye un grupo de preguntas que recoge la frecuencia de participacion
en siete tipos de actividades: culturales, formativas, sociales, turisticas, domésticas y del
entorno del barrio, asi como la participacion en asociaciones. La Tabla 14 detalla la participacion
comunitaria, al menos una vez al mes desglosada por sexo y grupos de edad.

En cuanto a las actividades culturales, un 31,3% de la poblacidn de este rango de edad participa
en ellas. Se aprecia una participacidn ligeramente superior en mujeres (33,2%) que en hombres
(28,9%) y un descenso progresivo a medida que aumenta la edad, pasando del 35,3% en el grupo
de 65-69 afios al 22,5% en el de 75-79 afios.

Las actividades formativas atraen a un 21,0% del total, con una participacidn también mayor en
mujeres (23,4%) frente a hombres (18,2%). Similar a las culturales, la participacién disminuye
con la edad, desde un 22,5% en el grupo mas joven hasta un 15,6% en el mayor.

Las actividades sociales son unas de las que congregan una mayor participacion, alcanzando un
54,2% del total. En este tipo de actividad los hombres (57,8%) superan ligeramente a las mujeres
(51,2%). La participacion se mantiene elevada en los grupos de 65-69 afios (58,0%) y 70-74 afios
(56,6%), descendiendo al 44,8% en el grupo de 75-79 afios.

El turismo presenta la participacion mas baja, con un 9,1% del total. En este caso, los hombres
(11,6%) también muestran una mayor frecuencia que las mujeres (7,0%). El grupo de edad de
65-69 afios es el mas activo en turismo (12,0%), con una marcada disminucién en los grupos de
mayor edad, llegando al 4,8% entre los 75 y 79 aios.

Las actividades domeésticas cuentan con una participacién del 32,3%. Son las mujeres (35,3%)
quienes mas participan en comparacidn con los hombres (28,6%). La participacién es mas alta
en el grupo de 65-69 afios (34,8%) y desciende en los otros grupos de edad.

La participacién en actividades de barrio es, con diferencia, la mas elevada, implicando a un
74,8% de este colectivo. Los hombres (77,6%) participan ligeramente mas que las mujeres
(72,5%). La participacién se mantiene muy alta y constante en todos los grupos de edad,
rondando el 75%.

Finalmente, la participaciéon en asociaciones se sitla en un 7,7% del total. Es bastante similar
entre hombres (7,5%) y mujeres (7,9%). El grupo de 75-79 aiflos muestra la mayor participacion
(9,7%), mientras que el grupo de 70-74 afios presenta la mas baja (6,1%).

A modo de conclusion, se puede destacar que las actividades de barrio y las sociales son las mas
populares entre la poblacion de 65 a 79 afios en la Comunidad de Madrid. Se observa una
tendencia general a la disminucidn de la participacion en la mayoria de las actividades a medida
gue aumenta la edad, especialmente en turismo y actividades formativas y culturales. En cuanto
al sexo, las mujeres tienden a participar mas en actividades culturales, formativas y domésticas,
mientras que los hombres lo hacen en mayor medida en actividades sociales y de turismo, si
bien las diferencias en actividades de barrio y asociaciones no son muy pronunciadas.
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Tabla 14. Participacion comunitaria 1 o0 mas veces al mes por sexo y grupos de edad (%). Poblacion de
65-79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Total Sexo Edad
Hombres Mujeres 65-69 70-74 75-79
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Culturales 31,3 28,9 33,2 35,3 33,0 22,5
(28,5-34,2) (25,0-33,3) (29,4-37,3) (30,7-40,1) (28,3-38,0) (17,7-28,2)
Formativas 21,0 18,2 23,4 22,5 23,1 15,6
(18,6-23,6) (14,9-22,0) (20,1-27,1) (18,7-26,9) (19,1-27,7) (11,6-20,7)
Sociales 54,2 57,8 51,2 58,0 56,6 44,8
(51,1-57,2) (53,2-62,2) (47,0-55,4) (53,0-62,8) (51,4-61,7) (38,7-51,1)
Turismo 9,1 11,6 7,0 12,0 8,9 4,8
(7,5-11,0) (9,0-14,9) (5,1-9,4) (9,1-15,6) (6,4-12,4) (2,8-8,3)
Domésticas 32,3 28,6 35,3 34,8 32,2 28,5
(29,5-35,3) (24,6-33,0) (31,4-39,5) (30,2-39,7) (27,6-37,2) (23,2-34,5)
Barrio 74,8 77,6 72,5 75,4 75,6 72,8
(72,0-77,4) (73,5-81,2) (68,5-76,1) (70,9-79,4) (70,8-79,8) (66,9-78,0)
Asociaciones 7,7 7,5 7,9 7,9 6,1 9,7
(6,2-9,6) (5,4-10,3) (5,9-10,5) (5,6-11,0) (4,1-9,2) (6,6-14,1)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.10. Personas mayores como cuidadoras

En la poblacién estudiada, el 10,9% de las personas reportan cuidar de alguna persona mayor
o de alguien que tenga una dolencia crdnica, sin incluir los casos en que esta actividad forma
parte del trabajo. Esta cifra indica que aproximadamente una de cada diez personas asume
responsabilidades de cuidado hacia adultos mayores, lo que refleja la carga de cuidado informal
gue recae sobre las familias en nuestra sociedad. Este porcentaje podria estar relacionado con
el envejecimiento poblacional y la insuficiencia de servicios formales de atencién geriatrica, lo
gue genera la necesidad de cuidados familiares. Respecto a las diferencias por sexo, se observa
una disparidad notable en la asuncién de tareas de cuidado, donde las mujeres presentan un
porcentaje significativamente mayor (12,2%) comparado con los hombres (9,2%). En cuanto a la
distribucion por grupos etarios, se evidencia una tendencia inversa entre edad y
responsabilidades de cuidado: los grupos de 65-69 afios y 70-74 afios presentan el mayor
porcentaje de cuidadores (12,2%), mientras que el grupo de 75-79 afios muestra el menor
porcentaje (6,8%). Esta tendencia descendente a mayor edad podria explicarse por la reduccion
de la capacidad fisica y funcional para asumir tareas de cuidado, asi como por el hecho de que
las personas de mayor edad pueden requerir cuidados ellas mismas antes que proporcionarlas
a otras.

El andlisis de la condicidén de cuidador/a revela que, en general, un mayor nivel educativo se
asocia con un mayor porcentaje de personas cuidadoras, tanto en hombres (11,2% en el nivel
superior frente al 7,8% en el basico) como en mujeres (14,5% en el superior frente al 10,8% en
el basico). En cuanto a la clase social, en hombres las clases sociales I-1l (11,5%) presenta el
mayor porcentaje de cuidadores. En mujeres, es la clase social Ill (17,8%) la que muestra la
mayor proporcion, seguida de las clases sociales IV-V (11,8%) y I-ll (9,1%). En relacion a la
dificultad econémica para llegar a fin de mes, quienes llegan con dificultad o mucha dificultad
(11,5% hombres, 15,3% mujeres) presentan porcentajes superiores a quienes llegan con
facilidad (9,5% hombres, 11,9% mujeres). Esto podria indicar una posible dificultad para
externalizar los cuidados en la poblacién con mayores impedimentos para llegar a fin de mes
(Anexo: tabla 9 y figura 9).

La evolucién del porcentaje de personas que ejercen como cuidadores/as ha mostrado
variaciones entre 2019 y 2024, con las mujeres presentando consistentemente porcentajes mas
altos que los hombres. En 2019, el 12,2% de las mujeres y el 8,4% de los hombres eran
cuidadores. Ambas cifras descendieron en 2020 (8,9% mujeres, 4,3% hombres). Posteriormente,
se observa un incremento en ambos sexos, alcanzando un pico en 2023 para las mujeres (14,7%)
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y en 2022 para los hombres (12,4%), para luego descender ligeramente en 2024 a 12,2% en
mujeres y 9,2% en hombres (Figura 14).

Figura 14. Evolucion de cuidadores/as de alguna persona mayor o de alguien que tenga una dolencia
crénica por sexo y aiio (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2019-2024.
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Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24)

3.11. Uso de nuevas tecnologias

El uso de nuevas tecnologias, particularmente el teléfono mdvil, se ha convertido en un
instrumento fundamental para la participacién activa que facilita la interaccion de las personas
mayores con entidades publicas y privadas, asi como su acceso al ocio y las relaciones sociales?.
Es evidente la potencialidad de las Nuevas Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion
(NTIC) para mejorar la calidad de vida, la autonomia y la seguridad de las personas mayores,
incluyendo aspectos como la vida independiente, las tecnologias asistidas, la salud digital, los
servicios de emergencia y los sistemas de localizacién?*. Aunque el uso de las tecnologias de
informacidn y comunicacién en los hogares ha experimentado un crecimiento importante en los
ultimos afios, persiste una brecha entre usuarios y no usuarios (brecha digital) atribuible a
diversos factores®.

SIVFRENT-M recoge el porcentaje de personas con teléfono mévil y conexion a Internet. En la
poblacion estudiada, el 81,1% de las personas reportan disponer de un teléfono movil con
acceso a internet. Esta elevada proporcién refleja la amplia implantacion de la telefonia
inteligente en la sociedad actual, indicando que mas de cuatro quintas partes de la poblacién
tienen acceso a tecnologias digitales moviles. Al analizar las diferencias por sexo, se observa una
brecha significativa en la disponibilidad de estos dispositivos, donde los hombres presentan un
porcentaje mayor (83,6%) comparado con las mujeres (79,0%). En cuanto a la distribucién por
grupos etarios, se evidencia una clara tendencia descendente con la edad: el grupo de 65-69
afios presenta el mayor porcentaje (88,7%), seguido por el grupo de 70-74 aiios (81,4%),
mientras que el grupo de mayor edad (75-79 afios) muestra un notable descenso hasta el 68,5%.
Esta tendencia inversa entre edad y disponibilidad tecnoldgica podria explicarse por factores
como la menor familiaridad con las tecnologias digitales entre las generaciones mayores,
resistencia al cambio tecnoldgico, limitaciones econdmicas asociadas con la jubilacién o
percepcion de menor utilidad de estos dispositivos entre los adultos mayores. Es necesario
remarcar que la brecha digital por edad es particularmente pronunciada, con una diferencia de
20 puntos porcentuales entre el grupo mas joven y el mayor, lo que podria limitar la
participacién de la poblaciéon de mayor edad en la sociedad digital.
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4. CONCLUSIONES

Salud autopercibida y problemas crénicos de salud: la mayoria de la poblacién (59,3%) percibe
su salud como buena o muy buena, aunque un considerable 40,6% la califica de regular, mala o
muy mala. Los hombres tienden a reportar mejor salud (62,8% buena/muy buena) que las
mujeres (56,6%) y la percepcidn positiva disminuye con la edad. Mas de la mitad (56,5%)
manifiesta padecer algin problema crdnico de salud, con una prevalencia ligeramente superior
en hombres (58,2%). La facilidad econdmica se correlaciona positivamente con una mejor salud
autopercibida y una menor prevalencia de problemas crénicos. La evolucion 2019-2024 muestra
fluctuaciones, con una recuperacién en la percepcidn positiva de salud en 2024, especialmente
en mujeres.

Limitacion de la actividad: casi tres cuartas partes (73,7%) de la poblacién mayor no refieren
limitaciones en su actividad diaria (GALI). Sin embargo, un 26,3% experimenta algun grado de
limitacion (23,0% no grave, y 3,3% grave), siendo mas frecuente en mujeres (29,1%) que en
hombres (22,8%) y aumentando claramente con la edad. La limitacidn fisica es la predominante
(91,3% de las personas que presentan limitacion). Dificultades especificas como caminar 500
metros (14,2% con alguna/mucha dificultad), subir/bajar 12 escalones (24,4%) vy
recordar/concentrarse (23,4%) son notables, mayores en mujeres e incrementandose con la
edad. Un 40,1% presenta limitacién en al menos una de estas tres dimensiones funcionales.

Fragilidad: un 15,6% de las personas mayores se identifican como fragiles segun la escala FRAIL
adaptada, mientras que un 53,2% se encuentra en estado de prefragilidad. La fragilidad es mas
prevalente en mujeres (18,5%) que en hombres (12,0%) y muestra una clara tendencia a
aumentar con la edad (del 13,9% en 65-69 afios al 18,7% en 75-79 afios). Se observa una
asociacion entre fragilidad y un menor nivel educativo (mas marcado en mujeres), pertenencia
a las clases sociales IV-V y, de forma muy significativa, con mayores dificultades econdmicas para
llegar a fin de mes.

Dificultad para actividades de la vida diaria: la gran mayoria (92,5%) de la poblacion mayor es
independiente para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), aunque la independencia
tiende a disminuir en el grupo de 75-79 aifios (88,4%). En contraste, solo el 56,1% es
independiente para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), con una marcada
diferencia por sexo (72,1% en hombres y 43,2% en mujeres) y una disminucién progresiva de la
independencia con la edad. Las tareas domésticas pesadas son las que generan mayor dificultad
(42,3% con alguna/mucha dificultad). La dependencia en AIVD se asocia inversamente con el
nivel educativo y la facilidad econdmica.

Caidas: un 13,8% de la poblacién mayor presenta un alto riesgo de caidas, siendo este riesgo
considerablemente mas prevalente en mujeres (18,7%) que en hombres (7,9%). El miedo a
caerse es frecuente (36,4% lo experimenta en algun grado y 17,5% siempre/frecuentemente),
afectando mds a mujeres (49,0% algunas veces o mas) e incrementandose con la edad. Entre
quienes tienen miedo, un preocupante 40,3% ve limitada su actividad por esta causa.

Dolor persistente: casi la mitad de la poblacion mayor (48,9%) refiere haber experimentado
dolor fisico persistente en las Ultimas cuatro semanas, siendo severo o extremo en un 10,5%.
Las mujeres reportan dolor con mayor frecuencia e intensidad (14,5% severo/extremo) que los
hombres (5,7%). La ausencia de dolor disminuye y el dolor severo/extremo aumenta conforme
aumenta la edad. Un 29,7% de las personas con dolor ven limitada su actividad a causa del
mismo. El dolor extremo/severo se asocia con un menor nivel educativo (especialmente en
mujeres) y mayores dificultades econdmicas.

Salud mental: un 20,1% de la poblacion mayor presenta algun grado de sintomatologia
depresiva (segun PHQ-8), alcanzando un 5,6% la categoria de moderada-grave. Se constatan
diferencias muy significativas por sexo, con las mujeres presentando porcentajes
considerablemente mas altos de sintomatologia en todos los niveles de gravedad (8,2%
moderada-grave en mujeres y 2,4% en hombres). Se aprecia una ligera tendencia al aumento de
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la sintomatologia con la edad y una clara asociacién con un menor nivel educativo y mayores
dificultades econdmicas.

Relaciones sociales: mas de la mitad de la poblacidn (55,9%) refiere tener un apoyo social fuerte
(OSLO-3), aunque un 9,4% lo califica como pobre. No se observan diferencias importantes por
sexo en la percepcidn general del apoyo, pero el apoyo fuerte tiende a disminuir ligeramente
cuando la edad aumenta. Un apoyo social pobre se asocia fuertemente con dificultades
econdmicas. Respecto al sentimiento de soledad, un 7,6% lo experimenta bastantes
veces/siempre o casi siempre, siendo mas frecuente en mujeres (10,3%) que en hombres (4,4%).
El grupo de 70-74 aiios es el que presenta mayores niveles de soledad frecuente. La soledad se
asocia a menor nivel educativo y, marcadamente, a mayores dificultades econdmicas.

Participacion comunitaria: las actividades de barrio (74,8% participa al menos una vez al mes) y
las sociales (54,2%) son las mas populares. La participacién en actividades culturales (31,3%),
formativas (21,0%), domésticas (32,3%), turismo (9,1%) y asociaciones (7,7%) es menor.
Generalmente, la participacién disminuye con la edad, especialmente en turismo y actividades
formativas/culturales. Las mujeres tienden a participar mas que los hombres en actividades
culturales, formativas y domésticas, mientras que los hombres lo hacen en mayor medida que
las mujeres en actividades sociales y de turismo.

Personas mayores como cuidadoras: un 10,9% de las personas mayores cuidan de alguna
persona mayor o con dolencia crénica. Esta responsabilidad es asumida en mayor medida por
mujeres (12,2%) que por hombres (9,2%). El porcentaje de cuidadores es mayor en los grupos
de 65-69 y 70-74 afios (ambos 12,2%) y disminuye en el de 75-79 afios (6,8%). Ser cuidador/a se
asocia con un mayor nivel educativo y, en el caso de experimentar dificultades econdmicas,
también se observa una mayor proporcién de personas cuidadoras.

Uso de nuevas tecnologias: una amplia mayoria (81,1%) de la poblacidn mayor dispone de
teléfono mévil con acceso a internet. Sin embargo, existe una brecha digital por sexo, con un
mayor porcentaje de hombres (83,6%) con acceso que de mujeres (79,0%). Esta brecha es aun
mas pronunciada por edad, con un descenso relevante desde el 88,7% en el grupo de 65-69 afios
hasta el 68,5% en el de 75-79 afos, lo que puede generar desigualdades en el acceso a
informacidn, servicios y participacién social.

Nivel socioeconémico y desigualdades: los resultados confirman la existencia de importantes
desigualdades sociales en salud. Indicadores como la peor salud autopercibida, la mayor
prevalencia de problemas crénicos, fragilidad, dependencia, dolor, sintomatologia depresiva,
apoyo social pobre y sentimiento de soledad se asocian consistentemente con un menor nivel
educativo y/o mayores dificultades econdmicas, con patrones a menudo mas acusados en
mujeres. Estas desigualdades requieren abordajes intersectoriales que actuen sobre los
determinantes sociales de la salud.

Consideraciones finales: los datos del SIVFRENT-M 2024 revelan un panorama complejo de la
salud y discapacidad en la poblacién mayor de la Comunidad de Madrid. Persisten importantes
factores de riesgo y una considerable carga de limitacién funcional, fragilidad y dependencia,
con marcadas desigualdades por sexo, edad y nivel socioecondmico. La vigilancia continua es
imprescindible para monitorizar estas tendencias, asi como para disefar e implementar
intervenciones efectivas de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y atencién a la
dependencia, adaptadas a las necesidades especificas de los diferentes subgrupos
poblacionales, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y fomentar un envejecimiento activo
y saludable.
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6. ANEXOS

Anexo tabla 1. Salud autopercibida buena o muy buena por variables sociodemograficas segun sexo.
Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 125 65,1(58,1-71,6) 121 59,3(52,4-65,8) 246 62,1(57,2-66,8)
70-74 97 62,2(54,3-69,5) 116 56,9(50,0-63,5) 213 59,2(54,0-64,1)
75-79 64 59,3(49,7-68,2) 75 52,4(44,2-60,6) 139 55,4(49,1-61,5)
Pais de nacimiento
Espafia 265 62,5(57,8-67,0) 287 59,2(54,7-63,5) 552 60,7(57,5-63,9)
Otros paises 21 65,6(47,9-79,9) 25 37,9(27,0-50,1) 46 46,9(37,3-56,8)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 242 65,4(60,4-70,1) 187 61,5(55,9-66,8) 429 63,6(59,9-67,2)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 27 48,2(35,4-61,2) 67 54,0(45,2-62,6) 94 52,2(44,9-59,4)
Viudo/a 14 51,9(33,6-69,7) 55 46,6(37,8-55,6) 69 47,6(39,6-55,7)
Nivel educativo'
Superior 112 69,1(61,6-75,8) 87 63,0(54,8-70,6) 199 66,3(60,8-71,4)
Intermedio 79 61,7(53,0-69,7) 88 62,0(53,7-69,6) 167 61,9(55,9-67,5)
Bésico e inferior 95 57,2(49,6-64,5) 137 50,6(44,6-56,5) 232 53,1(48,4-57,7)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 243 61,4(56,4-66,1) 241 55,5(50,8-60,2) 484 58,3(54,9-61,6)
Otras? 43 71,7(58,9-81,7) 71 60,7(51,5-69,2) 114 64,4(57,0-71,1)
Clase social®
-1 123 64,1(57,0-70,6) 73 60,3(51,4-68,7) 196 62,6(57,1-67,8)
1 52 63,4(52,6-73,0) 97 66,4(58,4-73,6) 149 65,4(59,0-71,2)
V-V 109 61,2(53,9-68,1) 102 48,1(41,4-54,9) 211 54,1(49,1-59,0)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 136 67,7(60,8-73,8) 143 65,3(58,7-71,3) 279 66,4(61,8-70,8)
Con alguna facilidad 100 62,9(55,1-70,1) 93 58,1(50,3-65,5) 193 60,5(55,0-65,7)
Con alguna dificultad 33 58,9(45,7-71,0) 37 48,7(37,7-59,8) 70 53,0(44,5-61,4)
Con dificultad o mucha dificultad 12 44,4(27,2-63,2) 18 30,5(20,1-43,4) 30 34,9(25,6-45,5)
Totales 286 62,7(58,2-67,1) 312 56,6(52,4-60,7) 598 59,4(56,3-62,4)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacién profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 2. Presencia de algun problema crénico de salud por variables sociodemograficas segin
sexo (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 106 54,9(47,8-61,8) 115 56,7(49,7-63,4) 221 55,8(50,9-60,6)
70-74 96 61,5(53,7-68,8) 115 56,4(49,4-63,1) 211 58,6(53,5-63,6)
75-79 64 59,3(49,7-68,2) 73 51,0(42,9-59,2) 137 54,6(48,4-60,7)
Pais de nacimiento
Espafia 252 59,3(54,6-63,9) 265 54,8(50,3-59,2) 517 56,9(53,6-60,1)
Otros paises 14 43,8(27,8-61,1) 38 57,6(45,3-68,9) 52 53,1(43,1-62,7)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 222 59,8(54,8-64,7) 160 52,6(47,0-58,2) 382 56,6(52,8-60,3)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 29 51,8(38,8-64,5) 66 53,2(44,4-61,9) 95 52,8(45,5-60,0)
Viudo/a 15 55,6(36,8-72,8) 75 64,1(55,0-72,3) 90 62,5(54,3-70,0)
Nivel educativo'
Superior 101 62,3(54,6-69,5) 74 53,6(45,2-61,8) 175 58,3(52,6-63,8)
Intermedio 74 57,4(48,7-65,6) 76 53,9(45,6-62,0) 150 55,6(49,6-61,4)
Basico e inferior 91 54,8(47,2-62,2) 153 56,5(50,5-62,3) 244 55,8(51,1-60,4)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 240 60,5(55,6-65,1) 244 56,4(51,6-61,0) 484 58,3(54,9-61,6)
Otras? 26 43,3(31,4-56,1) 59 50,4(41,4-59,4) 85 48,0(40,7-55,4)
Clase social®
-1 121 63,0(56,0-69,6) 65 53,7(44,7-62,5) 186 59,4(53,9-64,7)
1 44 53,7(42,9-64,1) 84 57,9(49,7-65,7) 128 56,4(49,9-62,7)
V-V 99 55,6(48,3-62,7) 115 54,2(47,5-60,9) 214 54,9(49,9-59,7)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 120 59,7(52,8-66,2) 112 51,1(44,5-57,7) 232 55,2(50,5-59,9)
Con alguna facilidad 88 55,3(47,5-62,9) 84 52,8(45,1-60,5) 172 54,1(48,6-59,5)
Con alguna dificultad 32 57,1(44,0-69,4) 50 65,8(54,4-75,6) 82 62,1(53,5-70,0)
Con dificultad o mucha dificultad 19 70,4(50,9-84,5) 41 69,5(56,7-79,9) 60 69,8(59,3-78,5)
Totales 266 58,2(53,6-62,6) 303 55,1(50,9-59,2) 569 56,5(53,4-59,5)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 3. Fragilidad* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacion de 65 a 79 afios.
Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 19 9,8(6,4-14,9) 36 17,6(13,0-23,5) 55 13,9(10,8-17,6)
70-74 20 12,8(8,4-19,1) 35 17,2(12,5-23,0) 55 15,3(11,9-19,4)
75-79 16 14,8(9,2-22,9) 31 21,7(15,6-29,2) 47 18,7(14,4-24,1)
Pais de nacimiento
Espafia 50 11,8(9,0-15,2) 91 18,8(15,5-22,5) 141 15,5(13,3-18,0)
Otros paises 5 15,6(6,7-32,4) 11 16,7(9,4-27,7) 16 16,3(10,2-25,0)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 39 10,5(7,8-14,1) 43 14,1(10,7-18,5) 82 12,1(9,9-14,8)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 12 21,4(12,6-34,1) 32 25,8(18,9-34,2) 44 24,4(18,7-31,3)
Viudo/a 4 14,8(5,6-33,6) 25 21,2(14,7-29,5) 29 20,0(14,3-27,3)
Nivel educativo'
Superior 19 11,7(7,6-17,7) 15 10,9(6,6-17,3) 34 11,3(8,2-15,5)
Intermedio 14 10,9(6,5-17,5) 21 14,8(9,8-21,6) 35 12,9(9,4-17,5)
Basico e inferior 22 13,3(8,9-19,3) 66 24,4(19,6-29,8) 88 20,1(16,6-24,2)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 50 12,6(9,7-16,3) 76 17,5(14,2-21,4) 126 15,2(12,9-17,8)
Otras? 5 8,3(3,5-18,6) 26 22,2(15,6-30,6) 31 17,5(12,6-23,8)
Clase social®
-1 21 10,9(7,2-16,2) 16 13,2(8,2-20,6) 37 11,8(8,7-15,9)
1 7 8,5(4,1-16,9) 17 11,6(7,4-17,9) 24 10,5(7,2-15,2)
V-V 27 15,2(10,6-21,2) 46 21,7(16,6-27,8) 73 18,7(15,1-22,9)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 12 6,0(3,4-10,3) 28 12,8(9,0-17,9) 40 9,5(7,1-12,7)
Con alguna facilidad 24 15,1(10,3-21,6) 29 18,1(12,9-24,9) 53 16,6(12,9-21,1)
Con alguna dificultad 8 14,3(7,3-26,2) 17 22,4(14,4-33,1) 25 18,9(13,1-26,6)
Con dificultad o mucha dificultad 10 37,0(21,1-56,4) 22 37,3(25,9-50,2) 32 37,2(27,7-47,9)
Totales 55 12,0(9,3-15,4) 102 18,5(15,5-22,0) 157 15,6(13,5-17,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Fragilidad: puntucion 23puntos en la escala FRAIL adaptada
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Anexo tabla 4. Dependencia moderada, grave y total* para las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD) por variables sociodemograficas seguin sexo (%). Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad
de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 7 3,7(1,8-7,7) 21 10,3(6,9-15,3) 28 7,2(5,0-10,2)
70-74 5 3,3(1,4-7,5) 18 8,9(5,7-13,7) 23 6,5(4,3-9,5)
75-79 6 5,9(2,7-12,7) 28 19,9(14,1-27,2) 34 14,0(10,3-18,9)
Pais de nacimiento
Espafia 18 4,4(2,8-6,9) 61 12,7(10,0-15,9) 79 8,9(7,2-10,9)
Otros paises 0 0,0(0,0-0,0) 6 9,2(4,2-19,1) 6 6,2(2,8-13,1)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 10 2,8(1,5-5,1) 37 12,3(9,1-16,5) 47 7,1(5,4-9,3)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 6 11,1(5,1-22,7) 16 12,9(8,1-20,0) 22 12,4(8,3-18,1)
Viudo/a 2 7,7(1,9-26,3) 13 11,2(6,7-18,3) 15 10,6(6,5-16,7)
Nivel educativo'
Superior 3 1,9(0,6-5,8) 6 4,4(2,0-9,5) 9 3,1(1,6-5,8)
Intermedio 5 4,1(1,7-9,4) 19 13,5(8,8-20,1) 24 9,1(6,2-13,1)
Bésico e inferior 10 6,2(3,4-11,2) 42 15,6(11,8-20,4) 52 12,1(9,4-15,5)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 18 4,7(3,0-7,4) 51 11,9(9,1-15,3) 69 8,5(6,8-10,6)
Otras? 0 0,0(0,0-0,0) 16 13,7(8,6-21,0) 16 9,1(5,7-14,2)
Clase social®
-1 4 2,2(0,8-5,6) 7 5,8(2,8-11,7) 11 3,6(2,0-6,4)
I 1 1,3(0,2-8,5) 14 9,7(5,9-15,7) 15 6,7(4,1-10,8)
V-V 13 7,6(4,4-12,6) 28 13,3(9,3-18,6) 41 10,7(8,0-14,2)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 2 1,0(0,3-4,0) 16 7,3(4,5-11,6) 18 4,3(2,8-6,7)
Con alguna facilidad 7 4,7(2,2-9,5) 20 12,6(8,3-18,7) 27 8,7(6,1-12,4)
Con alguna dificultad 2 3,8(0,9-14,0) 14 18,4(11,2-28,7) 16 12,4(7,8-19,2)
Con dificultad o mucha dificultad 6 22,2(10,2-41,7) 11 19,3(11,0-31,6) 17 20,2(13,0-30,2)
Totales 18 4,1(2,6-6,4) 67 12,3(9,8-15,3) 85 8,6(7,0-10,5)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacién profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Dependencia moderada, grave y total: <40 puntos en la escala de AIVD.
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Anexo tabla 5. Presencia de dolor extremo o severo por variables sociodemograficas seguin sexo (%).
Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 7 3,6(1,7-7,5) 21 10,5(6,9-15,6) 28 7,1(5,0-10,1)
70-74 8 5,1(2,6-10,0) 35 17,2(12,6-23,1) 43 12,0(9,0-15,7)
75-79 11 10,3(5,8-17,7) 23 16,3(11,0-23,4) 34 13,7(9,9-18,6)
Pais de nacimiento
Espafia 25 5,9(4,0-8,6) 68 14,2(11,4-17,7) 93 10,3(8,5-12,5)
Otros paises 1 3,1(0,4-19,2) 11 16,7(9,5-27,6) 12 12,2(7,1-20,3)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 21 5,7(3,7-8,6) 40 13,4(10,0-17,8) 61 9,1(7,2-11,6)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 4 7,1(2,7-17,7) 20 16,1(10,6-23,7) 24 13,3(9,1-19,1)
Viudo/a 1 3,7(0,5-22,3) 19 16,1(10,5-23,9) 20 13,8(9,1-20,4)
Nivel educativo'
Superior 8 5,0(2,5-9,7) 15 10,9(6,7-17,4) 23 7,7(5,2-11,4)
Intermedio 8 6,3(3,1-12,0) 21 14,8(9,8-21,7) 29 10,7(7,6-15,0)
Basico e inferior 10 6,0(3,3-10,8) 43 16,2(12,2-21,2) 53 12,3(9,5-15,7)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 23 5,8(3,9-8,6) 68 15,8(12,7-19,6) 91 11,0(9,1-13,3)
Otras? 3 5,0(1,6-14,5) 11 9,6(5,4-16,6) 14 8,0(4,8-13,1)
Clase social®
-1l 12 6,3(3,6-10,8) 18 15,0(9,6-22,6) 30 9,6(6,8-13,5)
1 3 3,7(1,2-10,8) 17 11,6(7,4-17,9) 20 8,8(5,7-13,2)
V-V 11 6,2(3,5-10,8) 31 14,7(10,5-20,2) 42 10,8(8,1-14,3)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 8 4,0(2,0-7,8) 27 12,3(8,6-17,4) 35 8,4(6,1-11,4)
Con alguna facilidad 9 5,7(3,0-10,5) 19 11,9(7,7-18,0) 28 8,8(6,1-12,5)
Con alguna dificultad 3 5,4(1,7-15,4) 15 19,7(12,3-30,1) 18 13,6(8,8-20,5)
Con dificultad o mucha dificultad 6 22,2(10,2-41,7) 15 25,4(15,9-38,0) 21 24,4(16,5-34,6)
Totales 26 5,7(3,9-8,3) 79 14,5(11,8-17,8) 105 10,5(8,8-12,6)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 6. Sintomatologia depresiva grave* por variables sociodemograficas segtin sexo (%).
Poblacion de 65-79 ailos. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 5 2,6(1,1-6,1) 15 7,4(4,5-11,9) 20 5,1(3,3-7,7)
70-74 4 2,6(1,0-6,7) 15 7,4(4,5-11,9) 19 5,3(3,4-8,1)
75-79 2 1,9(0,5-7,2) 15 10,7(6,5-17,1) 17 6,9(4,3-10,7)
Pais de nacimiento
Espafia 11 2,6(1,4-4,6) 38 7,9(5,8-10,7) 49 5,4(4,1-7,1)
Otros paises 0 0,0(0,0-0,0) 7 10,6(5,1-20,7) 7 7,2(3,5-14,4)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 5 1,4(0,6-3,2) 20 6,6(4,3-10,1) 25 3,7(2,5-5,5)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 5 8,9(3,8-19,8) 11 8,9(5,0-15,4) 16 8,9(5,5-14,1)
Viudo/a 1 3,7(0,5-22,2) 14 11,9(7,1-19,1) 15 10,3(6,3-16,5)
Nivel educativo'
Superior 1 0,6(0,1-4,3) 5 3,6(1,5-8,4) 6 2,0(0,9-4,4)
Intermedio 3 2,3(0,7-7,0) 13 9,2(5,4-15,2) 16 5,9(3,6-9,4)
Bésico e inferior 7 4,3(2,0-8,7) 27 10,1(7,0-14,4) 34 7,9(5,7-10,8)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 9 2,3(1,2-4,3) 36 8,4(6,1-11,4) 45 5,4(4,1-7,2)
Otras? 2 3,3(0,8-12,4) 9 7,8(4,1-14,3) 11 6,3(3,5-10,9)
Clase social®
-1 5 2,6(1,1-6,1) 4 3,3(1,2-8,5) 9 2,9(1,5-5,4)
m 1 1,2(0,2-8,3) 9 6,2(3,2-11,4) 10 4,4(2,4-8,0)
V-V 5 2,8(1,2-6,6) 21 10,0(6,6-15,0) 26 6,7(4,6-9,7)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 3 1,5(0,5-4,6) 15 6,8(4,2-11,1) 18 4,3(2,7-6,7)
Con alguna facilidad 2 1,3(0,3-4,9) 8 5,0(2,5-9,8) 10 3,2(1,7-5,8)
Con alguna dificultad 1 1,8(0,2-11,7) 10 13,5(7,5-23,2) 11 8,5(4,8-14,5)
Con dificultad o mucha dificultad 4 14,8(5,6-33,6) 9 15,5(8,3-27,2) 13 15,3(9,1-24,6)
Totales 11 2,4(1,3-4,3) 45 8,2(6,2-10,9) 56 5,6(4,3-7,2)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Depresion mayor: puntuacién 210 puntos en el cuestionario PHQ-8.
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Anexo tabla 7. Apoyo social pobre* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacion de 65 a
79 ainos. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 12 6,5(3,7-11,1) 20 10,5(6,9-15,8) 32 8,6(6,1-11,8)
70-74 15 10,3(6,3-16,3) 18 9,1(5,8-14,1) 33 9,6(6,9-13,2)
75-79 10 9,8(5,3-17,4) 14 11,0(6,6-17,8) 24 10,5(7,1-15,2)
Pais de nacimiento
Espafia 31 7,7(5,5-10,7) 40 8,8(6,5-11,8) 71 8,3(6,6-10,3)
Otros paises 6 19,4(8,9-36,9) 12 20,7(12,1-33,0) 18 20,2(13,1-29,9)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 19 5,4(3,5-8,4) 25 8,7(5,9-12,6) 44 6,9(5,2-9,2)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 14 26,4(16,4-39,7) 17 14,8(9,4-22,6) 31 18,5(13,3-25,0)
Viudo/a 4 15,4(5,9-34,6) 10 9,3(5,0-16,4) 14 10,4(6,3-16,9)
Nivel educativo'
Superior 15 9,6(5,8-15,3) 9 6,8(3,6-12,5) 24 8,3(5,6-12,1)
Intermedio 10 8,6(4,7-15,2) 17 12,4(7,8-19,1) 27 10,7(7,4-15,1)
Basico e inferior 12 7,5(4,3-12,8) 26 10,7(7,3-15,2) 38 9,4(6,9-12,7)
Situacion laboral
Jubilado/a - Pensionista 31 8,3(5,9-11,5) 39 9,5(7,0-12,8) 70 8,9(7,1-11,1)
Otras? 6 10,5(4,8-21,6) 13 12,5(7,4-20,3) 19 11,8(7,7-17,8)
Clase social®
-1 17 9,2(5,8-14,3) 4 3,4(1,3-8,8) 21 7,0(4,6-10,4)
1 6 7,9(3,6-16,6) 15 10,5(6,4-16,7) 21 9,6(6,3-14,3)
V-V 14 8,4(5,0-13,7) 24 12,6(8,6-18,2) 38 10,6(7,8-14,3)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 13 6,6(3,9-11,1) 7 3,3(1,6-6,9) 20 4,9(3,2-7,5)
Con alguna facilidad 14 9,5(5,7-15,5) 12 7,8(4,5-13,3) 26 8,7(6,0-12,4)
Con alguna dificultad 5 9,4(4,0-20,7) 12 17,4(10,1-28,3) 17 13,9(8,8-21,3)
Con dificultad o mucha dificultad 5 20,0(8,5-40,2) 15 27,8(17,5-41,1) 20 25,3(17,0-36,0)
Totales 37 8,6(6,3-11,6) 52 10,1(7,8-13,1) 89 9,4(7,7-11,4)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Apoyo social pobre: <8 puntos en la escala OSLO-3.
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Anexo tabla 8. Sentimiento de soledad bastantes veces/siempre o casi siempre por variables
sociodemograficas seglin sexo (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

n

Hombres

% (1C95%)*

n

Mujeres

% (1C95%)*

n

Totales

% (1C95%)*

Edad

65-69 11 5,7(3,2-10,1) 16 7,9(4,9-12,5) 27 6,8(4,7-9,8)
70-74 6 3,8(1,7-8,3) 27 13,4(9,3-18,8) 33 9,2(6,6-12,6)
75-79 3 2,8(0,9-8,3) 13 9,2(5,4-15,3) 16 6,4(4,0-10,2)
Pais de nacimiento

Espafia 20 4,7(3,0-7,2) 46 9,6(7,3-12,6) 66 7,3(5,8-9,2)
Otros paises 0 0,0(0,0-0,0) 10 15,4(8,5-26,3) 10 10,3(5,6-18,1)
Estado civil/Convivencia

Casado/a - Vive en pareja 6 1,6(0,7-3,6) 16 5,3(3,3-8,5) 22 3,3(2,2-4,9)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 9 16,1(8,6-28,2) 16 12,9(8,0-20,1) 25 13,9(9,6-19,8)
Viudo/a 5 18,5(7,9-37,6) 23 20,0(13,7-28,3) 28 19,7(14,0-27,1)
Nivel educativo'

Superior 6 3,7(1,7-8,0) 9 6,5(3,4-12,1) 15 5,0(3,0-8,1)
Intermedio 2 1,6(0,4-6,0) 14 9,9(5,9-16,0) 16 5,9(3,6-9,4)
Basico e inferior 12 7,2(4,1-12,3) 33 12,5(9,0-17,0) 45 10,4(7,9-13,7)
Situacion laboral

Jubilado/a - Pensionista 15 3,8(2,3-6,2) 44 10,3(7,7-13,5) 59 7,1(5,6-9,1)
Otras? 5 8,3(3,5-18,6) 12 10,3(6,0-17,4) 17 9,7(6,1-15,0)
Clase social®

-1l 7 3,6(1,7-7,5) 10 8,3(4,5-14,7) 17 5,4(3,4-8,6)
1 2 2,4(0,6-9,3) 11 7,5(4,2-13,1) 13 5,7(3,4-9,5)
V-V 10 5,6(3,0-10,2) 20 9,5(6,2-14,3) 30 7,7(5,5-10,8)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes

Con facilidad o mucha facilidad 3 1,5(0,5-4,6) 16 7,3(4,5-11,6) 19 4,5(2,9-7,0)
Con alguna facilidad 5 3,1(1,3-7,3) 6 3,8(1,7-8,1) 11 3,5(1,9-6,1)
Con alguna dificultad 5 8,9(3,7-19,8) 15 19,7(12,3-30,2) 20 15,2(10,0-22,3)
Con dificultad o mucha dificultad 6 22,2(10,3-41,7) 12 20,3(11,9-32,5) 18 20,9(13,6-30,8)
Totales 20 4,4(2,8-6,7) 56 10,3(8,0-13,1) 76 7,6(6,1-9,4)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).

1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller

superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V

(trabajadores/as manuales).
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Anexo tabla 9. Cuidadores/as de alguna persona mayor* por variables sociodemograficas seglin sexo
(%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

Hombres Mujeres Totales

n % (1C95%)* n % (1C95%)* n % (1C95%)*
Edad
65-69 17 8,9(5,6-13,8) 31 15,3(10,9-21,0) 48 12,2(9,3-15,8)
70-74 18 11,5(7,4-17,6) 26 12,7(8,8-18,0) 44 12,2(9,2-16,0)
75-79 7 6,5(3,1-13,0) 10 7,1(3,9-12,7) 17 6,8(4,3-10,7)
Pais de nacimiento
Espafia 39 9,2(6,8-12,4) 58 12,0(9,4-15,2) 97 10,7(8,9-12,9)
Otros paises 3 9,4(3,1-25,4) 9 13,6(7,2-24,2) 12 12,2(7,1-20,4)
Estado civil/Convivencia
Casado/a - Vive en pareja 37 10,0(7,3-13,5) 45 15,0(11,4-19,4) 82 12,2(9,9-14,9)
Soltero/a - Separado/a - Divorciado/a 3 5,4(1,7-15,5) 11 8,9(5,0-15,4) 14 7,8(4,6-12,7)
Viudo/a 2 7,7(1,9-26,1) 10 8,5(4,6-15,0) 12 8,3(4,8-14,1)
Nivel educativo'
Superior 18 11,2(7,1-17,1) 20 14,5(9,5-21,4) 38 12,7(9,4-17,0)
Intermedio 11 8,5(4,8-14,8) 18 12,7(8,1-19,2) 29 10,7(7,5-15,0)
Basico e inferior 13 7,8(4,6-13,0) 29 10,8(7,6-15,1) 42 9,7(7,2-12,8)
Situacién laboral
Jubilado/a - Pensionista 37 9,3(6,8-12,6) 53 12,2(9,5-15,7) 90 10,8(8,9-13,1)
Otras? 5 8,5(3,6-18,9) 14 12,2(7,3-19,5) 19 10,9(7,1-16,5)
Clase social®
-1 22 11,5(7,7-16,9) 11 9,1(5,1-15,7) 33 10,6(7,6-14,5)
1 7 8,5(4,1-16,8) 26 17,8(12,4-24,9) 33 14,5(10,5-19,6)
V-V 13 7,3(4,3-12,2) 25 11,8(8,1-16,9) 38 9,7(7,2-13,1)
Con los ingresos del hogar, llega a fin de mes
Con facilidad o mucha facilidad 19 9,5(6,1-14,4) 26 11,9(8,2-16,9) 45 10,7(8,1-14,1)
Con alguna facilidad 15 9,4(5,7-15,1) 14 8,8(5,2-14,3) 29 9,1(6,4-12,8)
Con alguna dificultad 5 8,9(3,8-19,7) 12 15,8(9,2-25,8) 17 12,9(8,2-19,7)
Con dificultad o mucha dificultad 3 11,5(3,8-30,4) 9 15,3(8,1-26,9) 12 14,1(8,2-23,3)
Totales 42 9,2(6,9-12,2) 67 12,2(9,7-15,2) 109 10,9(9,1-12,9)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller
superior o formacién profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); lll (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Ppersona mayor o alguien que tenga una dolencia crénica. Al menos una vez a la semana. Exluye los casos en que esta actividad forma parte del trabajo

. SG Vigilancia en Salud Publica. Direccion General de Salud Pablica 120

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

Anexo figura 1. Salud autopercibida buena o muy buena por variables sociodemograficas seguiin sexo. Poblacion de 65 a 79 ailos. Comunidad de Madrid, 2024.

100+ Total
B - - Hombre 65 a 69 - Espafia [ superior - I-ll(+favorec) - (-dificult)
- Mujer 70a74 Otros paises Intermedio n |:|
75a79 Basico e infer IV-v
80 (+dificult)
5&{? 65,4 66.4 Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
62,7 62,1 62,6
60 59.4 i 59,2 60.7 sig 5 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
268 55,4 541 54,1 53.0 " Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); dio (aq p que han finalizado bachiller
X i i superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
46,9
i 2Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
404 | - 3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); lll (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
34,9 (trabajadores/as manuales).
20 | -
0- = @
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100 - Hombres 100 - Mujeres
80 80
69,1
67,7
65,1 65,6 64,4 653
63.7 62,2 62.5 617 oLl 634 o, 62,9 630 640 ols
g 59,3 | i 58,9 B 59,3 59 2 |
60 572 , 60 sd6 56,9 58,1
52,4
o ° g
& = 5{’6 48,1 48,7
44,4
404 | B 40 37,9 | 1
30,5
20 ‘ : 20 ‘ i
0- 0-
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
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Anexo figura 2. Presencia de algtin problema crénico de salud por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid, 2024.

1001 o . .
B o I Hombre 65 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
80 (+dificult)
69,8
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
62,1 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
60 58.2 58,6 sdo 58,3 22 ! ) ) - S ) - )
56.5 55.1 55,8 54.6 55,655,8 56,4 54.9 5! " Nivel educativo: superior (ag que han estudios ); (aqg que han bachiller
3 i 53,1 superior o formacién profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
3
2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
40 | - 3 Clase social: | - Il (directores/as y y pi I ios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
204 | -
0 m 1 I,
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100 [ Homores 100 [ weres
80 80+
70,4 69,5
65,8
615 62,3 R sd7
604 582 593 293 574 60 57,9
: 57,1 56,7 564 51,6 56,5
549 548 517 586 55,3 55 1 54,8 546 539 537 54,2 548
= = 51,0 51,1
43,8
404 | B 40 N
204 | N 204 N
0- 0-
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
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Anexo figura 3. Fragilidad* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid, 2024.

1007 [ o I Hombre 55 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
80 (+dificult)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion mayor (SIVFRENT-M24).
60 - 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); Intermedio (aquellas personas que han finalizado bachiller

3 superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
404 312 3 Clase social: I - Il (directores/as y g y pi i iversitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
i (trabajadores/as manuales).
* Fragilidad: puntucién 23puntos en la escala FRAIL adaptada
20 1d.5 187 2‘{'1 14,7 18,9
156 1915{,3 155 16,3 16,6
13.0 1 12.9 11,8
11,3 i 11’5 a5
0-
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100 I Hombres 100 [ wuieres
80 80+
60+ 60+
ES ES
40 370 40+ 37,3
24,4
217 { 21,7 224
207 20+ 485 116 172 8s | 181
14,8 15,6 da 15,2 151143 ’ : 14,8 12
17.0 951’8 118 1.7 149 T 1d.9 1d.9 11,6 128
8|5
6,0
0- 0-
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
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Anexo figura 4. Dependencia moderada, grave y total* para las AIVD por variables sociodemograficas segutin sexo (%). Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

100+ . ) .
B o I Hombre 65 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
80 (+dificult)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
60 1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); fio (aquellas p que han finalizado bachiller
X superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
40 3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); lll (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
* Dependencia moderada, grave y total: <40 puntos en la escala de AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria).
20 20,2
123 1‘1:*0 12]1 1§37 124
9|1 1 8|7
712 65 62 617
E T, £ “
0 m
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100+ [ vombres 100 [ weres
80+ 804
60 604
* S
40 40
222
20 204 19,9 184193
15,6
17.3 da 17,7 13,5 13,3 12,6
7\6 0 g8lg 9|2 97
59 6/2 7|3
4 3[7_ 3[3 I Ci 41 I I 417 3l8 1 I 58 I
ol T 22 o, w '
0-
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
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Anexo figura 5. Presencia de dolor extremo o severo por variables sociodemograficas seguin sexo (%). Poblacion de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

100 o . .
I I Hombre 65 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
80 (+dificult)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1€95%: Intervalo de confianza al 95%.
60 " Nivel educativo: superior (aq que han finalizado estudios uni itarios); io (ag p que han finalizado bachiller
o superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
° 2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Il i i diasy por cuenta propia); IV - V
40+ (trabajadores/as manuales).
24,4
204
142 1:{7 136
1{0 i 12,2 1:1,3 :
10,5 P 10,3 10,7 10,8
A ﬁ- £ [] fﬁi ﬁﬂ”
0
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
1004 Il ombres 1004 Bl vuieres
80+ 80
60 N 60 —
* S
40+ 40+
254
222 19,7
20+ 20+ 172 "
145 i 93 1dp (187 1,81‘{2 15,0 14,7
113 1[}5 10.9 11[6 12.311,9
62 6|0 6,3 6/2
S A T
0- 0-
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
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Anexo figura 6. Sintomatologia depresiva grave* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacion de 65-79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

1007 [ vou I Hombre 65 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
801 {+dificult)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).

1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

60
" Nivel educativo: superior (aquellas que han finali: estudios uni itarios), dio (aquellas personas que han finalizado bachiller
° superior o formacidn profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
3
2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).
404 3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Il (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
* Depresion mayor: puntuacion 210 puntos en el cuestionario PHQ-8.
20+
15,3
8 9 8|5
69 72 6
P T T AT i&L
0
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100 ] Hombres 100 [ wueres
80 80+
60 60
S S
40+ 40+
20+ 20+
14,8 195
13,5
10,7 10,6 1 A
g 7[4 714 9 9[2 i s[z 1 os oo
43 36 3i3
2 25 1o 2 2 e i N
ol mim BT P kw0 e T e 0
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
SG Vigilancia en Salud Publica. Direccidon General de Salud Publica 126
* ok

ik CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

Anexo figura 7. Apoyo social pobre* por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacion de 65 a 79 aiios. Comunidad de Madrid, 2024.

100 I o
80
60
=®
40
25,3
204 20,2
13,9
101 ol 105 11,7 ol 14,6
j ﬁi 816 I { ﬁ 914 ﬁ 1 §
4
04 ﬁ
Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100 | Homores
80
60
ES
40
204 19,4 20,0
10,3
86 515 i 9[8 . 96 a[e 715 9.2 7[9 814 6695 94
0- - -
Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ

- Hombre 65 a 69 B cspadia 1 superior B Hiifavorec) [ (-dificult)
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
(+dificult)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a E lades No T isibles en lacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
" Nivel educativo: superior (aquellas personas que han finalizado estudios universitarios); fio (aquell que han finalizado bachiller

superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Il (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

* Apoyo social pobre: <8 puntos en la escala OSLO-3.
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Anexo figura 8. Sentimiento de soledad bastantes veces/siempre o casi siempre por variables sociodemograficas segtin sexo (%). Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

100 Il o
80+
60
®
40+
20 % 20,9
15,2
10.3 103 144
7i - i 618 912 GF ﬁ { ﬂoj 519 q ﬁ 5[7 717 4i
O m

Total Sexo Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
100 [ Hombres
80+
60+
=®
40
22,2
20+
8)9
474 5[7 318 477 a7 712 - 5]6 -
2[8 2[4
L . P mim b ! el il

Hombres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ

%

- Hombre 65 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
75a79 Basico e infer V-V
(+dificult)
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo iados a Enf No T en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
" Nivel educativo: superior (aq que han fil estudios universitarios); I di llas p que han fil o bachiller

superior o formacion profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios obligatorios).
2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

3 Clase social: | - Il (directores/as y gerentes y profesionales universitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).

SG Vigilancia en Salud Publica. Direccidon General de Salud Publica
shid CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

100 I Muieres
80
60
40
20 197243
1{4 19.4 1{'
10.3
IR T
3[8
0-
Mujeres Edad Nacimiento Estudios C. Social Dif. Econ
128



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 6. Volumen 30. Junio 2025

Anexo figura 9. Cuidadores/as de alguna persona mayor* por variables sociodemograficas segiin sexo (%). Poblacién de 65 a 79 afios. Comunidad de Madrid, 2024.

100 I o
- Hombre 65 a 69 B cspaia "1 Superior B ii+tavorec) [ (-ificuin
- Mujer Thavd Otros paises Intermedio 1] |:|
80 75a79 Basico e infer V-V
(+dificult)

Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién mayor (SIVFRENT-M24).

60+ 1€95%: Intervalo de confianza al 95%.
" Nivel educativo: superior (aq que han finali. estudios uni itari Intermedio (aquellas que han finali: bachiller

R superior o formacién profesional); Bdsico e inferior (aquellas personas sin estudios o que solo han realizado los estudios ios).

2 Incluye Trabajo activo, Paro/ERTE, Trabajo no remunerado (amas de casa).

40 3 Clase social: | - Il (directores/as y gi yp ional iversitarios); Ill (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); IV - V
(trabajadores/as manuales).
* Persona mayor o alguien que tenga una dolencia crénica. Al menos una vez a la semana. Exluye los casos en que esta actividad forma parte del trabajo

20

145 1
12,2 12,2122 12,2 127 ‘i 12,94
109 T2 1 i 10.7 1!{.7917 1del | gy 1070,
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0-
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60 N 60 —
® X
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15,3 136 145 15,8153
97> e g2 94 nz2 u.s ols ola glo 1° e 1{17 siaw | | hE 1‘1*8 91 11[8 A
B Ot b WG WD i t
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Es posible realizar la suscripcion electronica al Boletin Epidemiolégico de la
Comunidad de Madrid desde su misma pagina web:

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

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en el catalogo de publicaciones de
la Comunidad de Madrid: Publicamadrid
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Comunidad Direccién Ge'neral de Salud Publica
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