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PRESENTACION

PRESENTACION

Madrid Salud, Organismo Auténomo del Ayuntamiento de Madrid adscrito al Area de Gobierno de
Portavoz, Seguridad y Emergencias, tiene como finalidad gestionar las politicas municipales en ma-
teria de salud publica y adicciones. Para desarrollar su actividad debe partir del conocimiento de
las necesidades existentes en estos ambitos. Este estudio aporta informacién actualizada sobre el
estado de salud de la poblaciéon madrilefia, sobre los factores que la determinan y sobre las condicio-
nes higiénico-sanitarias de la ciudad, aspectos todos ellos necesarios para planificar las actuaciones
municipales.

La informacion que contiene es un elemento de soporte que incorpora evidencias para el disefio y
planificacion de las estrategias relacionadas con la salud, tanto a nivel de la ciudad como del terri-
torio mas proximo, profundizando en las caracteristicas diferenciales de cada uno de los distritos.

Ademas del andlisis transversal del momento actual, se aborda otro longitudinal comparando con
los anteriores estudios de salud de la ciudad de Madrid de 2008 y 2014, lo que permite valorar su
evolucion en el tiempo y anticipar la deteccién de necesidades futuras de la ciudadania. Ambas pers-
pectivas abordan la complejidad de Madrid, una ciudad que es la capital de la nacién, que despliega
una intensa actividad social, cultural, econémica y laboral, y por la que transitan un gran nimero de
personas a diario. Ademas, las caracteristicas especificas que presentan cada uno de sus 21 distritos
generan espacios de convivencia diversos con necesidades y expectativas diferentes a las que es
necesario responder.

El Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2018 se realiza analizando diferentes fuentes de infor-
macion; se utilizan bases de datos municipales, autonémicas y nacionales, asi como una encuesta de
salud desarrollada ad hoc para conocer los factores relacionados con ella no disponibles en registro
alguno. La Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017 cuenta con una muestra representativa
de la ciudad y de sus distritos de cerca de nueve mil personas y esta disefiada para ser comparada
con las encuestas nacionales y europeas de salud, por lo que siempre que es posible se contrastan
los datos. Se aprovecha asi, eficientemente, el conocimiento que ya existe y se enriquecen las pers-
pectivas del estudio.

En consonancia con las competencias en salud municipales, en el estudio se aborda el analisis de fac-
tores que determinan la salud: demograficos, sociales, econdmicos, habitos y estilos de vida (como
la actividad fisica, la alimentacién, el consumo de alcohol y tabaco, la seguridad vial, etc.), ademas
de aspectos de relevancia del entorno (caracteristicas de la vivienda y del barrio, la seguridad ali-
mentaria, factores ambientales, proteccién animal, etc.). Se actualizan también indicadores de salud
como son la esperanza de vida, la mortalidad y la morbilidad en la ciudad y otros que nos hablan de
la percepcion que los ciudadanos tienen de su propia salud y su calidad de vida relacionada con ella;
todo ello compone una mirada que va mas alla de los indicadores estrictamente sanitarios, integran-
do perspectivas biolégicas, demograficas y sociales, tal como recomienda la OMS en la descripcion
de indicadores y medidas del estado de salud.
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Detectar y anticipar las nuevas necesidades es esencial para responder adecuadamente a la ciudada-
nia, por ello se incluyen por primera vez analisis innovadores sobre problemas sociosanitarios emer-
gentes como el uso y abuso del teléfono mévil, de las tecnologias de la informacién y la comunicacion
en adolescentes, el consumo de medicamentos psicotrépicos, la percepcién de discriminacién, etc.

No quiero acabar esta presentacion sin mencionar un problema, presente en las sociedades desarro-
lladas, que esta recibiendo cada vez mayor atencidon por las repercusiones que tiene sobre la salud:
el sentimiento de soledad que sufre un importante nimero de personas de nuestra ciudad. Desde
el Ayuntamiento de Madrid tenemos el firme propédsito de abordar este problema y tomar medidas
para paliarlo o reducirlo. El primer paso para ello es conocer la dimensién actual del mismo y sus
factores asociados. Este estudio incluye un informe monografico sobre soledad con una informacién
muy valiosa para alcanzar este reto.

Quisiera aprovechar este espacio para agradecer su esfuerzo, interés y dedicacion a los y las profe-
sionales que con su trabajo han hecho posible este estudio y muy especialmente a la ciudadania que
particip6 en la encuesta de salud que nutre este informe.

El Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2018 esta disponible en las paginas web madrid.es y
madridsalud.es. Conflamos en que sea de utilidad para la poblacién madrilefia y sirva de apoyo para
profesionales y agentes implicados en mejorar la salud de las personas de nuestra ciudad.

El Gerente de Madrid Salud

Antonio Prieto Fernandez
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RESUMEN EJECUTIVO

RESUMEN EJECUTIVO

Este estudio es un trabajo de investigacion epi-
demiolégica que pretende conocer el estado
de salud de la poblacién de la ciudad de Madrid
e identificar los principales problemas de salud.

También trata de conocer los determinantes
sociales, algunas caracteristicas del sistema de
cuidados, los habitos y estilos de vida, asi como
los factores del entorno que pueden repercutir
en la salud de la poblaciéon madrilefa.

Ademas, se analizan las diferencias territoriales
existentes y se comparan los resultados obteni-
dos con los de estudios anteriores de la ciudad.

La informacion no disponible en registro alguno
utilizada para elaborar este trabajo procede fun-
damentalmente de la Encuesta de Salud de la
Ciudad de Madrid 2017 (ESCM’17). También se
han utilizado bases de datos ya existentes, tanto
municipales como de otras Administraciones.

FACTORES DETERMINANTES
DE LASALUD

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

La ciudad de Madrid, a 1 de enero de 2018,
cuenta con 3.221.824 habitantes: 54.3% mu-
jeres y 46,6% hombres.

La edad media de la poblacién es de 44 arios. El
20,4% es mayor de 65 anos y el 14,4% menor
de 16 anos.

La poblaciéon mayor de 80 afios supone el
36,2% de los mayores de 65 (sobreenvejeci-
miento), cifra superior a la de 2014 (34%).

La poblacion nacida fuera de Espana es el 21%.
Las personas inmigrantes por motivos econémi-
cos (nacidas en un pais en desarrollo) suponen
el 18,4%.

La tasa de fecundidad general (niimero de hijos
por cada mil mujeres de 15 a 49 afos) es 39,3
al afo. Por edades, las tasas mas altas corres-

ponden a las mujeres de 35 afios con mas de
98 hijos por mil mujeres. El promedio de hijos
por mujer al finalizar su vida fértil es 1,27, muy
por debajo del que asegura el relevo genera-
cional (datos de 2016).

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

Se han identificado cuatro grupos de distritos
en funcion de su nivel de desarrollo, definido
segln el indice combinado de salud, conoci-
miento y renta (ICSCR):

Mayor desarrollo: Chamartin Salamanca, Cham-
beri, Retiro y Moncloa-Aravaca.

Desarrollo medio-alto: Arganzuela, Centro, Fuen-
carral-El Pardo, Barajas y Hortaleza.

Desarrollo medio-bajo: Tetuan, Ciudad Lineal,
Moratalaz, San Blas-Canillejas, Villa de Valle-
cas, Latina y Vicélvaro.

Menor desarrollo: Carabanchel, Villaverde, Use-
ray Puente de Vallecas.

El 18,2% de la poblacion mayor de 25 anos tie-
ne estudios primarios o menos, el 47,4% estu-
dios secundarios y el 34,4% universitarios.

El 39,5% de la poblacién encuestada perte-
nece a un hogar de clase social favorecida, el
24,4% a uno de clase media y el 36,2% a uno
de clase desfavorecida. En los 21 distritos exis-
te un porcentaje uniforme de clase media inde-
pendientemente de su nivel de desarrollo.

La tasa de desempleo registrado en oficinas de
empleo en la ciudad de Madrid a 1 de enero
del 2018 fue de 8,5% (8% en hombres y 9%
en mujeres), datos mejores que los de 2013
(14.5% en hombres y 15% en mujeres).

La tasa de riesgo de pobreza y exclusién social
(AROPE) fue del 26% en 2017, ligeramente in-
ferior a la de Espafa (26,6%) y superior a la de
la Comunidad de Madrid (20,6%.)

En ese mismo afio la ciudad de Madrid presentd
un indice de Gini (desigualdad respecto a distri-
bucion de ingresos econdémicos) mayor que el
de Espaina: 35,6% y 34,1% respectivamente.
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El 11,5% de las personas tienen dificultades
econdmicas para asegurar una alimentacion
adecuada en su hogar (escala HFIAS), cifra que
asciende al 17% en los hogares con al menos
un menor de 16 afos.

También un 11% declara haber sido victima de
algun tipo de fraude financiero en la tltima dé-
cada, encontrando que esta situacién se asocia
en nuestro analisis con peor salud autopercibi-
da, peor calidad de vida y mayor riesgo de mala
salud mental.

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Actividad fisica

El 43,5% de las personas encuestadas refie-
re desarrollar un trabajo en el que no realiza
actividad fisica y el 30,2% mantiene habitos
sedentarios en su tiempo libre, dato inferior al
hallado en la Encuesta Nacional de Salud 2017
(ENSE 2017) que asciende al 37,8%. Las perso-
nas sedentarias declaran peor calidad de vida
relacionada con la salud.

El 15,4% de las personas mantiene habitos
sedentarios tanto en el tiempo libre como en
la actividad habitual (14,4% de los hombres y
16,3% de las mujeres). La media de edad de
las personas sedentarias es significativamente
superior a la del resto. Existe menor riesgo de
sedentarismo en la clase social desfavorecida.

El 61,3% de la poblacion infantil realiza activi-
dad fisica o deportiva fuera del horario escolar.

Sueno

Las personas de 15 y mas afios duermen una
media de 7,1 horas al dia incluyendo la siesta,
cifra menor que las 7,2 horas de la ESCM’13 y
las 7,3 horas declaradas en la ESCM'05.

Alimentacion

El 72% de la poblacion adulta madrilefia en-
cuestada dice consumir diariamente fruta fres-
ca, el 51% verduras, ensaladas u hortalizas y el
21% zumo natural de frutas o verduras. Estos
datos son mejores que los hallados en la ENSE
2017 (69%, 40,4% y 11,4% respectivamente).

El 12,5% de la poblacién madrilefia sigue la re-
comendacion de la OMS de consumir 5 racio-
nes de vegetales al dia. Este consumo es ma-
yor entre las mujeres (16,1% frente al 8,1% en
hombres) y también en las personas mayores
de 65 afios (toman el doble de vegetales que
los jovenes).

Respecto a la alimentacion infantil, el 4% de las
familias afirma que su hijo/a no desayuna o lo
hace solo algunos dias. El consumo de zumos
de fruta comerciales es muy frecuente en la
poblacién infantil madrilefa, dos de cada tres
escolares entrevistados lo consumen al menos
una vez a la semana y uno de cada cinco los
toma todos o casi todos los dias. También es
muy frecuente el consumo de refrescos azuca-
rados y de bolleria industrial.

Un 73,7% de las personas entrevistadas refie-
re beber habitualmente agua del grifo. Por el
contrario, el 12,5% afirma consumir siempre o
casi siempre agua mineral. Las personas jéve-
nes consumen con mas frecuencia agua mine-
ral que las mayores y también quienes llevan
menos tiempo residiendo en Madrid.

Uso del teléfono movil

El 99,8% de las personas entrevistadas meno-
res de 65 afos dispone de teléfono mévil y mas
del 92% lo utiliza habitualmente.

Se puede considerar que cerca del 20% hace
un uso de riesgo y casi un 14% un uso pro-
blematico (26% en menores de 30 afios). No
hay diferencias segln sexo, clase social o nivel
educativo. El uso problematico se asocia con
un mayor riesgo de mala salud mental y una
mayor frecuencia de consumo de medicacion
tranquilizante.

Uso de las tecnologias de la
informaciéon y comunicacion
(TIC) en adolescentes

En Espaia tiene teléfono movil el 66% de me-
nores de entre 10 y 15 anos. A los 10 afios lo
tienen el 22% vy a los 15 el 94%.

En la ciudad de Madrid, las adolescentes pre-
sentan porcentajes significativamente mayo-
res de uso problematico del mdvil, mensajeria
instantaneay redes sociales, y los adolescentes
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mayor frecuencia de uso problematico de los
videojuegos. Esta situacion es similar en todos
los centros educativos, sin diferencias por tipo
de centro (publico, concertado o privado) ni
por nivel de desarrollo del distrito en el que se
ubica el mismo.

Consumo de alcohol

El 44% de la poblacién encuestada declara no
consumir alcohol o hacerlo una o menos veces
al mes (55% de las mujeres y 32% de los hom-
bres). Por el contrario, el 32% (23% de las mu-
jeres y 42,5% de los hombres) son bebedores
habituales.

El 16,2% se podria clasificar como bebedores
de riesgo (16,5% de los hombres y 16% de las
mujeres). Esta situacién se da con mas frecuen-
cia en menores de 30 afos, disminuyendo a
medida que aumenta la edad. Apenas hay di-
ferencias por clase social o nivel de estudios,
aungue es mas frecuente el consumo de riesgo
en quienes viven en distritos con mayor nivel
de desarrollo.

El consumo en atracon (binge drinking) lo practi-
ca el 4% de los hombres y el 5% de las mujeres.
En todas las edades, las mujeres practican este
tipo de consumo con mas frecuencia que los
hombres; la mayor diferencia se da en el grupo
de personas de menos de 30 afos (14,3% vs.
9,6%).

Consumo de tabaco

El 19% de mayores de 15 afnos declara fumar
diariamente (18% de las mujeres y 20% de los
hombres); ambos porcentajes son menores
que los del conjunto de Espafia (19% y 26%
respectivamente).

Cerca de la mitad de las personas fumadoras
no tiene intencién de dejar de fumar.

Se observa una tendencia descendente en el
consumo de tabaco en las sucesivas encuestas
de la ciudad de Madrid.

Actividades preventivas

La mayoria de la poblacién sigue las recomenda-
ciones de control de problemas de salud como
hipercolesterolemia e hipertension. También del
cribado de cancer de mama y cérvix. Sin embar-

g0, no se aprecia este nivel de seguimiento de
recomendaciones en los casos de cribado de
cancer colorrectal y de vacunacién antigripal.

Seguridad vial y movilidad

La mayoria de la poblacién utiliza el cinturén
de seguridad, sobre todo cuando circula por
carretera.

En el 100% de los desplazamientos en moto
por la ciudad o por carretera se utiliza el casco.

El 1,8% de las personas encuestadas afirma ha-
ber conducido durante los ultimos treinta dias
bajo los efectos del alcohol; de ellas, el 58,8%
son hombres.

El transporte publico mas utilizado es el metro
seguido del autobus urbano.

Ha aumentado significativamente el uso del
tren de cercanias, el autobus interurbano, el taxi
y la bicicleta. Se mantiene respecto a 2012 el
porcentaje de personas que no utilizan ningtn
transporte publico (18,5%). Las mujeres utilizan
el transporte publico mas que los hombres y las
personas jévenes mas que las mayores.

Se ha duplicado el uso del carril bici (32,6% en
2016; 16,3% en 2012).

ENTORNO

Vivienda

En el 30,7% de los hogares madrilefios vive una
sola persona. Los hogares unipersonales son
los mas frecuentes en la ciudad, a diferencia
de lo que ocurre en Espana y en la Comunidad
de Madrid, donde los mas frecuentes son los
hogares con dos personas.

Los hogares con mas carencias materiales son
aquellos compuestos por una persona adulta
€oNn uno 0 MAas menores.

En el 15,5% de los hogares residen personas
de origen extranjero (en el 6,1% solo viven per-
sonas extranjeras y en el 9,4% restante espa-
fiolas y extranjeras).

El 12,2% de la poblacion madrilena vive sola
(10,1% de los hombres y 14% de las mujeres).
La frecuencia de hogares unipersonales es mas
elevada entre las mujeres mayores.

ESTUDIO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2018

Pag. 28 de 505



RESUMEN EJECUTIVO

Barrio y ciudad

El 87% de la ciudadania manifiesta estar muy
o bastante satisfecha de vivir en la ciudad (no-
table aumento respecto al 81,5% de 2012) y el
81,7% en su barrio (80,2% en 2012).

El 94,4% de las personas encuestadas afirma
utilizar espacios verdes (parques y jardines) de
la ciudad. El uso de este tipo de equipamiento
ha aumentado significativamente respecto a
2012 (86,5%). Los utilizan mas las personas
de entre 16 y 44 afios y quienes tienen es-
tudios universitarios. La satisfacciéon con los
espacios verdes es mayor entre las personas
jovenes y entre quienes viven en distritos de
mayor desarrollo.

El 50,9% utiliza instalaciones deportivas mu-
nicipales, cifra significativamente mas elevada
que la de 2012 (43,2%).

El 28,1% participa en las actividades del barrio
frente a quienes no lo hacen nunca o casi nunca
(71,9%).

Seguridad alimentaria

A partir de los resultados de las inspecciones
realizadas, se puede afirmar que la calidad del
agua de grifo y de los alimentos en la ciudad
es muy buena. Asimismo, el nimero de brotes
de toxiinfeccion alimentaria se mantiene en
niveles bajos (tasa 2018: 1,21/100.000 habi-
tantes).

La percepcion de la ciudadania respecto de la
seguridad alimentaria también es muy buena.
Destacan con mejor puntuacion los mercados
municipales.

Factores ambientales que inciden
en la salud

Madrid Salud mantiene el Sistema de Vi-
gilancia Sanitaria de Riesgos Ambientales
(VISRAM) con indicadores de seguimiento,
y el Sistema de Alertas en Salud Ambiental
(SASA) para informar a la poblacién de ries-
gos ambientales con efectos en salud, asi
como difundir recomendaciones sanitarias
en episodios de superacion de los umbrales
de contaminantes en la atmdsfera o de tem-
peraturas extremas.

En 2018 la calidad del aire en la ciudad de Ma-
drid ha mejorado respecto a 2017 en todos los
contaminantes medidos, si bien no se cumplen
los valores limite para el didxido de nitrégeno
NO2 y el ozono. El nimero de estaciones con
superacion del valor limite anual de diéxido de
nitrégeno ha disminuido a la mitad (de 15 esta-
ciones en 2017 a 7 en el 2018).

Al 36% de las personas encuestadas le moles-
tan los ruidos que oye desde su vivienda, el
60% de estas personas piensa que repercuten
negativamente en su salud.

Los motivos de las molestias por ruido (de ma-
yor a menor frecuencia) son el trafico, los veci-
nos, las obras y construcciones, el ocio noctur-
no, la recogida de basuras y aglomeraciones y
voces de la gente. Las molestias por ocio noc-
turno se dan con una frecuencia significativa-
mente mayor en el distrito Centro.

Madrid Salud también asume la vigilancia y
control de establecimientos y actividades con
riesgo para la salud, asi como el analisis y va-
loracion de las condiciones higiénico-sanitarias
de viviendas y del entorno urbano que puedan
suponer un riesgo de salud para la ciudadania.
Asimismo, desarrolla la vigilancia, prevencion
y control de plagas y vectores en la ciudad en
base a programas de salud publica planificados
e intervenciones puntuales por avisos o inci-
dencias.

Animales en la ciudad

Madrid Salud tiene la mision de preveniry con-
trolar la aparicién de problemas para la salud y
seguridad derivados de la presencia de anima-
les, asi como atender a su sanidad y bienestar.

La Ley 4/2016, de Proteccién de los Animales
de Compaiiia de la Comunidad de Madrid, ha
conllevado la puesta en marcha de nuevas es-
trategias de actuacion, entre las que destaca el
impulso de la gestion de las poblaciones de ga-
tos urbanos con la creacion de colonias felinas
controladas, asi como la modificacién de los
protocolos de ingreso de animales en el Centro
de Proteccion Animal Municipal.

El 28,8% de las personas consultadas tiene
al menos un animal de compania. Con mayor
frecuencia tienen perro (16,6%) y en segundo
lugar gato (8,3%).
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INDICADORES DEL NIVEL
DE SALUD

AUTOPERCEPCION DEL
ESTADO DE SALUD Y CALIDAD
DE VIDA EN RELACION CON
LA SALUD

El 72,4% de la ciudadania madrilefa percibe su
salud como buena o muy buena, cifra ligera-
mente inferior a la obtenida a nivel nacional.
La buena percepcioén de la salud se asocia con
el sexo masculino, la juventud, los niveles aca-
démicos mas altos y el residir en distritos con
mayor nivel de desarrollo.

La calidad de vida en relacién con la salud se
mantiene elevada, sin diferencias significativas
con las encuestas anteriores.

Las mujeres declaran peor calidad de vida rela-
cionada con la salud que los hombres.

ESPERANZA DE VIDA

La esperanza de vida al nacer en la ciudad de
Madrid en 2017 fue de 84,3 afios (81,4 para
los hombres y 86,6 para las mujeres).

Estas cifras son superiores a las obtenidas a
nivel nacional (83,1 afios; 80,4 en hombres y
85,7 en mujeres) y a nivel europeo.

Espafia es el pais de la Unién Europea con ma-
yor esperanza de vida al nacer para las mujeres,
mientras que los hombres se sitlan en tercera
posicién, por detras de Suecia e Italia.

Con respecto a afnos anteriores, la esperanza
de vida al nacer ha mejorado en la ciudad de
Madrid y en Espafa, especialmente entre los
hombres, que avanzan 2,4 afnos (2,2 anos los
de Espafia) desde 2008.

La esperanza de vida de la poblacién de la ciu-
dad de Madrid a la edad de 65 ainos es de 22,2
afios (19,9 afios en hombres y 23,9 en muje-
res), también superior a la del conjunto de Es-
pafa, en especial en las mujeres.

Como se ve, la esperanza de vida al nacer en la
poblacién madrilefa continta siendo, como en

periodos anteriores, superior en las mujeres,
si bien la diferencia tiende a reducirse, sobre
todo por la estabilizacion del dato en ellas.

Existen diferencias entre distritos en la espe-
ranza de vida al nacer. El distrito de Barajas
cuenta con el dato mas favorable tanto para
hombres como para mujeres (84,6 y 88,3 afnos
respectivamente) en el afio 2017, mientras que
los mas desfavorables se dieron, para los hom-
bres, en Puente de Vallecas (79,6 afios) y para
las mujeres en Villa de Vallecas, con 86 afos.

En ese mismo afo la esperanza de vida en bue-
na salud, entendida como promedio de afios de
vida libre de limitacién crénica de la actividad
habitual, en la ciudad de Madrid es de 62,3
anos para los hombres y de 61,7 anos para las
mujeres, lo que equivale a un 75,7% del tiempo
vital en buena salud para unos y un 70% para
otras.

MORTALIDAD

En 2017 fallecieron 28.594 personas en la ciu-
dad de Madrid, lo que supone una tasa ajusta-
da de mortalidad general de 713 por 100.000
habitantes (923 para los hombres y 575 para
las mujeres, siempre por 100.000 y estandari-
zadas por el método directo con poblacion-ti-
po europea). La edad media a la defuncién en
Madrid fue de 78 aios para los hombres y de
83,8 anos para las mujeres.

Por grupos de causas el primero en mortalidad
(nimero de defunciones) en las mujeres son
las enfermedades circulatorias y en los hom-
bres los tumores. Para corregir el efecto de las
distintas estructuras de edad en la compara-
cién del riesgo de morir se calculan las tasas
de mortalidad estandarizadas, que representan
las de cada sexo si ambos tuvieran la misma
composicion etaria, observando entonces que
el grupo mas importante tanto en hombres
como en mujeres son los tumores, seguido de
las enfermedades circulatorias y las respirato-
rias.

Por causas especificas bien definidas, las tasas
de mortalidad mas altas en hombres corres-
ponden a las isquemias cardiacas seguidas del
cancer de pulmén. En mujeres también son las
isquemias cardiacas y las enfermedades cere-
brovasculares.
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Se registra en los ultimos afnos un aumento
notable de la mortalidad por enfermedad de
Alzheimer en la ciudad de Madrid especial-
mente en las mujeres, asi como por cancer de
pulmoén y enfermedades hipertensivas también
en ellas. Se observa desde hace tiempo que la
mortalidad por enfermedades respiratorias es
mayor en la poblacion de nuestra ciudad que
en la del resto de Espania.

Tanto en la ciudad de Madrid como a nivel na-
cional, destaca el incremento de la mortalidad
registrado en 2015. Coincide este hallazgo con
un retroceso en la esperanza de vida al nacer
y a los 65 afios, mas acusado en la capital. Un
fendmeno similar se observé en 2017, aunque
en este caso solo afecté a las mujeres.

Las tasas de mortalidad general ajustadas mas
altas en 2015-2017 correspondieron a los dis-
tritos de San Blas-Canillejas, Villaverde, Puen-
te de Vallecas, Carabanchel y Centro para los
hombres; y a Centro, Usera, Puente de Vallecas
y Villaverde para las mujeres.

Los hombres del grupo de distritos de menor
desarrollo registraron un crecimiento impor-
tante de la mortalidad en 2011, mantenién-
dose esta brecha respecto a los demas grupos
hasta la actualidad.

El cancer es la enfermedad que provoca mas
mortalidad prematura en hombres y mujeres
de nuestra ciudad (uno de cada tres afios de
vida perdidos al afo por muerte precoz ocu-
rre por tumores, tanto en hombres como en
mujeres). Dentro de ellos, el cancer de pulmén
es el que causa mas pérdida de anos de vida
en los hombres y el de mama en las mujeres.
En segundo lugar, para hombres y mujeres, la
mortalidad prematura mas importante ocurre
por infarto de miocardio y otras enfermedades
isquémicas del corazon.

Los hombres pierden un 50% mas afios de vida
que las mujeres por fallecimientos prematuros.
Los distritos de la ciudad de Madrid que regis-
tran mayores tasas de mortalidad prematura
son, para hombres, Centro, Usera y Puente de
Vallecas y para mujeres, Arganzuela, Vicalvaro
y Moncloa-Aravaca.

La artrosis es la enfermedad que mas anos de
vida con discapacidad (entendidos como arios
de mala salud) provoca en la poblacién madri-

lefa, tanto en hombres como en mujeres: tasa
anual de 45,3 afios con discapacidad por 1.000
hombres y de 103,4 afios por 1.000 mujeres.
Por capitulos de la CIE-10, los problemas que
acumulan unas tasas de afios de vida perdidos
ajustados a discapacidad (AVAD) mas elevadas
son las enfermedades mentales en mujeres y los
tumores en hombres, en el primer caso sobre
todo por los aios que se viven con discapacidad
y en el segundo por la mortalidad prematura.

MORBILIDAD

Enfermedades croénicas

Un 71,2% de las personas encuestadas refie-
re haber sido diagnosticado de al menos un
problema de salud, siendo los mas frecuentes:
colesterol elevado, dolor lumbar o cervical cré-
nicos, artrosis, hipertension y alergias. No hay
apenas diferencias por distritos.

Se observa una prevalencia de problemas alér-
gicos significativamente mayor en la ciudad de
Madrid que en el conjunto de Espaia.

Esta mayor frecuencia de enfermedades alér-
gicas ya se observo en el estudio anterior de la
ciudad de Madrid y, en este caso y en el de los
problemas respiratorios crénicos, si se encuen-
tran diferencias por distrito, pero no por nivel
de desarrollo de ellos.

Limitacion de la actividad habitual

Casi un tercio de la poblacién madrilefia tiene
limitada su actividad habitual por problemas
cronicos de salud segun la ESCM’17. Esto su-
cede con mas frecuencia en mujeres, en perso-
nas de edad avanzada, con menor nivel educa-
tivo y en las de clase social desfavorecida.

Consumo de medicamentos

El 66,3% de las personas entrevistadas ha
consumido algun tipo de medicamento en las
Gltimas dos semanas. Esta cifra es similar a la
obtenida en la encuesta de 2013 y también si-
milar a la de Espafia.

Las mujeres consumen mas medicamentos que
los hombres siendo esta diferencia significativa
(69,7% vs. 62,4%). También aparecen diferencias
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en funcion de la edad, siendo mas frecuente a
medida que esta aumenta, llegando al 83,4% en
personas de 65 o mas anos.

El consumo de opioides en Espana ha registrado
una tasa de variacion al alza de un 83,6% en el
periodo de 2005 a 2015. El uso de estos medi-
camentos puede dar lugar a dependencia fisica
y adiccion, lo que esta generando un importante
problema de salud en paises desarrollados.

Segun la ESCM’17, durante el afno previo, to-
maron tranquilizantes el 18,3% de las personas
encuestadas y antidepresivos el 8% (sin pres-
cripcién el 11% y el 2% respectivamente). El
16% consumieron analgésicos opioides en el
ultimo ano, de los cuales un 10% fue sin pres-
cripcion médica.

El consumo de psicofarmacos es mas frecuen-
te en mujeres. La frecuencia de su uso se incre-
menta con la edad, aunque llama la atencién
el elevado consumo en poblacién joven: un
12,5% de los menores de 30 afios ha toma-
do analgésicos opioides en el Ultimo afio y un
11,6% tranquilizantes.

Se observan grandes diferencias por distrito
gue no se asocian con su nivel de desarrollo.

También se pregunto sobre el uso de medica-
mentos para la alergia y el asma, que refiere
haber tomado el 17,7% vy el 8,7% de las per-
sonas encuestadas respectivamente. Estas fre-
cuencias de consumo son mas elevadas entre
las personas jovenes.

Dependencia y problemas
cognitivos en personas mayores

El 57,8% de la poblacién madrilefia mayor de
65 anos estaria en riesgo de dependencia, au-
mentando este a medida que se incrementa la
edad (56% entre 65 y 80 afios y hasta 86% en
mayores de 90 afios).

El 20% de mayores de 65 anos refiere quejas
de memoria frente al 12% en personas entre
55y 65 anos.

Estado ponderal

Casi el 47% de personas encuestadas mayores
de 18 anos presenta exceso de peso: sobrepeso
el 35% y obesidad el 12% segln datos antro-
pométricos auto-referidos. La prevalencia de

sobrepeso y obesidad se mantiene en cifras si-
milares en las sucesivas encuestas de la ciudad.

Tanto el exceso de peso como la obesidad se
dan con mas frecuencia entre los hombres y su
prevalencia aumenta con la edad. También son
mas comunes entre las personas con menos
estudios, las de clase social menos favoreciday
entre quienes viven en distritos de menor nivel
de desarrollo.

Por el contrario, el peso adecuado o normope-
so es mas frecuente, con significacion estadis-
tica, en mujeres, personas de menor edad y en
quienes tienen estudios universitarios.

El bajo peso se encuentra en el 2,5% de las
personas mayores de 18 afos, siendo mas fre-
cuente en las mujeres, las personas mas jéve-
nes vy las de clase social favorecida

En la poblacion infantil madrilefia de 3 a 12
anos la prevalencia de exceso de peso alcanza
el 40,9% (sobrepeso 25,1% y obesidad 15,8%),
incrementandose segun desciende el nivel de
desarrollo de los grupos de distrito. La preva-
lencia del bajo peso o delgadez es del 0,8%, sin
diferencias significativas entre los grupos de
distritos.

Salud mental

El 21% de las personas encuestadas presenta
riesgo de mala salud mental. El riesgo es mayor
en mujeres (24,6%) que en hombres (16,7%) y
en tramos de edad mas jovenes. Las personas
de las clases sociales mas desfavorecida pre-
sentan mayor probabilidad de encontrarse en
esta situacion.

Enfermedades transmisibles

La incidencia de casos de gripe en la Comuni-
dad de Madrid en la temporada 2017-2018 ha
sido superior a las dos anteriores, ha superado
el umbral epidémico mas precozmente y se ha
mantenido por encima durante mas semanas.
La incidencia mas alta se ha observado en me-
nores de 15 ainos.

Se observa una tendencia ascendente de los
casos de hepatitis A en todo el territorio espa-
fiol, mucho mas acusada en Madrid (tasa de in-
cidencia acumulada de 1,2 casos por 100.000
habitantes en 2012 y de 22,2 en 2017).
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Continta la tendencia ascendente de la inci-
dencia de la infeccion gonocécica en la ciudad
(11,7 casos por 100.000 habitantes en 2012
frente a 39 en 2017), como también ocurre en
la Comunidad de Madrid y a nivel nacional.

La cifra de nuevos casos de infeccion por VIH,
detectados en los ultimos afios (2009 a 2016),
se mantiene en descenso. En 2016, se contabi-
lizaron 752 nuevos diagnésticos, de los cuales
el 90,3% eran hombres.

Interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE)

La tasa de IVE se mantiene estable en el tiem-
po. El 75% de las IVE se realizaron en medio
extrahospitalario. En el 72,2% de los casos la
edad gestacional en el momento de la IVE fue
de ocho semanas o menos.

Accidentes

El 18'6% de las personas encuestadas afirma
haber tenido algln accidente en los ultimos
doce meses, que provoco restriccion en su ac-
tividad y/o requirié asistencia sanitaria.

Las caidas suponen casi la mitad de los acci-
dentes (46,3%), seguidas de los golpes y las
quemaduras. Mas de un tercio se producen en
el entorno doméstico, siendo mas frecuente en
mujeres y en mayores de 65 anos.

En cuanto a la siniestralidad vial, en 2016 el
29% de los accidentes con victimas en zona
urbana se produjeron en Madrid y Barcelona
(Gnicos municipios con mas de un millén de
habitantes), ascendiendo al 66% en los 62 mu-
nicipios de mas de cien mil. Los accidentes de
trafico en vias urbanas en la ciudad de Madrid
mas frecuentes son los sufridos por peatones
(mas del 40% del total de fallecimientos), se-
guidos por quienes viajan en moto (ciclomoto-
res y motocicletas), que suponen en torno al
30% de fallecimientos.

Ingresos hospitalarios

Las causas de ingreso mas frecuentes en hom-
bres fueron las enfermedades del sistema di-
gestivo, del sistema nervioso y de los sentidos,
neoplasias y enfermedades respiratorias, entre
otras. Las mujeres presentan las mismas causas

de ingreso, con excepcion de que en tercer lu-
gar figuraron los trastornos mentales y del com-
portamiento y en quinto el embarazo, parto y
puerperio.

DISCAPACIDAD

En 2017 habia un 6,1% de personas con dis-
capacidad de grado igual o superior al 33% en
la ciudad de Madrid. Esta cifra es algo menor a
nivel de la Comunidad (5,6%). Para el conjunto
de Espania se estimé en un 7,3% en 2016.

Ser hombre, tener mas de 45 anos, tener es-
tudios primarios o menos y pertenecer a cla-
se social desfavorecida, son las variables que
tienen mayor peso respecto a la probabilidad
de sufrir una discapacidad. No se observan di-
ferencias significativas en funcién del nivel de
desarrollo del distrito de residencia.

Entre las personas con alguna discapacidad
hay mayor porcentaje de sobrepeso u obesi-
dad (54,8% frente a 44,7% en las personas sin
discapacidad), y también son mas las que viven
solas (21,5% frente al 13,7% del conjunto de la
muestra). Asimismo, un mayor porcentaje dice
haber sufrido algun tipo de discriminacion, es-
pecialmente por su propia discapacidad.

SENTIMIENTO DE SOLEDAD

El sentimiento de soledad es un problema cre-
ciente en sociedades desarrolladas al que es
preciso prestar atencién por generar malestar
psicolégico y posibles trastornos mentales y
enfermedades. En la ciudad de Madrid el 10%
de las personas encuestadas se sienten solas
con frecuencia, lo que se asocia, entre otras, a
las siguientes circunstancias: vivir solo o sola,
sentir que no hay personas que se ocupan de
su bienestar, presentar riesgo de mala salud
mental, ser una persona joven (entre 15y 29
afos) y tener baja autoestima. Este problema
se presenta con mayor frecuencia en mujeres
que hombres.
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EXECUTIVE SUMMARY

EXECUTIVE SUMMARY

This study is epidemiological research work
aiming to establish the state of health of the
population of the city of Madrid and identify
the main health problems.

It also aims to determine social conditioning
factors, some characteristics of the healthcare
system in addition to habits and lifestyles as
well as the environmental factors that may
have an impact on the health of the people of
Madrid.

Moreover, it analyses the territorial differences
that exist and compares the results obtained
with prior studies on the city.

The information not available in any regis-
ter used to do this work essentially comes
from the 2017 City of Madrid Health Survey
(ESCM’17). Already, existing databases were
also used both from municipal sources as well
as other administrative agencies.

DETERMINANTS
OF HEALTH

DEMOGRAPHIC ASPECTS

As of 1 January 2018, the city of Madrid had
a population of 3,221,824: 54.3% women and
46.6% men.

The average age of the population was 44.
20.4% are over 65 years of age and 14.4% are
under the age of 16.

The population over the age of 80 exceeds
36.2% of those over 65 (over-ageing), a figure
that is higher than in 2014 (34%).

The population born outside Spain accounts
for 21%. Economic immigrants (those born in a
developing country) account for 18.4%.

The general fertility rate (number of children for
every thousand women aged 15 to 49) is 39.3

a year. By ages, the highest rates correspond to
women aged 35 with more than 98 children per
one thousand women. The average number of
children per woman at the end of their fertile life
is 1.27, which is well below the figure required
to ensure a generational shift (2016 data).

SOCIOECONOMIC ASPECTS

Four groups of districts have been identified
based on their development level, defined as
per the composite health, education and in-
come index (CHEI):

Highest development: Chamartin, Salamanca,
Chamberi, Retiro and Moncloa-Aravaca.

Average-high development: Arganzuela, Centro,
Fuencarral-El Pardo, Barajas and Hortaleza.

Average-low development: Tetuan, Ciudad Line-
al, Moratalaz, San Blas-Canillejas, Villa de Vall-
ecas, Latina and Vicalvaro.

Lowest development: Carabanchel, Villaverde,
Usera and Puente de Vallecas.

18.2% of the population over the age of 25
have a primary education or less, 47.4% have a
secondary education and 34.4% have a univer-
sity education.

39.5% of the population surveyed belongs to
a household of privileged social class, 24.4%
to the middle class and 36.2% to the under-
privileged class. There is an even percentage of
middle class residents in the 21 districts irre-
spective of their development level.

The unemployment rate registered at employ-
ment offices in the city of Madrid as of 1 Jan-
uary 2018 was 8.5% (8% among men and 9%
among women). These figures are better than
in 2013 (14.5% among men and 15% among
women).

The at-risk of poverty and exclusion (AROPE)
rate was 26% in 2017, which was slightly low-
er than the figure for all of Spain (26.6%) and
higher than for the entire Autonomous Region
of Madrid (20.6%).
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In that same year, the city of Madrid had a
higher Gini (distribution of income across in-
come) index than the figure for all of Spain:
35.6% and 34.1%, respectively.

11.5% of the people face economic hardship
trying to adequately feed their households
(HFIAS scale), a figure that rises to 17% among
households with at least one child under the
age of 16.

Furthermore, 11% state they have been vic-
tims of some type of financial fraud in the last
decade with the findings showing that this sit-
uation is associated with worse self-perceived
health, a worse quality of life and a higher risk
of poor mental health.

HABITS AND LIFESTYLES

Physical activity

43.5% of the people surveyed mentioned hav-
ing a job where they do no physical activity and
30.2% are sedentary in their free time. This fig-
ure is lower than in the 2017 National Health
Survey (ENSE 2017) which totalled 37.8%.
Sedentary people declare a worse quality of
life as concerns their health.

15.4% of the people are sedentary in their free
time and in their habitual activities (14.4%
among men and 16.3% among women). The
average age of sedentary people is significant-
ly higher than of all others. There is a lower risk
of sedentariness among the underprivileged
social class.

61.3% of the child population engages in phys-
ical activity or sport outside school hours.

Sleep

People 15 and over sleep an average of 7.1
hours a day including naps, which is lower than
the 7.2 hours established by ESCM'13 and the
7.3 hours declared by ESCM'05.

Food

72% of the adult population of Madrid sur-
veyed say they consume fresh fruits daily,
51% vegetables, salads or other greens and
21% freshly-squeezed fruit or vegetable juice.

These data are better than those found by
ENSE 2017 (69%, 40.4% and 11.4%, respec-
tively).

12.5% of Madrid’s population follows the
WHO recommendation of eating 5 servings of
vegetables a day. This consumption is higher
among women (16.1% versus 8.1% of men)
and also among those older than 65 (they have
double the vegetables that young people do).

With respect to childhood nutrition, 4% of the
families say their child does not have breakfast
oronly does on some days. The consumption of
commercial fruit juice is quite frequent among
the child population of Madrid with two out of
every three schoolchildren interviewed drink-
ing it at least once a week and one out of every
five, drinking it every or almost every day. The
consumption of sugary drinks and industrial
pastries is also quite common.

73.7% of the people interviewed mention
regularly drinking tap water. On the contrary,
12.5% say they always or almost always drink
mineral water. Young people drink mineral
water more frequently than older people and
those who have been living less time in Madrid.

Mobile phone use

99.8% of the people interviewed under the age
of 65 have a mobile phone and more than 92%
habitually use it.

It can be said that nearly 20% engage in risky
use and nearly 14% in problematic use (26%
among those under the age of 30). There are
no differences based on sex, social class or
education level. Problematic use is associated
with a higher risk of poor mental health and
greater consumption of tranquilizers.

Information and communications
technology (ICT) use among
adolescents

In Spain, 66% of children between 10 and 15

years of age have a mobile phone. At 10 years
of age 22% have one, and 94% at 15.

In the city of Madrid, adolescents reflect sig-
nificantly higher problematic use of mobile
phones, instant messaging and social media as
well as a higher frequency of problematic use
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of videogames. This situation is similar at all
schools with no differences by type of school
(public, subsidized or private) or by develop-
ment level in the district where the school is
located.

Alcohol consumption

44% of the population surveyed declare they
do not drink alcohol or do so one or less times
a month (55% among women and 32% among
men). On the contrary, 32% (23% among
women and 42.5% among men) are habitual
drinkers.

16.2% could be classified as risky drinkers
(16.5% among men and 16% among women).
This situation occurs more often among those
under the age of 30 and drops with age. There
are barely any differences by social class or
education level; however, risky consumption
is more common among those who live in dis-
tricts of greater development.

Binge drinking is practiced by 4% of all men
and 5% of all women. In all age groups, wom-
en engage in this type of drinking more often
than men; the greatest difference is seen in the
group of people under the age of 30 (14.3% vs.
9.6%).

Tobacco consumption

19% of those over 15 say they smoke daily
(18% among women and 20% among men);
both percentages are lower than for all of Spain
(19% and 26%, respectively).

Nearly half of all smokers have no intention of
quitting.
A decreasing trend in the consumption of to-

bacco is observed on the successive surveys
for the city of Madrid.

Preventive activities

Most of the population follows control recom-
mendations for health issues such as hyper-
cholesterolemia and hypertension. They also
undergo breast and cervix cancer screenings.
However, this level of observance of the rec-
ommendations is not found in the cases of
colorectal cancer and flu vaccination.

Road safety and mobility

Most of the population uses a safety belt, es-
pecially when travelling on main roads.

100% used helmets when travelling on motor-
bikes in the city or on main roads.

1.8% of the people surveyed say they have
driven in the last thirty days under the effects
of alcohol; of these, 58.8% are men.

The most commonly used form of public trans-
port is the underground, followed by the urban
bus system.

The use of suburban trains, intercity buses,
taxis and bikes has significantly increased. The
percentage of people who do not use any type
of public transport has remained steady since
2012 (18.5%). Women use public transport
more often than men and young people more
often than older people.

The use of bike lanes has doubled (32.6% in
2016; 16.3% in 2012).

ENVIRONMENT

Housing

Only one person lives in 30.7% of all Madrid
homes. Single-person households are the most
common in the city unlike what occurs in the
rest of Spain and in the Autonomous Region
of Madrid, where households with two people
are more common.

The households with the most material short-
comings are those comprised of one adult and
one or more children.

People of foreign origin reside in 15.5% of all
households (only foreign people live in 6.1%
and Spaniards and foreigners together live in
the remaining 9.4%).

12.2% of Madrid’s population lives alone (10.1%
of men and 14% of women). The frequency of
single-person households is higher among older
women.

Neighbourhood and city

87% of all citizens state they are very or rather
satisfied with living in the city (a noteworthy
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increase with respect to the 81.5% reported
in 2012) and 81.7% in their neighbourhood
(80.2% in 2012).

94.4% of the people surveyed state they use
green areas (parks and gardens) in the city. The
use of these types of facilities has significantly
increased with respect to 2012 (86.5%). They
are used by more people between 16 and 44
years of age and those with a university edu-
cation. Satisfaction with green areas is higher
among young people and those who live in
more developed districts.

50.9% use municipal sports facilities, a sig-
nificantly higher figure than reported in 2012
(43.2%).

28.1% participate in neighbourhood activities
versus those who never or almost never do
(71.9%).

Food safety

Based on the results of the inspections done, it
may be stated that the quality of the tap water
and the food in the city is very good. Likewise,
the number of food poisoning cases has re-
mained at low levels (2018 rate: 1.21/100,000
inhabitants).

People’s perception of food safety is also quite
good. Municipal markets stand out with a bet-
ter score.

Environmental factors that impact
health

Madrid Salud operates an environmental risk
health watch system (VISRAM) with tracking
indicators and an environmental health alert
system (SASA) to inform the public of environ-
mental risks with an impact on health as well as
to disseminate health recommendations when
the thresholds of pollutants in the air are ex-
ceeded or there are extreme temperatures.

In 2018, the air quality in the city of Madrid
improved in comparison to 2017 for all pollut-
ants measured even though there was a lack
of compliance with limit values for nitrogen di-
oxide NO2 and ozone. The number of stations
exceeding the annual limit value for nitrogen
dioxide decreased to half (from 15 stations in
2017 to 7 in 2018).

Noise heard in the home bothers 36% of the
people surveyed with 60% of these people be-
lieving it has negative effects on their health.

The causes of the noise disturbances (from
most to less common) are traffic, neighbours,
construction work, nightlife, rubbish collection
and crowds of people speaking. Disturbances
caused by nightlife are significantly more com-
mon in the city centre.

Madrid Salud also monitors and controls es-
tablishments and activities that pose a health
risk in addition to analysing and assessing the
hygiene/sanitary conditions of homes and the
urban environment which could pose a health
risk to the population. Likewise, it engages
in pest monitoring, prevention and control in
the city based on planned public health pro-
grammes and isolated interventions following
notifications or incidents.

Animals in the city

Madrid Salud has the mission of preventing
and controlling the rise of health and safety
problems deriving from the presence of ani-
mals as well as overseeing the animals’ health
and wellbeing.

Law 4/2016, on Pet Protection in the Autono-
mous Region of Madrid brought the implemen-
tation of new action strategies including greater
management of urban cat populations with the
creation of controlled feline colonies as well as
the modification of protocols for incoming ani-
mals at the Municipal Animal Shelter.

28.8% of the people consulted have at least
one pet. They more commonly have a dog
(16.6%), followed by a cat (8.3%).

INDICATORS OF HEALTH

SELF-PERCEIVED HEALTH
STATUS AND QUALITY OF LIFE
IN RELATION TO HEALTH

72.4% of Madrid's citizens perceive their
health as good or very good, a figure that is
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slightly lower than seen nationally. The good
perception of health is associated with males,
youth, the highest education levels and resid-
ing in more highly developed districts.

Quality of life in relation to health remains high
without any significant differences from prior
surveys.

Women state they have a worse quality of life
in related to health than men.

LIFE EXPECTANCY

Life expectancy upon birth in the city of Ma-
drid in 2017 was 84.3 years (81.4 for men and
86.6 for women).

These figures are higher than those observed
nationally (83.1 years; 80.4 among men and
85.7 among women) and across Europe.

Spain is the EU country with the highest life
expectancy upon birth for women whereas it
is in third position for men behind Sweden and
Italy.

In comparison to prior years, life expectancy
upon birth has improved in the city of Madrid
and in Spain, especially among men, who are
living 2.4 years more (2.2 years more in all of
Spain) since 2008.

Life expectancy in the city of Madrid at the age
of 65 is 22.2 years (19.9 years among men and
23.9 among women), which is also higher than
all of Spain, especially for women.

Life expectancy upon birth among Madrid’s
population continues to be higher among wom-
en, just as found in previous periods, although
the difference is dropping particularly due to
the stabilization of this figure among women.

There are differences between districts in
the life expectancy upon birth. The district of
Barajas reflects the most favourable figures
both for men as well as women (84.6 and 88.3
years, respectively) in 2017; whereas the most
unfavourable figures were found among men
in Puente de Vallecas (79.6 years) and among
women in Villa de Vallecas, at 86 years old.

In that same vyear, life expectancy in good
health, understood as the average number of
years free of any chronic limitation of habitual

activities, in the city of Madrid was 62.3 years
for men and 61.7 years for women which is the
equivalent of 75.7% of a person’s lifetime in
good health for men and 70% for women.

MORTALITY

In 2017, there were 28,594 deaths in the city
of Madrid which accounts for a general adjust-
ed mortality rate of 713 per 100,000 inhabit-
ants (923 for men and 575 for women, always
per 100,000 and using direct method stand-
ardization for a European population). The av-
erage age at death in Madrid was 78 for men
and 83.8 for women.

By groups of causes (death number) the leading
cause of mortality among women was circula-
tory diseases and tumours among men. To cor-
rect the effect of the different age structures in
the risk of death comparison, the standardized
mortality rates were calculated which repre-
sent the rate for both sexes if both were of the
same age. This reveals that the most important
group in men and women is tumours followed
by circulatory and respiratory diseases.

By specific well-defined causes, the highest
mortality rates among men correspond to car-
diac ischemia followed by lung cancer. Cardiac
ischemia is also one among women, along with
cerebrovascular diseases.

A notable increase in mortality due to Alzheim-
er's disease in the city of Madrid was record-
ed, particularly among women as well as due
to lung cancer and hypertension diseases, also
among women. Mortality caused by respira-
tory diseases has long been higher among our
city’s population than in the rest of Spain.

In the city of Madrid and nationally, the in-
crease in mortality recorded in 2015 particu-
larly stands out. This finding coincides with a
decrease in life expectancy upon birth and at
65 years of age, which is more drastic in the
capital city. A similar phenomenon was ob-
served in 2017, although it only affected wom-
en in that case.

The highest general adjusted mortality rates in
2015-2017 corresponded to San Blas-Canille-
jas, Villaverde, Puente de Vallecas, Carabanchel
and Centro districs for men; and Centro, Usera,
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Puente de Vallecas and Villaverde districts for
women.

Men from the group of the least developed
districts reflected a significant increase in mor-
tality in 2011. This gap with all other groups
has since remained steady to date.

Cancer is the disease that causes the highest
premature mortality among men and women
in our city (one out of every three years of life
lost per year due to early death is because of
tumours, both in men and women). Of the dif-
ferent types, lung cancer causes the greatest
number of lost years of life among men and
breast cancer among women. Secondly, for
men and women, the highest premature mor-
tality occurs due to myocardial infarction and
other ischemic heart diseases.

Men lost 50% more years of life than women
due to premature death. The districts in the
city of Madrid that record the highest rates of
premature death for men are the centre, Usera
and Puente de Vallecas; and for women, Ar-
ganzuela, Vicalvaro and Moncloa-Aravaca.

Arthrosis is the disease that cause the most
years of life with a disability (understood as
years of poor health) among Madrid’s popula-
tion both in men as well as women: annual rate
of 45.3 years with a disability per 1,000 men and
103.4 years per 1,000 women. By chapters of
the CIE-10, the problems that accumulate the
highest disability-adjusted life year (DALY) rates
are mental diseases in women and tumours in
men. In the first case, it is especially because of
the years of life lived with a disability and, in the
second, because of premature mortality.

MORBIDITY

Chronic diseases

71.2% of the people surveyed say they have
been diagnosed with at least one health prob-
lem. The most common are: high cholesterol,
chronic back or neck pain, arthrosis, hyperten-
sion and allergies. There are barely any differ-
ences by district.

A significantly higher prevalence of allergy
problems is observed in the city of Madrid in
comparison to the rest of Spain.

This greater frequency of allergy diseases was
already observed in the prior study of the city
of Madrid and, in this case and in the case of
chronic respiratory problems, there are differ-
ences by district but not by the development
level thereof.

Limitation on habitual activity

Almost a third of Madrid’'s population faces
limitations on their habitual activities due to
chronic health problems as per ESCM’17. This
occurs more frequently among women, the el-
derly, those with a lower education level and
those who are socially underprivileged.

Medication consumption

66.3% of the people interviewed had taken
some type of medication in the previous two
weeks. This figure is similar to the one found
with the 2013 survey and also similar to the
figure for all of Spain.

Women take more medications than men with
a significant difference (69.7% vs. 62.4%).
There are also differences based on age with
consumption more frequent with age, reaching
83.4% in people aged 65 or older.

The consumption of opioids increased in
Spain by 83.6% in the 2005 to 2015 period.
The use of these medications can lead to
physical dependence and addiction, which is
becoming a major health problem in devel-
oped countries.

Within the previous year, 18.3% of the people
surveyed had taken sedatives and 8% anti-de-
pressants (without a prescription in 11% and
2% of the cases, respectively). 16% had con-
sumed opioid analgesics in the previous year,
10% of them had done so without a doctor’s
prescription.

The consumption of psychiatric drugs is more
common among women. The frequency of use
increases with age; however, the high con-
sumption among young people is quite alarm-
ing: 12.5% of those under 30 had taken opioid
analgesics in the previous year and 11.6%, sed-
atives.

Major differences are observed by district which
are not associated with development levels.
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There were also questions about the use of
medications for allergies and asthma with
17.7% and 8.7% of the people surveyed say-
ing they had taken them, respectively. These
consumption frequencies are highest among
young people.

Dependence and cognitive
problems among the elderly

57.8% of Madrid's population over 65 is at risk
of dependence; this figure increases with age
(56% among 65-80 years old and up to 86%
among those over 90).

About 20% of those over 65 complain of mem-
ory issues versus the 12% with the same claims
among those aged 55 to 65.

Weight

Nearly 47% of the people surveyed over 18 is
affected by excess weight: 35% are overweight
and 12% are obese according to self-declared
anthropometric data. The prevalence of over-
weight and obese population has remained
steady over the successive surveys of the city.

Both excess weight and obesity are more com-
mon among men and the prevalence increases
with age. They are also more common among
people with a lower education level, those of
a lower social class and those who live in dis-
tricts that are least developed.

On the contrary, an adequate weight or normal
weight is more common with a statistical sig-
nificance among women, younger people and
those with a university education.

Low weight is found in 2.5% of people over 18
and it is more common among women, young-
er people and those of a privileged social class.

Among Madrid’s child population aged 3 to
12, the prevalence of excess weight reaches
40.9% (25.1% overweight and 15.8% obese).
These figures increase with less development
among the district groups. The prevalence of
low weight or thinness is 0.8% without any
significant differences among the district
groups.

Mental health

21% of the people surveyed are at risk for poor
mental health. The risk is higher among women
(24.6%) than among men (16.7%) and among
the youngest age groups. The people in the
most underprivileged social classes are more
likely to be affected by this situation.

Transmissible diseases

The incidence of flu in the Autonomous Re-
gion of Madrid in the 2017-2018 season was
higher than in the previous two seasons, ex-
ceeding the threshold of an epidemic faster
and remaining above it for more weeks. The
highest incidence was observed in those un-
der 15 years of age.

Arising trend was observed for cases of hepa-
titis A throughout Spain with the figure much
more accused in Madrid (a cumulative inci-
dent rate of 1.2 cases per 100,000 inhabitants
in 2012 and 22.2in 2017).

The incidence of gonococcal infection in the
city continues to rise (11.7 cases per 100,000
inhabitants in 2012 vs. 39.0 in 2017) as oc-
curs throughout the Autonomous Region of
Madrid and nationally.

The figure of new cases of HIV infection de-
tected in recent years (2009 to 2016) contin-
ues to drop. In 2016, 752 new diagnoses were
recorded and 90.3% of them were among men.

Abortion

The abortion rate has remained stable over
time. 75% of all abortions were done in
non-hospital clinics. In 72.2% of all cases, the
gestational age at the time of abortion was
eight weeks or less.

Accidents

18.6% of the people surveyed say they had had
some type of accident in the previous twelve
months which restricted their activity and/or
required medical care.

Falls account for nearly half of all accidents
(46.3%), followed by blows and burns. More
than a third happen at home and they are more
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common among women and those over 65
years of age.

As far as traffic accidents, 29% of all accidents
with victims in urban area occurred in Madrid
and Barcelona in 2016 (the only municipalities
with more than a million inhabitants), and to-
talled 66% in the 62 municipalities with more
than a hundred thousand. Traffic accidents on
urban roads in the city of Madrid most fre-
quently impact pedestrians (more than 40% of
the total deaths), followed by those who trav-
el on motorbikes (mopeds and motorcycles),
which account for around 30% of deaths.

Hospital admissions

The most common causes of hospital admis-
sions among men were digestive system, nerv-
ous system and sensory system illnesses, neo-
plasia and respiratory diseases, among others.
Women are affected by the same causes for
admission except for the fact that mental and
behavioural disorders come in third place and
pregnancy, childbirth and post-partum care
come in fifth.

DISABILITY

In 2017, there were 6.1% of people with dis-
abilities classified at a degree of 33% or more
in the city of Madrid. This figure is somewhat
lower region-wide (5.6%). For all of Spain, it
was estimated to be 7.3% in 2016.

Being male, over the age of 45, having a pri-
mary or lower level of education and belonging
to the underprivileged social class are variables
of greater weight with respect to the likelihood
of a disability. No significant differences were
observed based on the development level of
the district of residence.

Of the people with some type of disability,
there is a higher percentage of people who are
overweight or obese (54.8% vs. 44.7% among
people with a disability), as well as those who
live alone (21.5% vs. 13.7% for the entire sam-
ple). Likewise, a higher percentage say they
had suffered some type of discrimination, es-
pecially because of their disability.

FEELING OF LONELINESS

A feeling of loneliness is a growing problem
in developed societies and requires attention
due to the psychological malaise and possible
mental disorders and diseases it can cause. In
the city of Madrid, 10% of the people surveyed
frequently feel alone and this is associated,
among other things, to the following circum-
stances: living alone, feeling no one is con-
cerned about their wellbeing, being at risk of
poor mental health, being young (15-29 years
old) and having low self-esteem. This problem
is more common among women than men.
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La Organizacion Mundial de la Salud considera la salud como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades. Los factores que determinan la
salud son de diversa indole. Un primer grupo incluye los econdmicos, sociales y politicos. El segundo
lo forman los relacionados con los estilos de vida, los ambientales, los aspectos genéticos y biolo-
gicos y los referidos a la atencidn sanitaria. Conocer la situacién de salud de la ciudadania y de los
determinantes de esta permite establecer prioridades y distribuir los recursos para su mejora.

El Ayuntamiento de Madrid, a través de Madrid Salud, ha realizado tres estudios de salud de la ciu-
dad de Madrid (en 2008, 2014 vy el presente de 2018). En todos ellos se han empleado fuentes de
informacion municipales, de la Comunidad de Madrid, nacionales y multiples estudios, asi como una
encuesta especifica a la ciudadania madrilefia. El uso de informacién o bases de datos no creadas
expresamente para un estudio especifico no esta exento de problemas. Uno de ellos es la dificultad
que a veces supone desagregar de los datos generales la informacion especifica de la poblacién que
se quiere estudiar. Otro inconveniente es la dificultad para comparar resultados, cuestion especial-
mente relevante en el caso de las encuestas; en ocasiones, aunque se pregunte lo mismo, no se hace
de la misma manera, por lo que las respuestas no se pueden valorar como equivalentes. Asimismo,
las diferencias conceptuales o metodoldgicas pueden llevar a que la evaluacién ajena sea similar a la
propia, pero no idéntica.

Para el primer Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2008 se realizé la Encuesta de Salud de la
Ciudad de Madrid 2005, aplicada a un muestreo aleatorio representativo de la ciudadania de Madrid
y de cada uno de sus distritos que supuso entrevistar a 8.500 personas.

En 2014 se elaboré el segundo Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid. Se afiadieron nuevas fuen-
tes de informacion incluyendo en esta ocasion las referidas al entorno. Para este estudio se realizd
la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2013, cuyo diseno se basé en la realizada en 2005.
La muestra fue de 802 personas. El estudio se completd con tres informes que proporcionaron un
andlisis sobre habitos de salud de los jévenes de la ciudad de Madrid, desigualdades territoriales en
salud en la ciudad a través de un indicador de privacién por secciones censales y esperanza de vida
y mortalidad.

El presente Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2018 tiene entre sus objetivos prioritarios:

e Conocer el estado de salud de la poblacién de la ciudad de Madrid, tanto fisica como psiquica
y social, e identificar los principales problemas de salud: enfermedades crdénicas, accidentes,
limitaciones funcionales, etc.

e Conocer los habitos y estilos de vida de la ciudadania, asi como aquellos factores del entorno
y determinantes sociales que condicionan el nivel de salud.

e Analizar las diferencias entre distritos de los problemas de salud y los factores de riesgo.

e Conocer la evolucién de los aspectos abordados en los estudios de salud de la ciudad en 2008
y 2014.

e Contextualizar los resultados referidos a la ciudad con los disponibles a nivel nacional y europeo.

e Aportar evidencias encaminadas a mejorar la salud y facilitar el ajuste de las politicas munici-
pales en este ambito.
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Incluye como aspectos novedosos diversos problemas de salud emergentes: uso del teléfono movil
y de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion en adolescentes, el consumo de medi-
camentos psicotropicos y la percepcion de haber sufrido discriminacién. El fin es conocer nuevas
realidades de la ciudad, y en algunos casos en cada distrito, para posibilitar la adopcién de medidas
en el presente y vislumbrar las que podrian ser necesarias en el futuro.

En consonancia con los objetivos establecidos, el estudio aporta una dimensién longitudinal median-
te la comparacion de las encuestas de salud propias de 2005, 2013 y 2017, lo que permite conocer
la evolucién de las condiciones de salud; también ofrece una dimensién contextualizada de la ciudad
de Madrid respecto a Espafa y Europa a través de la comparacion de la informacion de la ciudad
con la proporcionada por la Encuesta Nacional de Salud de 2017 y la Encuesta Europea de Salud
de 2014. Por ultimo, afade una dimension territorial, dado que el volumen y disefio de la muestra
permiten realizar analisis representativos de cada uno de los distritos municipales.

Como en los estudios anteriores, se han utilizado fuentes de datos del Ayuntamiento de Madrid, de
la Comunidad de Madrid, nacionales, supranacionales y multiples estudios. Asimismo, se ha reali-
zado la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017 a una muestra de 8.845 personas elegidas
mediante muestreo aleatorio estratificado.

Los tres estudios de salud de la ciudad realizados incluyen indicadores que la OMS propone para
monitorizar la equidad sanitaria. En ellos se analizan factores determinantes de la salud como
los personales, sociales, econdmicos y ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos y de las poblaciones. En este sentido, se estudian aspectos demograficos que abor-
dan diversas caracteristicas de la poblacién, los cambios producidos, los factores migratorios, la
fecundidad y su influencia en la piramide poblacional, etc. Todo ello informa de la dindmica po-
blacional y también delimita los grupos con necesidades especiales. También se revisan aspectos
socioeconémicos como son la renta y el desarrollo. Se ha utilizado el indice Combinado de Salud,
Conocimiento y Renta para comparar los distritos en aspectos tales como pobreza, desigualdad,
clase social, nivel de estudios y prevalencia de algunos problemas de salud o la mortalidad. El
apartado sobre habitos y estilos de vida incluye multiples aspectos: alimentacion, consumo de
agua de grifo, actividad fisica, suefio consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, movilidad y
seguridad vial, entre otros. También se analiza el uso por parte de la ciudadania de los recursos
disponibles que favorecen habitos saludables: espacios verdes, instalaciones deportivas, etc. El
entorno, constituido por las condiciones fisicas en las que se desenvuelven las personas, aborda
las condiciones de la vivienda, del barrio y de la ciudad. Se recoge por primera vez informacion
sobre pobreza energética, calidad de los alimentos que se consumen y del agua que se bebe, asi
como factores ambientales que inciden en la salud y la protecciéon de los animales de compaiiia
en la ciudad. También se informa respecto a la calidad del aire y, en cuanto al ruido, su distribu-
ciéon en la ciudad y sobre el impacto que las personas creen que tiene en su salud. Se recogen los
principales servicios sociosanitarios a disposicion de la ciudadania madrilefa e indicadores de su
actividad. En el capitulo sobre indicadores del nivel de salud se indaga sobre la autopercepcién
de la salud y la calidad de vida en relacion con ella. Este apartado también aporta datos sobre
esperanza de vida, mortalidad y morbilidad e incluye el analisis de la discapacidad como condi-
cion que puede limitar el desarrollo individual y requiere de acciones especificas para mejorar la
calidad de vida y disminuir la desigualdad que pueda generar.

El estudio presenta cuantiosa informacion en forma de graficos y tablas, algunas de las cudles debido
a la densidad de su contenido, se agrupan en el ANEXO I.

Se incluye como parte final del estudio el informe monografico Sentimiento de soledad en la ciudad
de Madrid.

El Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2018 esta dirigido tanto a personal técnico o especialista
como a la ciudadania en general.
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METODOLOGIA

Este estudio es un trabajo de investigacion epidemiolégica, descriptiva, analitica y transversal que
busca verificar relaciones entre variables de salud con otros factores que se sabe la condicionan,
analizando, siempre que sea posible, cdmo se establecen esas relaciones en los diferentes grupos de
poblacién de la ciudad de Madrid y la fuerza de asociacion que existe entre los factores explicativos
y los indicadores de salud. Este estudio se aplica y fundamenta en los siguientes principios metodo-
légicos:

e El estado de la salud de la poblacién se define por una relacién de indicadores de salud que es

posible obtener, cuantificar y analizar utilizando el método cientifico.

e El estado de la salud de la poblacién es el resultado de la interaccion de diferentes factores
sociales, demograficos, bioldgicos, econdmicos, de estilo de vida y del sistema de cuidados,
todos ellos determinantes del nivel de salud.

e El método cientifico ha establecido qué factores son esos, y cémo y en qué grado determinan
el nivel de salud colectivo.

¢ La informacién sobre el nivel de salud de la poblacién se encuentra, en parte, disponible en
registros y estadisticas. A partir de estas fuentes se puede obtener la informacién desagregada
territorialmente y en grupos. La no disponible también es posible conocerla a través de herra-
mientas que se construyen ad-hoc con este fin (encuestas de salud, analisis con metodologia
cualitativa).

Siguiendo las recomendaciones del Cédigo de Buenas Practicas de las Estadisticas Europeas! y con
el fin de evitar que se dupliquen las solicitudes de informacion a la poblacién, se han utilizado datos
de otras fuentes de la administracién ya existentes. También se han seguido las recomendaciones del
citado cddigo en lo relativo al disefio de las encuestas, la seleccién de las muestras y los métodos de
estimacion, asi como en la elaboracién del cuestionario.
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1.1. FUENTES DE INFORMACION

La informacion utilizada para elaborar este estudio procede de diversas fuentes, como las del Sis-
tema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados a Enfermedades no Transmisibles en Poblacién
Adulta de la Comunidad de Madrid?, la Encuesta de Calidad de Vida y Satisfacciéon con los Servicios
Publicos en la Ciudad de Madrid, del Ayuntamiento de Madrid®y, por otro, de la Encuesta de Salud
de la Ciudad de Madrid 2017 (ESCM’17) asi como de las anteriores encuestas realizadas en 2005*
y 20135, Las bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica®y de la Subdireccion General de
Estadistica del Ayuntamiento de Madrid’, han proporcionado los datos sociodemograficos y otros.
Los datos poblacionales se han extraido del Padrén Municipal de Habitantes o Padrén Continuo de
Habitantes Madrid®. También estas bases de datos han permitido acceder a la “Encuesta continua de
hogares” (ECH)? extrayendo caracteristicas demograficas basicas de la poblacion, de los hogares que
componen y de las viviendas que habitan y a la “Encuesta de condiciones de vida" (ECV)'° de la que
se ha recabado informacién de las carencias materiales de las viviendas.

Ademas de las arriba mencionadas, se han utilizado otras fuentes de informacién, propias, como el
Sistema de Vigilancia de Riesgos Ambientales (VISRAM)!! o externas: Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social para la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012%2 y 2017% y la Encuesta
Europea de Salud de Espafia (EESE) 20144, Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid®, y
Eurostat®. En los casos en los que se pueden extraer datos representativos de la poblacion de la ciu-
dad se realizan elaboraciones utilizando las bases de datos, y en los que no cuentan con una muestra
representativa de la ciudad, como sucede con la Encuesta Nacional de Salud (ENSE), que solo tiene
representacion a nivel de comunidad auténoma, se utilizan los datos nacionales o autonémicos para
comparar los resultados obtenidos en la poblacién de la ciudad de Madrid. Con la mayoria de los
datos que extraemos de estas fuentes elaboramos indicadores de interés para Madrid Salud que
incorporamos a este Estudio.

A continuacion, se describen las principales fuentes de datos utilizadas.

ENCUESTA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2017 (ESCM'17)

La encuesta se elaboré para obtener informacién sobre la salud de la ciudadania de Madrid y sobre
factores relacionados con ella que no era posible conocer a partir de otras fuentes de informacién ya
existentes. Sus objetivos fueron:

e Proporcionar informaciéon sobre el estado de salud de la poblacién de la ciudad de Madrid,
tanto fisica como psiquica y social, e identificar los principales problemas de salud de la ciuda-
dania: enfermedades crénicas, dolencias, accidentes, limitaciones funcionales, etc.

e Conocer los habitos, estilos de vida y determinantes sociales que pueden repercutir en el nivel
de salud.

e Analizar las diferencias con que se presentan los problemas de salud y los factores de riesgo
entre los distintos subgrupos de poblacidon (por sexo, edad, clase social, pais de origen, estu-
dios y actividad econémica).

e Analizar las diferencias cuantitativas y cualitativas con que se presentan los problemas de
salud y los factores de riesgo entre los diferentes distritos de la ciudad.

e Comparar los resultados obtenidos con los de las encuestas anteriores, realizadas en 2005 y
2013y analizar las diferencias.

Ambito geografico: municipio de Madrid.

Poblacién objeto de estudio: personas de 15 y mas aifos residentes en la ciudad de Madrid.
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Disefio muestral: el tipo de muestreo utilizado ha sido el aleatorio estratificado. El criterio de es-
tratificacion ha sido el distrito de la ciudad (los 21 distritos) y en cada distrito se ha realizado pos-
testratificacion por sexo y grupos de edad a partir de tamafios minimos fijados de antemano (400
entrevistas por distrito para asegurar un error de muestreo de +5%, en las hipétesis de muestreo
aleatorio simple, considerando un nivel de confianza del 95,5% y para estimaciones correspondien-
tes a categorias igualmente probables: p=q=50%). De esta forma, se asignaron inicialmente tamafos
minimos por sexo, grupo de edad y distrito, proporcionales al tamafio muestral inicial de 400 entre-
vistas por distrito.

Seleccidn de las unidades muestrales: la seleccion de las unidades muestrales de primera etapa (ho-
gares) plantea pocos problemas al disponer de la base de datos de hogares con teléfono fijo, lo que
permite asumir muestreo aleatorio simple en cada estrato geografico.

Por otra parte, la estratificacion propuesta por sexo y edad hace que estas dos variables hayan de
tenerse también en cuenta en el proceso de seleccion de las unidades muestrales de Ultima etapa,
individuos o elementos muestrales.

Pero el problema de considerar el sexo y la edad en la seleccién de los individuos es que el estrato al
que pertenece una unidad de muestreo no se conoce hasta después de recoger los datos. Los tama-
fos de los estratos se obtienen a priori a partir de las estadisticas oficiales, pero las unidades no se
pueden clasificar en estratos hasta después de conocer los datos de la muestra.

A partir de la postestratificacion, la seleccién de los elementos muestrales teniendo en cuenta el
sexo Yy la edad con un muestreo probabilistico, consiste en seleccionar mediante muestreo aleatorio
simple en el hogar e ir clasificando a las unidades a posteriori (después de la seleccién de cada ele-
mento muestral) hasta alcanzar el tamafo muestral prefijado en cada estrato, segtin los datos de las
estadisticas oficiales. Esta tarea, que realiza de forma automatica el sistema informatico BELLVIEW
CATI, es el utilizado para esta encuesta. El fundamento tedrico es que este método es casi tan pre-
ciso como el muestreo aleatorio estratificado a priori, con asignacién proporcional, siempre y cuando
se cumplan dos condiciones:

e Los tamanos muestrales son suficientes en cada estrato, lo que se cumpliria en nuestro caso.

e Los errores en los factores de elevacién pueden ignorarse. En nuestro caso, es perfectamente
conocida a través de las estadisticas oficiales, la distribucion por sexo y grupo de edad de la
poblacién de 15 y mas anos, residente en la ciudad de Madrid, por lo que se puede fijar de
antemano el tamano muestral de cada estrato.

Este método también puede aplicarse a una muestra ya estratificada a priori por otra variable como
el distrito, a condicién de que los tamanos poblacionales se conozcan por separado. En concreto, los
tamanos de poblacion de 15 y mas anos existentes en cada estrato de edad y sexo.

Para considerar el tamano y la composicién del hogar, se ha utilizado una rutina de seleccién alea-
toria del estrato de sexo y edad a cubrir en el hogar seleccionado, que aporta unos resultados mas
que aceptables y que se vienen aplicando en encuestas de salud por entrevista telefénica desde hace
mas de 15 afos.

Marco de muestreo: para definir el marco de muestreo caben, en principio, dos opciones:

e Utilizar una base de datos que garantice una amplia cobertura del marco poblacional de telé-
fonos.

e El marcado aleatorio de niimeros a partir del conocimiento previo de las caracteristicas de los
numeros de teléfono.

Se ha utilizado la base de hogares con teléfono fijo en la ciudad de Madrid y, en consecuencia, se
han podido generar muestras aleatorias con la maxima cobertura. Ademas, es una base de datos que
cumple todos los requisitos exigidos en la Ley Orgdnica 5/1992, de 29 de octubre, de regulacion del
tratamiento automatizado de los datos de cardcter personal (LORTAD). La base de datos propuesta ha
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asegurado disponer a fecha septiembre de 2017, de todos los hogares con teléfono instalado, por lo
que los posibles sesgos derivados de una mala actualizacién de la base de datos podrian ser despre-
ciables. Por otro lado, esta base de datos se actualiza de forma periddica.

Los sesgos derivados de la poblacién que queda fuera de la base de datos a peticién propia por
garantias de confidencialidad creemos que también son despreciables. Si se exceptuia la poblacion
inmigrante, estas personas suelen tener un patron comun: la mayoria son personalidades publicas y
se estima que no superan los 100.000 hogares en toda Espana. Esta cifra no es mas que una estima-
cion que no es posible desagregar para la ciudad de Madrid, al ser cifras estrictamente confidenciales
a las que no se tiene acceso. No obstante, restringiéndonos a la ciudad de Madrid, cabe pensar que
estamos hablando de un ndmero reducido de personas sin una incidencia significativa en la repre-
sentatividad de la muestra.

La principal cuestion a analizar respecto a la cobertura del marco de muestreo es el error de co-
bertura derivado de la poblacién que queda fuera de este marco por no disponer de teléfono fijo.
La ultima encuesta de 2017 sobre “Equipamiento y uso de las TIC en los hogares”, elaborada por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), no ofrece datos desagregados para la ciudad de Madrid,
aunque si disponemos de datos suficientes para la comunidad de Madrid que pueden ser utilizados
como forma de aproximarnos a la estimacién para el municipio de Madrid. Segin la mencionada en-
cuesta, las viviendas de la comunidad de Madrid con teléfono fijo suponen un 88,1%, con teléfono
fijoy mévil un 87,0% y exclusivamente con teléfono mévil un 11.9%. Estos datos no son trasladables
a personas, ya que habria que tener en cuenta el tamano del hogar, pero resulta evidente que existe
un porcentaje relevante, que puede estar en torno al 10%, de personas que no poseen teléfono fijo
y quedarian fuera del marco de muestreo.

Por ello, el marco muestral utilizado ha sido la base de datos de teléfonos fijos de la ciudad de Madrid
y una base de datos de teléfonos mdviles, que garantice la maxima cobertura del marco muestral.

La base de datos de teléfonos méviles utilizada es una base de datos de nimeros generados de for-
ma aleatoria. Se genera a partir de los nimeros 6 y 7, eliminando las cabeceras (nimeros de 3 cifras
de inicio del teléfono mavil) que no existen.

Se ha trabajado con una distribucién al 50% (fijos y méviles). No obstante, el principal problema del
numero de moévil es que todavia no se dispone de los mdviles adscritos a un dmbito geografico dado.
En otras palabas, es imposible disponer de nimeros méviles localizados exclusivamente en la ciudad
de Madrid, y mucho menos a nivel de distrito, que ha sido el principal criterio de estratificacion.
También es imposible discriminar por el momento entre nimeros particulares y nimeros de empre-
sa. Por todo ello, la distribucion final fijo/mévil ha sido muy variable por distrito, siempre teniendo
en cuenta que el distrito se conoce solo en las llamadas que han generado entrevista y no en todos
los nimeros maéviles marcados. En el caso del fijo no hay ningln problema ya que son teléfonos de
hogares y pueden ser geolocalizados hasta la seccidén censal.

Tamaifos muestrales: con el fin de mejorar la precisiéon de los datos se incrementd el nimero de
encuestas en cada distrito en 53 encuestas sobre las 400 establecidas. El tamafio muestral final ha
sido de 9.676 entrevistas. De ellas, corresponden a la muestra de teléfono fijo 6.442 (66,6%)y a la
muestra de moéviles 3.234 (33,4%). Esta desproporcion se debe a que en distritos con poca poblaciéon
(Barajas como ejemplo mas evidente) acabar la muestra prevista por grupo de edad y sexo se hizo
imposible si no se recurria a fijo, por la baja probabilidad de obtener teléfonos de ese distrito en una
muestra aleatoria de moéviles.

De las entrevistas contactadas con teléfono mévil, 1.004 corresponden a personas que manifiestan
no disponer de fijo en el hogar. Estos casos representan el 10,4% de las entrevistas realizadas, por-
centaje semejante a las estimaciones de personas sin teléfono fijo en el hogar.

Del total de entrevistas realizadas (9.676), 8.845 son entrevistas completas y 831 (8,6%) no llegaron
a finalizar la encuesta. Todos los andlisis se han realizado sobre la muestra que completd la encuesta,

ESTUDIO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2018 Pag. 50 de 505



FUENTES DE INFORMACION

es decir, sobre 8.845 personas. Este tamaifio muestral asegura un error para la muestra total de la
ciudad en torno al 1%, si p=q=50% y bajo la hipdtesis de muestreo aleatorio simple.

Para asegurar que el excluir las encuestas no finalizadas no suponia un sesgo, se han estudiado
ambas muestras y se comprueba que no existen diferencias entre las entrevistas finalizadas y no
finalizadas por sexo o por distrito de residencia, aunque si por edad, habiendo una mayor proporcion
de entrevistas sin finalizar entre las personas encuestadas de mayor edad. De esta manera, se ha
podido determinar que a medida que aumenta la edad, mayor es el porcentaje de entrevistas que se
quedan sin contestar, llegando a ser el 51% de estas las pertenecientes a la poblacién de 65 afios y
mas (tabla 1). Esta situacion probablemente se explica por la extensién del cuestionario que, ademas,
tiene mayor carga de preguntas dirigidas a personas mayores, lo que acabaria generando cansancio
de parte las personas de mayor edad y acabarian abandonando.

No se han podido comparar las entrevistas finalizadas y no finalizadas por clase social, nivel de estu-
dios u origen de nacimiento, dado que son preguntas situadas al final del cuestionario que quedaban
sin responder en el caso de las entrevistas no finalizadas.

Tabla 1. Distribucién de entrevistas completas e incompletas de la Encuesta de Salud de la Ciudad de
Madrid 2017 segun sexo y edad de la poblacion entrevistada

Completas Incompletas
Total 8.845 % 831
Mujer 4.790 54,2 348 58,1 53,7-62,5
Sexo
Hombre 4,055 45,6 483 41,9 37,5-46,3
15a29 1.539 174 52 6.3 4,1-8,5
Edad 30a44 2.383 26,9 127 15,3 12,1-18,5
45 a 64 2.822 31,9 228 27,4 23,4-31,4
65 y mas afos 2.101 23,8 424 51,0 46,5-55,5

Cuestionario: para la elaboracién del cuestionario se cre6 un grupo de trabajo multidisciplinario de
Madrid Salud constituido por 11 mujeres y 3 hombres, lo que permite asegurar que en el disefio del
mismo se tendra en cuenta la perspectiva de género, siguiendo las recomendaciones recogidas en el
acuerdo por el que se aprueban las directrices para la aplicacién de la transversalidad de género en
el Ayuntamiento de Madrid: “En los procesos participativos y grupos de investigacion se tendra en
cuenta la voz y experiencia de las mujeres en general, de las organizaciones de mujeres y de las ex-
pertas en particular, como fuente de informacién cualitativa de la realidad social que les afecta”?’. En
todo momento se tuvieron también en cuenta las recomendaciones del Cédigo de Buenas Practicas
de las Estadisticas Europeas?.

El cuestionario se elabord a partir del de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2013 (ESCM’13)
con objeto de garantizar la comparabilidad de los resultados. La encuesta es mas amplia que la rea-
lizada en 2013, se han incluido preguntas sobre actividad fisica, problemas emergentes, etc. que no
estaban en la anterior. En la seleccién y formulacién de las preguntas se tuvo siempre en cuenta la
comparabilidad con otras encuestas de ambito comunitario, nacional y regional (Encuesta Nacional
de Salud, Encuesta de salud de Barcelona, SIVFRENT Adultos, etc.). Se seleccionaron las preguntas
minimas indispensables para obtener datos que no se pudieran obtener de otras fuentes de informa-
cion existentes. El cuestionario utilizado se incluye en el ANEXO llI.
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Para asegurar que la carga de respuesta fuera proporcionada a las necesidades de informacién y no
fuera excesiva para las personas encuestadas, se decidié fragmentar una parte del cuestionario de
modo que algunas preguntas se realizaran solo a la mitad de la muestra. Las preguntas sobre suefio,
accidentes, deterioro cognitivo y orientacién temporal se han realizado a 4.418 personas, y las pre-
guntas sobre consumo de agua embotellada, seguridad de los alimentos, discriminacién y fraudes
financieros a las otras 4.427 personas. En las variables mencionadas no se analizan los resultados por
distrito al carecer de suficiente representatividad.

Por otro lado, algunas preguntas como las correspondientes al cuestionario Barber, al uso de mévi-
les, etc. se han realizado a una parte de la muestra porque se dirigen especificamente a personas con
determinadas caracteristicas de edad u otra condicién (ver cuestionario).

Técnica de recogida de la informacién: entrevista telefénica asistida por ordenador (CATI)®, a partir
de cuestionario estructurado, entre los dias 9 de octubre al 10 de diciembre de 2017 (entrevistas
realizadas por Demométrica, SL).

Cabe distinguir en la recogida de informacién dos tipos de contactos con cada hogar seleccionado:
el que se realiza para localizar el hogary el que se efectla para realizar la entrevista. En este sentido,
la recogida de informacion se realizé principalmente por la tarde, desde las 15.00 a las 21.00 horas.
Esta sistematica de trabajo ha dado muy buenos resultados en términos de tasa de respuesta y loca-
lizacion de entrevistas. En cualquier caso, la franja horaria no fue un condicionante. Tanto los turnos
de trabajo como las franjas horarias fueron suficientemente flexibles y se condicionaron exclusiva-
mente a facilitar la posibilidad de realizar las entrevistas en el horario mas adecuado a cada hogar
seleccionado, como forma de no incrementar la tasa de no respuesta por este motivo. Conviene
destacar que la aleatorizacion del hogar para seleccionar a la persona entrevistada hace que en los
turnos de trabajo mas apropiados se evite el turno de manana, salvo en el caso de citas confirmadas
en ese periodo horario.

El niimero de teléfonos utilizados ha sido 83.464. De ellos, 47.569 han sido fijos (57%) y 35.895
moviles (43%). En 28.300 llamadas, el resultado final ha sido no contesta. Son contactos no reali-
zados por no contesta, contestador o similar. Estos teléfonos han estado en campo un minimo de
tres semanas, y se han realizado llamadas en horas y dias alternos con al menos diez contactos
antes de clasificarlos como ilocalizables. Ademas, hay que anadir 8.036 llamadas en los que el
teléfono no correspondia a un hogar, no existia o situaciones similares. Por otro lado, 13.153
casos (15.8%) corresponden a lo que denominamos negativas de hogar, es decir, contactos en
los que se obtiene negativa sin haber llegado a seleccionar a la persona a entrevistar o sin haber
podido explicar en detalle el objetivo del estudio. Asimismo, hubo que rechazar 3.735 casos por
no residir en Madrid y 1.480 por corresponder a casos en los que no se pudo imputar el distrito
de residencia y 176 casos no pudieron realizar la entrevista por falta de dominio de la lengua
castellana.

Las negativas expresas del individuo (se ha podido explicar el objetivo del estudio, se ha seleccionado
la persona a entrevistar y se niega a participar y, por tanto, no se inicia la entrevista) han supuesto
3.102 casos (1455 en fijos y 1647 en mdviles).

1.547 casos corresponden a citas no concluidas, son personas que aceptan que se les siga llaman-
do, se genera cita, pero la difieren en todo el periodo de trabajo de campo. Pueden ser negativas
encubiertas o casos que podrian haber acabado en entrevista en otro momento. La media de citas
generadas por caso supera los 3 intentos.

Finalmente, 14.261 llamadas corresponden a personas fuera de cuota (pertenecen a estratos de dis-
trito, sexo y edad con la muestra prevista ya cubierta).

Las entrevistas las ha realizado un equipo de 32 personas asignadas Unicamente a este estudio du-
rante las nueve semanas que ha durado la recogida de informacion.
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El equipo entrevistador recibié las instrucciones necesarias sobre el contenido de la entrevista y
el método de muestreo de forma que la informacién tuviera la mayor calidad posible. Para ello se
utilizaron tantas reuniones como fueron necesarias para que el equipo se familiarizase con los con-
tenidos y caracteristicas de la investigacién y sus particularidades metodoldgicas. En estos cursillos
de formacion se abordaron los siguientes aspectos:

e Finalidad y objetivos del estudio, planteamiento general. Funciones de quienes realizan las
entrevistas y de quienes supervisan cada una de las fases del trabajo.

e Metodologia a emplear en la seleccidon de la persona entrevistada y forma de acceder a ella
segln especificaciones del ordenador. Cumplimentacién de incidencias y errores ajenos al
muestreo.

e Contenido de la entrevista, revisando una a una todas las preguntas, su formulacién y tipos de
respuestas. Posibles preguntas que pudieran plantear dudas a la persona entrevistada.

e Implicaciones en su trabajo del codigo ICC de ESOMAR (al que la empresa que realizo el tra-
bajo de campo estd adscrita) y conocimientos béasicos sobre legislacion y proteccién de datos.

En el proceso de formacion estuvo presente el equipo técnico de Madrid Salud. El equipo entrevis-
tador realizé varias pruebas con el cuestionario programado, con entrevistas que no se consideraron
validas hasta que todos los entrevistadores y entrevistadoras estuvieron acreditados.

Programacion y pilotaje del cuestionario: el cuestionario se probd previamente a su lanzamiento a
campo en tres fases:

e El equipo de campo comprobd el cuestionario revisando el contenido visible para el entrevis-
tador/a y comprobando que los textos eran los mismos que en la versién en Word.

e El equipo de proceso de datos llevd a cabo una comprobacion del continente, filtros, susti-
tuciones dindmicas de texto y otros requisitos para el correcto seguimiento del routing del
cuestionario, comprobando que eran exactamente los requeridos en el documento recibido
de Madrid Salud.

¢ Finalmente, el equipo técnico de la empresa adjudicataria ejecutd una revision global, contan-
do con la correccion de incidencias detectadas en las dos fases mencionadas anteriormente.

Una vez concluida la formacién del equipo encargado de las entrevistas y la supervision, y progra-
mado el cuestionario, se llevé a cabo la prueba piloto. Se realizaron dos pruebas piloto hasta la apro-
bacién final del cuestionario. La primera prueba con 50 entrevistas y la segunda con un total de 100
entrevistas. En ambos casos, las entrevistas se distribuyeron proporcionalmente por sexo, grupo de
edad y grupo de distritos de la ciudad de Madrid segun desarrollo.

Todas las entrevistas de las pruebas piloto fueron escuchadas por el equipo de supervisién, se anali-
zaron las incidencias del cuestionario detectadas en cada prueba, elaborando el cuestionario defini-
tivo a partir de los resultados obtenidos.

Supervision/Control de calidad: planes de inspeccién: dentro del equipo de personas dedicadas a la
realizacién de entrevistas se enmarca la figura del supervisor, que utilizando su cédigo de acceso al
sistema, puede supervisar en todo momento en tiempo real (in situ) que la encuesta se esta llevando
a cabo correctamente, seleccionando el momento y el miembro del equipo entrevistador a su libre
eleccion (algo imposible de realizar en la entrevista personal), lo que llamamos “monitorizaciéon del
entrevistador”.

En este proceso de supervision, se comprueban tanto la correcta formulacién de las preguntas por
parte de quien entrevista como la adecuada aplicacién de la metodologia de seleccion de la persona
entrevistada y se controlan las causas de las diferentes incidencias.
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En el proceso de supervision es fundamental controlar los posibles errores ajenos al muestreo. Si
no se controlan sistematicamente, estos tipos de error pueden originar sesgos mucho mayores que
una mala cumplimentacién del cuestionario en alguna pregunta, por lo que la supervisiéon requiere
un seguimiento exhaustivo de todo el trabajo del equipo entrevistador y no solo de si ha realizado o
no adecuadamente la entrevista.

Los planes de inspeccion y supervisién incluyen el trabajo de todos y cada uno de los entrevistadores
con supervisién continda durante todo el periodo de recogida de informacién. El plan de supervisiéon
seguido ha sido el habitual que se describe a continuacion:

¢ Todas las entrevistas son grabadas para su escucha.

e La supervision se realiza de dos formas: mediante escucha directa en tiempo real de la en-
trevista, y mediante escucha de la entrevista grabada en el dia inmediatamente posterior. Las
entrevistas se realizan basicamente por la tarde y la escucha de entrevistas grabadas se realiza
en la mafana posterior.

e La supervision afecta al menos al 20% del trabajo de cada entrevistador/a. Un 10% mediante
supervision directa y un 10% mediante escucha de entrevistas grabadas.

e En caso de inconsistencias o errores sistematicos detectados en algln entrevistador/a, se
supervisa el 100% de su trabajo, anulando o repitiendo de nuevo las entrevistas no validas.

Todos los errores o incorrecciones detectados en las entrevistas fueron tratados. Asi, se facilitaban
inmediatamente instrucciones precisas a la persona que habia incurrido en el error y se evitaba que
el resto del equipo pudiera cometerlo.

Todas las entrevistas realizadas fueron revisadas por un equipo formado y constituido para tal fin.
Este equipo comprobaba, en primer lugar, que la entrevista contenia todos los datos requeridos o, en
caso de estar deficientemente cumplimentada, estaba justificada por no proceder su cumplimenta-
cion o existia alguna incidencia. Al mismo tiempo verificaba la coherencia de los datos de cada cues-
tionario segun los criterios establecidos. Aparte de esta labor a posteriori, el Plan de Correccién de
Inconsistencias (codigos no permitidos, controles de rango, filtros, etc.) ya se habia introducido en el
propio sistema, permitiendo detectar las inconsistencias automaticamente, en tiempo real, avisando
a quien entrevista del posible error.

Para tratar estas circunstancias se desarrollaron avisos y mensajes en la pantalla del ordenador que
advertian de la potencial incoherencia de lo que se estaba anotando en ese mismo momento, pu-
diendo revisar lo acabado de anotar y/o volver a realizar la pregunta.

El Plan de Correccién de Inconsistencias y Depuraciéon del Fichero consiste en dos procedimientos:
e Un procedimiento de control introducido en el propio sistema.
e Un control a posteriori

A pesar del control automatico del propio sistema, en el caso de que se comprobara en el control
posterior que existia ausencia de datos o errores de coherencia en los mismos, se procedia a su co-
rreccién mediante nueva llamada telefénica.

Una vez depurados y revisados, y finalizada la fase de supervisién, los cuestionarios pasaron al equi-
po de codificacion. La codificacién afecté al conjunto de preguntas abiertas del cuestionario, con el
correspondiente listado de respuestas para la elaboracion de la propuesta del plan de codificacion.

Muestra final: los descriptivos de la muestra final obtenida seglin algunas variables de analisis se
ofrecen en la tabla 2.
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Tabla 2. Distribuciéon de la muestra de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017 segun algunas
variables demograficas y socioeconémicas

Total 8.845
Mujer 4,790 54,2 53,1-55,2
Sexo
Hombre 4.055 45,9 44 .8-46,9
15a29 1.539 17,4 16,6-18,1
30a44 2.383 26,9 25,98-27,8
Edad
45 a3 64 2.822 31,9 31,0-32,8
65 y mas anos 2.101 23,8 22,6-24,9
Primarios o menos 937 11,6 10,7-12,5
Nivel de estudios (1) Secundarios 3.568 441 42,8-45,5
Universitarios 3.582 44,3 42,9-45,7
Desfavorecida 3.130 354 34,1-36,7
Clase social Media 2.109 23,8 22,7-25
Favorecida 3.413 38,6 37,3-39,9
Menor desarrollo 2.067 23,4 22,2-24,5
Desarrollo medio-bajo 2.851 32,2 30,9- 33,5
Grupo de distritos
Desarrollo medio-alto 2.065 23,3 22,5-24,2
Mayor desarrollo 1.862 211 20,2-21,9

(1) Personas mayores de 25 afios.

En la tabla 3 se puede observar la distribucion muestral por distrito de residencia de las personas
entrevistadas que contestaron todo el cuestionario. Para garantizar la muestra minima por grupo de
sexo y edad en cada distrito, correspondiente al tamano inicial de 400 entrevistas, la muestra final en
cada distrito resulté variable respecto a la muestra prevista de 453 entrevistas, aunque siempre en
torno a esta cifra. El porcentaje de entrevistas no finalizadas por completo hace que en algunos dis-
tritos se haya llegado a casi 500 entrevistas, como sucede en Puente de Vallecas o en Carabanchel.
En esta misma tabla se puede ver el error muestral de la ciudad y por distrito para el supuesto de
muestreo aleatorio simple. Cabe afadir que la muestra global de la ciudad se analiza tras ponderarse
por factores que reequilibran sus pesos seglin proporciones de la poblacién por distrito en general y
por edad y sexo, segun datos oficiales del Padron de Habitantes de agosto de 2017.
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Tabla 3. Distribucion de la muestra de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017
y error muestral por distrito

Distrito Poblacién Error muestral
(a 1 de agosto de 2017)

Total Ciudad 3.205.390 8845 1,04
Arganzuela 152.540 418 4,79
Barajas 47.590 419 4,77
Carabanchel 246.516 429 4,73
Centro 131.497 416 4,80
Chamartin 144.322 415 4,80
Chamberi 137.779 419 4,78
Ciudad Lineal 214.257 433 4,70
Fuencarral-El Pardo 241.528 424 4,76
Hortaleza 182.437 431 4,71
Latina 235.095 430 472
Moncloa-Aravaca 117.236 426 4,74
Moratalaz 94.436 413 4,81
Puente Vallecas 229.066 436 4,70
Retiro 118.643 419 478
Salamanca 143.931 415 4,80
San Blas-Canillejas 155.720 419 4,78
Tetuan 154.913 413 4,82
Usera 136.134 420 4,77
Vicalvaro 70.711 419 477
Villa de Vallecas 106.544 412 4,82
Villaverde 144.495 419 4,78

OTRAS FUENTES DE INFORMACION

Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2013 (ESCM’13)

Esta encuesta se elabord para obtener informacion sobre temas relacionados con la salud de la
ciudadania de Madrid tanto fisica como psiquica y social, conocer sus habitos y estilos de vida e
identificar sus principales problemas de salud. La encuesta conté con una muestra pequena (802
entrevistas), por lo que no se pudieron obtener datos desagregados por distritos. Los resultados de
esta se encuentran publicados en el Estudio de Salud de La Ciudad de Madrid 2014>.

Esta encuesta se ha utilizado en el analisis para establecer comparaciones con los datos obtenidos
enla ESCM'17.
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Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2005 (ESCM’05)

Se disefd con el objetivo de conocer el estado de salud de los madrilefios y las madrileias, a nivel
global de la ciudad y con detalle por distrito, asi como algunas cuestiones relativas a la percepcion
de la ciudadania de Madrid sobre su estado de salud, determinados condicionantes referidos a los
habitos y conductas relacionados con ella, los estilos de vida, la influencia del medio ambiente y los
factores externos, el sistema de cuidados y otros aspectos de indole social y econémico. La encuesta
fue presencial y se realizé sobre una muestra de 8.504 personas El estudio se encuentra publicado y
disponible integramente en la pagina de Madrid Salud*.

Esta encuesta, al igual que la anterior, se ha utilizado en el analisis para establecer comparaciones
con los datos obtenidos en la ESCM'17.

Encuesta de calidad de vida y satisfaccion con los servicios publicos
en la ciudad de Madrid 2016

La Encuesta sobre Calidad de Vida y Satisfaccion con los Servicios Publicos de la Ciudad de Ma-
drid® se viene realizando desde el afio 2006 con periodicidad anual (salvo en 2010-2011 que no
pudo realizarse), para recoger informacion sobre la percepcién ciudadana sobre distintas cuestio-
nes como son: la satisfaccion con el hecho de vivir en Madrid y la calidad de vida en la ciudad, los
principales problemas de la ciudad, la satisfaccion con los servicios, equipamientos y actuaciones
municipales, etc.

Poblacién objeto de estudio: personas mayores de 16 afios que lleven viviendo en Madrid al menos
6 meses con anterioridad a la fecha de la encuesta.

Tamafo muestral: 8.537 personas encuestadas, 400 por distrito, aproximadamente.

Error muestral: para un nivel de confianza del 95,5% (2 sigmas), p =q=0,5, el error muestral es de
+1,08% para el conjunto de la muestra y del £5,0% para cada uno de los distritos, en el supuesto de
muestreo aleatorio simple.

Procedimiento de muestreo: muestreo estratificado por distrito, tipologia de secciones (segin varia-
ble socioecondémica) y cuotas por edad y sexo de las personas informantes, a través del procedimien-
to de rutas aleatorias. Afijacion aproporcional por distrito.

Método de recogida: mediante cuestionario electrénico estructurado y precodificado con dos
preguntas de respuesta abierta, cumplimentado personalmente en el domicilio de la persona
encuestada.

Periodo de recogida: del 6 de septiembre al 18 de noviembre de 2016. El pretest se realizé del 25 de
agosto al 2 de septiembre de 2016.

Ponderacién: por distrito, tipologia de secciones, edad y sexo segln cifras del Padrén a junio de
2016.

Cuestionario: el cuestionario consta de 56 preguntas; para el presente estudio se han seleccionado
aquellas relacionadas con habitos y con la utilizacién de determinados servicios que pueden tener
influencia en la salud de la poblacion (transporte, instalaciones deportivas, espacios verdes, etc.).

Para realizar el andlisis de esta base de datos se ha utilizado la misma agrupacién del nivel de de-
sarrollo de distrito que en la ESCM'17. En la tabla 4 se puede ver la distribucion de la muestra en
funcién de las cuatro variables analizadas: sexo, edad, nivel de estudios y grado de desarrollo. No se
incluye la clase social porque este dato no se recoge en la encuesta.
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Tabla 4. Distribucién de la muestra de la Encuesta Calidad de Vida y Satisfaccién con los Servicios
Publicos en la ciudad de Madrid, 2016

Mujer 4.627 54,2
Sexo

Hombre 3.910 45,8

16 a 29 1.378 16,1

30a44 2.352 27,6
Edad

45 a3 64 2.736 32.1

65y mas anos 2.071 24,3

Primarios o menos 1.589 19,3

Secundarios 3.509 425
Nivel de estudios

Universitarios 3.156 38,2

NS/NC 283 3,3

Menor desarrollo 1.987 23,3

Desarrollo medio-bajo 2.751 32,2
Grupo de distritos

Desarrollo medio-alto 1.991 23,3

Mayor desarrollo 1.808 21,2

Sistema de vigilancia de factores de riesgo asociados a enfermedades
no transmisibles en poblacion adulta (SIVFRENT-A 2016)

El SIVFRENT (Direccion General de Salud Publica, Servicio de Epidemiologia, Comunidad de Madrid)
mide de forma continua, desde 1995, la prevalencia, distribucion y caracteristicas de los principales
factores de riesgo de enfermedades crénicas y practicas preventivas de la poblacién de la Comuni-
dad de Madrid (CM). Para este andlisis se ha trabajado con la parte de la muestra correspondiente a
la poblacion que reside en la ciudad de Madrid, es decir excluyendo la poblacion de otras localidades
de la Comunidad?.

Poblacién objeto del estudio: personas de 18 a 64 afios residentes en la CM y con linea telefénica.

Técnica de recogida de la informacién: encuesta telefénica, utilizando como técnica de entrevista el
sistema CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing). La recogida de informacién tiene carac-
ter mensual (exceptuando el mes de agosto), lo que permite eliminar posibles variaciones estaciona-
les al acumular informacién de todo el afio natural. Cada mes las entrevistas se concentran en una
semana, de lunes a sadbado. Se exceptia el domingo, dado que la movilidad de la poblacién en este
dia de la semana es elevada y puede provocar tanto un nivel de ausencias importante como sesgos
de seleccion.

Disefio muestral: se utiliza un disefio muestral de conglomerados bietapico, con estratificacién de las
unidades de primera y segunda etapa. Las unidades de primera etapa estan formadas por los hogares
que disponen de teléfono, y las de segunda etapa por los individuos. Los criterios de estratificacion
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son los siguientes: sexo, tres grupos de edad (18 a 29, 30 a 44 y 45 a 64 aiios), tres areas geograficas
(Madrid municipio, corona metropolitana y resto de municipios), dia de la semana (de martes a vier-
nesy sabado y lunes). La asignaciéon muestral es proporcional en cada estrato. Como fuente de datos
para la seleccidn de la muestra se utiliza el sistema Cibeles (sistema de informacién poblacional de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid para la Gestién de Poblacion y Recursos Sanita-
rios, evolucién funcional del registro de tarjeta sanitaria).

Seleccién muestral: dentro de cada estrato, la seleccién de la persona a entrevistar se realizé de for-
ma aleatoria mediante el soporte informatico. Cuando la persona no estaba en casa o no podia reali-
zar la entrevista, se concertd entrevista diferida. Cuando se produjo negativa por parte de la persona
seleccionada a realizar la entrevista o no se pudo confirmar que en la unidad contactada hubiera una
persona del estrato de interés (discrepancia entre los datos registrados en Cibeles y los comunicados
por la unidad contactada), se anoté la incidencia y se procedio a elegir aleatoriamente a otra persona
del mismo estrato, repitiendo este proceso hasta encontrar respuesta afirmativa.

Cuestionario: los apartados que componen el nlcleo central de preguntas son: Actividad fisica, Ali-
mentacion, Antropometria, Consumo de tabaco, Consumo de alcohol, Practicas preventivas, Acci-
dentes y Seguridad vial.

Definicion de variables: los aspectos metodolégicos de la definicién de variables e indicadores utili-
zados se describiran en cada uno de los apartados del analisis de resultados.

Fraccién de la ciudad de Madrid: en 2016, se han realizado 2.004 encuestas de las que 955 (47,7%)
corresponden a personas que residen en la ciudad de Madrid.

En la tabla 5 se pueden ver las caracteristicas de la muestra correspondiente a la fraccién de la po-
blacién de la ciudad.

Tabla 5. Distribucion de la muestra de la encuesta SIVFRENT-A 2016, fraccion de la ciudad de Madrid
segun variables de anilisis

Mujer 496 51,9
Sexo
Hombre 459 48,1
18a29 194 20,3
Edad 30a44 370 38,7
45 a 64 391 40,9
Primarios o menos 56 59
Nivel de estudios Secundarios 483 50,6
Universitarios 416 43,6
Desfavorecida 324 30,7
Media 253 30,2
Clase social Favorecida 314 33,5
No clasificable 60 6,3
NS/NC 4 04
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Estudio sobre uso y abuso de las TIC (tecnologias de la informacion
y la comunicacion) en adolescentes

El estudio sobre uso y abuso de las TIC parte de un acuerdo entre Madrid Salud y la Universidad
Camilo José Cela de Madrid para desarrollar un estudio encaminado a conocer las relaciones que la
poblacién adolescente de Madrid establece con las TICY.

Poblacién objeto de estudio: poblacion escolarizada en 4.° curso de Ensefianza Secundaria Obliga-
toria de los centros educativos publicos, concertados y privados de la ciudad de Madrid durante el
curso académico 2016-2017.

Disefio muestral: se aplicé muestreo aleatorio estratificado. Como criterio de estratificacién se con-
sideraron: el nivel de desarrollo del distrito donde se ubica el centro educativo y la financiacion del
mismo (publico, concertado o privado). Se utilizd la agrupacion de los distritos utilizada en el Estudio
de Salud de la Ciudad de Madrid 2014°. A partir de la division administrativa municipal de los 21
distritos que forman el municipio de Madrid, se definen cuatro estratos, que reflejan cuatro niveles
de desarrollo en la ciudad. Para la estimacion del tamano muestral necesario se partié del nimero
total de alumnado escolarizado en la ciudad de Madrid al inicio del curso 2016-2017, que fuede N =
28.725. Se procedid a la estratificacion, segln las variables especificadas, estimando un error mues-
tral menor del 3,5% para cada estrato lo que arroja una estimacién muestral de 2.148 encuestas.

Técnica de recogida de informacion: se utilizé un cuestionario online elaborado para este estudio. La
cumplimentacién de los cuestionarios se realizd en aulas de informatica de los centros educativos,
disponiendo cada participante de un ordenador con conexién a Internet. Durante la cumplimenta-
cién permanecio en el aula una persona encargada de supervisar la realizacién de la encuesta, resol-
ver dudas, etc. La recogida de datos se realizé entre diciembre 2016 y marzo de 2017.

Cuestionario: se elaboré un cuestionario de 52 items que se incorporaron a una aplicacién digital on-
line, lo que permitia que las contestaciones fueran andnimas y se pudiera realizar simultaneamente
en cada aula. Ademas de los datos sobre sexo, edad y centro educativo, se utilizaron los siguientes
instrumentos de medida:

e MULTICAGE-TIC, cuestionario de 20 items, compuesto de 5 escalas, que exploran problemas re-
lacionados con el uso de Internet, Movil, Videojuegos, Mensajeria Instantanea y Redes Sociales.

e Cuestionario General de Salud (GHQ-12), version espafiola?, cuestionario autoadministrado
de cribado que tiene por objetivo detectar indicadores de malestar psicolégico y posibles ca-
sos de mala salud mental (problemas no psicéticos) en contextos como la atencion primaria o
en poblacién general.

e Escala de Estrés Percibido (EEP-4), version espaiiola?!. La version reducida de 4 items que
ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas en poblacion espafiola y mide el grado
en que, durante el Gltimo mes, las personas se han sentido molestas o preocupadas o, por el
contrario, se han sentido seguras de su capacidad para controlar sus problemas personales??.

e Inventario de Sintomas Prefrontales (ISP-20)* que explora sintomas de mal funcionamiento
en la vida diaria que se relacionan con alteraciones neuropsicoldgicas atribuibles a la corteza
prefrontal.

e Cuestionario de Conductas Asociadas al Uso de TIC (CAU-TIC), un cuestionario creado ad hoc
para el presente estudio, que interroga sobre 21 conductas y consecuencias del uso y abuso
delas TIC.

¢ Inventario de uso de apps, creado ad hoc para el presente estudio, que interroga sobre el usoy
la frecuencia de uso de 29 aplicaciones online (apps). Se contesta en una escala tipo Likert de
3 opciones: “La uso con mucha frecuencia”, “La he usado alguna vez"y “No la he usado nunca”.
Se trata de un inventario de recogida de informacion, por lo que no se estudiaron propiedades
psicométricas al no esperar que presentara estructura identificable.
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Seleccién muestral: se seleccionaron 32 centros educativos; en cada uno de ellos se pasé la encuesta
en todas las aulas de 4.° de ESO. Finalmente se obtuvo una muestra de 2.341 casos. Solo partici-
paron en el estudio quienes aportaron el consentimiento firmado por los padres (se excluyé al 9%).

En la tabla 6 se pueden ver las caracteristicas de la muestra.

Tabla 6. Distribucién de la muestra de la encuesta del estudio sobre uso y abuso de las TIC en
adolescentes

Mujer 1.165 50,2
Sexo
Hombre 1.176 49,8
14 44 1,9
15 1.644 70,2
Edad 16 483 20,6
17 161 6,9
18 9 0,4
Publico 836 35,7
Tipo de centro Concertado 1.339 57,2
Privado 166 71
Menor desarrollo 592 25,3
Desarrollo medio-bajo 637 27,2
Grupo de distritos
Desarrollo medio-alto 480 20,5
Mayor desarrollo 632 27,0

Estudio sobre la situacion nutricional de la poblacién infantil en la ciudad
de Madrid 2017

Realizado por Madrid Salud en colaboracién con la Facultad de Farmacia de la Universidad Complu-
tense de Madrid, cuenta entre sus objetivos: conocer el estado ponderal de la poblacién infantil en
Madrid a través de la medicion presencial del peso y la talla de escolares de 3 a 12 afos de colegios
publicos, privados y concertados de la ciudad; conocer la dificultad de los hogares para acceder a los
alimentos por razones econdmicas (inseguridad alimentaria de acceso econémico a los alimentos),
mejorar el conocimiento de la relacién entre la situacidon socioeconémica de las familias y la insegu-
ridad alimentaria de acceso, y de ambas con el estado ponderal de la poblacién infantil.

El tamafio muestral fue de 5.961 casos analizables y en el disefio muestral se aplicé conglomerado
polietapico con estratificacién de las unidades de primera etapa: el colegio, como forma de acceder
a la poblacion estudiada; de segunda etapa: el aula, tomando como referencia el conjunto de grupos
de 1.°, 2.°y 3.° de Educacién Infantil y de 1.° a 6.° de Primaria en cada colegio y, de tercera etapa o
elemento muestral: el alumno o la alumna?“.
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1.2. CUESTIONES METODOLOGICAS

Cuando se ha trabajado con frecuencias, los porcentajes se han expresado con un intervalo de confian-
za del 95%, dentro del cual se estima que se podra encontrar el valor poblacional con un error p < 0,05.

En ocasiones se ha considerado de interés conocer el tamaino del efecto de las diferencias encontra-
das, para lo cual se ha utilizado la V de Cramer como estimador.

Cuando las variables a comparar eran lineales se han obtenido la media (M) y la desviacion tipica
(DT), asi como el intervalo de confianza de la media al 95%.

A continuacion, se describe la metodologia utilizada en los diferentes apartados del estudio que
requieren alguna aclaracién metodolégica.

METODOLOGIA SOBRE ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Todos los datos de estructura de la poblacién y de migraciones proceden de la explotacion del Pa-
drén Municipal de Habitantes, la mas reciente de fecha 1 de enero de 2018. La poblacién extranjera
en la ciudad, segln se desprende del registro poblacional, es mayor que la que se podria considerar
como inmigrante por motivos econdmicos que hace referencia a aquellas personas que se encuen-
tran residiendo en nuestra ciudad y proceden de un pais en desarrollo. Para el calculo de la poblaciéon
inmigrante por motivos econémicos se ha incluido a todas las personas de origen extranjero, excep-
to las que proceden de EE. UU., Canad3, la UE-15 (incluyendo Noruega y Suiza), Japén, Australia y
Nueva Zelanda.

Los indicadores de fecundidad (Tasa Global de Fecundidad por edades y en total, y el indice Sintético
de Fecundidad), son de elaboracion propia del grupo de trabajo de este estudio, a partir de los datos
de Nacidos Vivos, segtin edad de las madres, en conjunto, para toda la ciudad y por distritos. El indice
Sintético de Fecundidad (ISF), denominado por el INE Indicador Coyuntural de Fecundidad, es el pro-
medio de hijos por cada mujer que se daria si, a lo largo de toda su vida fértil (a efectos demograficos
de los 15 alos 49 aiios), estuviera sometida a la misma probabilidad de tener un hijo vivo que existe en
ese ano, en la ciudad y sus distritos, en las mujeres de su misma edad. Se calcula dividiendo el nimero
de hijos vivos paridos en el afio por mujeres de una determinada edad entre el total de mujeres de esa
edad. Cuando se dan los datos en tramo quinquenal se calcula el valor del quinquenio y se divide entre
5, adjudicando el mismo valor a cada uno de los cinco afios que comprende ese tramo etario. La suma
de los valores, a cada edad en cada ano del periodo dado, dara el valor promedio en toda la vida fértil.

Tasa de Fecundidad General (TFG) es el nimero de hijos por cada mil mujeres en edad fértil (15 a 49
afnos). Se calcula dividiendo el nimero total de Nacidos Vivos entre el nimero de mujeres de 15 a
49 afos y por mil (unidades: hijos por mil mujeres en edad fértil), en un afio determinado. Se puede
calcular también para cada afio de edad de las mujeres en ese tramo etario (Tasa Especifica de Fe-
cundidad por edad o TEFE).

El otro fendmeno que, ademas de la natalidad, define el movimiento natural de la poblacion, la
mortalidad, se aborda extensamente en otro capitulo de este trabajo. El aspecto que, finalmente,
interviene en la dindmica poblacional, las migraciones, se aborda someramente.

METODOLOGIA SOBRE ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

La Renta Bruta Disponible per capita de la ciudad de Madrid y de sus distritos se toma de la que pu-
blica cada afo la Subdirecciéon General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Las disponibles
hasta ahora llegan a 2014. Sobre el calculo de este indicador debe consultarse lo que al respecto se
recoge en el documento “Contabilidad municipal. Base 2010. Cuentas de renta del sector hogar”?.
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Indice Combinado de Salud, Conocimiento y Renta

Desde el primer estudio de salud de la ciudad publicado en 2008 calculamos el indice Combinado de
Salud, Conocimiento y Renta (ICSCR) por distrito que es un remedo del indice de Desarrollo Humano
(IDH) que publica anualmente el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo Humano (PNUD)
para paises y regiones del mundo, con la misma metodologia de calculo, aunque no con los mismos
indicadores?.

La falta de concordancia en los mismos indicadores (los usados por el organismo internacional para
caracterizar el nivel educativo y la riqueza no estan disponibles para la ciudad de Madrid), impide
manejar el indice resultante como si se tratara del IDH, aunque por la naturaleza de sus componen-
tes y el sentido que tienen (desarrollo es la situacion de aquellos que pueden vivir una vida larga y
saludable, tener acceso al conocimiento y contar con unos ingresos suficientes para poder llevar
una existencia digna), lo tomamos como una medida del desarrollo humano, vélida en especial para
comparar nuestros distritos entre si y la evolucion de este fendmeno en la poblacién de la ciudad y
de sus territorios en el tiempo.

Este indice nos permite generar agrupaciones de los 21 distritos municipales seglin nivel de desarro-
llo. Para ello utilizamos el andlisis de cluster, que es un conjunto de técnicas multivariantes, que se
usan para clasificar a un conjunto en grupos homogéneos. Tras el analisis obtenemos una distribu-
cidén en cuatro grupos de distritos que denominamos de “Mayor desarrollo”, “Desarrollo medio-alto”,
“Desarrollo medio-bajo” y “Menor desarrollo”.

En lo relativo al calculo del ICSCR se remite a la persona interesada a la metodologia del Estudio de
Salud de la Ciudad de Madrid 20084, si bien, y de forma sucinta, puede decirse que cada uno de los
3 indicadores se lleva a un indice que va del O al 1, siendo la unidad el dato del distrito que tiene la
mejor cifra. A partir de ahi se asignan los indices relativos a las 3 dimensiones, siempre en relacién
con el 1 establecido para cada uno. Finalmente, se pondera 1/3 cada uno de los indices, mediante la
suma de los 3 indices y la division de esta cifra entre 3.

Por tanto, un distrito que tuviera un ICSCR de 1, lo que no ocurre en la realidad, seria aquel que
tuviera simultdneamente la mejor esperanza de vida, el mejor indicador educativo y la mejor renta
per capita de la ciudad. De un distrito que tuviera un ICSCR de 0,956 podriamos decir que esta a
una distancia, cifrada en 0,044, de tener la mejor situacién de la ciudad, simultdneamente, en salud,
educacion y renta.

Nivel de estudios

La Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017, clasifica el nivel de estudios en 9 categorias,
idénticas a las utilizadas en las anteriores encuestas de la ciudad -ESCM'05 y ESCM'13- (ver cues-
tionarios), que para el analisis de los datos se han reducido a tres:

e Estudios primarios o menos, que incluye las 4 primeras respuestas.
e Estudios secundarios, que incluye las 3 siguientes respuestas.

e Estudios universitarios, que incluye las 2 ultimas respuestas.

Clase social

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Epidemiologia para las investigaciones
de salud? y como ya se hizo en la ESCM’'13, se clasifica la posicion social de las personas entrevista-
das. El objetivo es trabajar bajo esta dptica la informacién de salud obtenida de dicha encuesta ge-
nerando esta variable en el conjunto de la poblacién de la ciudad, a través de los datos de la muestra
de nuestra encuesta, a sabiendas de las limitaciones que presenta esta metodologia.
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Para clasificar a las personas entrevistadas, se asigna a cada individuo de la muestra la clase social
del hogar en que estd incluido, que no es necesariamente la clase social de la persona que contesta
al cuestionario, sino la del sustentador principal de ese hogar, pues es este rasgo el que mejor define
la posicién social de los miembros de la familia, por encima de cada circunstancia individual.

Cabe resaltar que se trata, por tanto, de una asignacién de la posicion social a través de la ocupacién
y que, dada la naturaleza de las preguntas que para conocerla se formulan, esta categoria no es muy
sensible a modificaciones temporales, en especial si, desde que se accedid a un Gltimo empleo, la si-
tuacion laboral ha cambiado a la de desempleo. En este sentido, esta forma de clasificar esta variable
no aporta una informacion de calidad sobre el nivel adquisitivo de la persona, sino, como se dice, de
su situacion presente o pasada en el ambito de la ocupacion.

Se utiliza la clase social del hogar en todos los andlisis en que se quiere estudiar el peso de la
posicién social en los indicadores de salud o de factores determinantes de la misma. Cuando ana-
lizamos la clase social de la persona entrevistada, por edad y sexo, comprobamos que el 52% de
los hombres y el 45% de las mujeres de 15 a 19 afios no trabaja actualmente, mientras que en los
mayores de 64 afios menos del 1% de ellos y el 21,8% de ellas respectivamente no ha trabajado
nunca, por lo que no es posible asignarles la clase social correspondiente, segin metodologia
descrita y recomendada por la Sociedad Espanola de Epidemiologia. Estas ultimas son, sin duda,
amas de casa que nunca trabajaron fuera del hogar, mientras que en ninguno de los hombres de
este mismo tramo etario encontramos esa caracteristica. Por lo tanto, si pretendiéramos clasifi-
carla individualmente, un 22,5% de los encuestados se quedaria sin clase social asignada, por lo
gue se les excluiria. Optamos, por tanto y como se ha dicho, por utilizar la clase social del hogar en
los andlisis de este trabajo. Siguiendo las recomendaciones referidas, se clasifican a las personas
encuestadas en 7 categorias:

I. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesionales tradi-
cionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.

Il. Directores/asy gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, profesionales tra-
dicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo téc-
nico. Deportistas y artistas.

lll. Ocupaciones intermedias: asalariados/as de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
gestiéon administrativa y de otros servicios.

IV. Trabajadores/as por cuenta propia.

V. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas.

VI. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as.
VII. Trabajadores/as no cualificados/as.

La distribucién de la muestra de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017 segun clase social
del hogar y de la persona entrevistada en estas 7 categorias, se puede ver en el grafico correspon-
diente del capitulo en el que se abordan los factores socioecondmicos. Para el andlisis de los datos
de la encuesta llevamos estas 7 categorias a una clasificacion de 3 solamente, usando para esta
conversion la propuesta de equivalencias que se recomienda en el referido articulo, de esta forma:

Clases | y Il se convierten en Clase | (directores/as y gerentes y profesionales universitarios/as).
Clase lll y IV en Clase Il (ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia).
Clases V, VIl y VIl en Clase Il (trabajadores/as manuales).

Con el objeto de simplificar denominamos a la clase | obtenida de esta manera como “Favorecida”, a
la Il como “Media” y a la Il como “Desfavorecida”.

La brecha entre clases sociales es una razén entre la frecuencia de una de ellas y la frecuencia de otra.

ESTUDIO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2018 Pag. 64 de 505



CUESTIONES METODOLOGICAS

En algunos andlisis en los que se usa la variable clase social, como en otros que se presentan a lo
largo de todo el trabajo con otras variables de andlisis, se busca conocer si hay asociacion de carac-
teres cualitativos, mediante el calculo de la x? de Pearson. Se trata de una prueba no paramétrica que
mide la discrepancia entre una distribucién observada y otra tedrica (bondad de ajuste), indicando en
qué medida las diferencias existentes entre ambas, de haberlas, se pueden imputar al azar, o no, en
el contraste de hipotesis. También se utiliza para probar la independencia de dos variables entre si,
mediante la presentacién de los datos en tablas de contingencia.

La asignacion de la clase social de los datos provenientes de SIVFRENT-A se refiere a la del individuo
y se estima a partir de la clasificacién nacional de ocupaciones segln la ya mencionada propuesta de
la Sociedad Espanola de Epidemiologia, como se ha explicado mas arriba.

Pobreza y desigualdad

La “Encuesta de condiciones de vida” (ECV)* es una operacion estadistica anual dirigida a hogares,
que se realiza en todos los paises de la Unién Europea. La encuesta, en terminologia inglesa Euro-
pean Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), pertenece al conjunto de operaciones
estadisticas armonizadas para los paises de la Unién Europea.

La ECV se realizé por primera vez en 2004. Su objetivo principal es proporcionar informacién sobre
la renta, el nivel y composicién de la pobreza y la exclusién social en Espaia, y permitir la realizacién
de comparaciones con otros paises de la Unién Europea. Desde 2013 se ha adoptado una metodo-
logia en la produccién de datos relativos a los ingresos del hogar, combinando la informacién propor-
cionada por la persona entrevistada con los ficheros administrativos.

Entre sus utilidades, la encuesta destaca por constituir un elemento de referencia fundamental para
el seguimiento del Plan Nacional de Accién para la Inclusién Social.

La ECV también proporciona informacién longitudinal, ya que es una encuesta panel en la que las
personas entrevistadas colaboran cuatro afios seguidos. De esta forma, se puede conocer la evolu-
cion de las variables investigadas a lo largo del tiempo.

Concretamente la ECV estd disefiada para obtener informacién sobre:

1. Ingresos de los hogares privados y, en general, sobre su situacién econémica (la informacion
sobre ingresos esta referida al afio anterior al de la encuesta).

Pobreza, carencias, proteccion social e igualdad de trato.
Empleo y actividad.
Jubilaciones, pensiones y situacién socioecondmica de las personas mayores.

Vivienda y costes asociados a la misma.

S T

Desarrollo regional.
7. Nivel de formacién, salud y efectos de ambos sobre la condicién socioecondémica.

Riesgo de pobreza. El umbral de riesgo de pobreza se calcula cada aio a partir de la distribucién de
los ingresos del ano anterior y siguiendo los criterios recomendados por Eurostat que lo fijan en el
60% de la mediana de los ingresos por unidad de consumo de las personas (escala OCDE modifica-
da). Se ha calculado el umbral en la ciudad de Madrid con la distribucion de renta de la propia ciudad
de Madrid. El umbral de riesgo de pobreza relativa en la ciudad se establece, para los hogares de
una persona, en 10.955,4 €/afio segun datos de 2017. La tasa de riesgo de pobreza es el porcentaje
de personas que esta por debajo del umbral de pobreza. En los resultados que se presentan se ha
utilizado el umbral para cada territorio.
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Coeficiente de Gini. Es una medida de la desigualdad ideada por el estadistico italiano Corrado
Gini?8, normalmente se utiliza para medir la desigualdad en los ingresos o en las rentas dentro de un
pais, pero puede utilizarse para medir cualquier forma de distribucién desigual. El coeficiente de Gini
adopta valores que oscilan entre 0 y 1, en donde O se corresponde con la perfecta igualdad (todos
tienen los mismos ingresos) y el valor 1 se corresponde con la perfecta desigualdad (una persona
tiene todos los ingresos y los demas ninguno). El indice de Gini es el coeficiente de Gini expresado en
porcentaje (coeficiente de Gini multiplicado por 100). En este caso, el calculo de la renta no parte de
la renta bruta disponible per capita, como se realiza en otros capitulos de este estudio para el anlisis
de la renta territorializada en distritos de la ciudad?®.

Indicador AROPE de riesgo de pobreza o exclusion social. La tasa AROPE (At Risk of Poverty or So-
cial Exclusion) forma parte de los indicadores de la Estrategia Europa 2020 de la Unién Europea?.
Esta definida seglin unos criterios establecidos por Eurostat. Delimita aquella poblacién que est3 al
menos en alguna de estas tres situaciones:

1. Enriesgo de pobreza (por debajo del 60% de la mediana de los ingresos por unidad de consumo).

2. En situacién de carencia material severa. Son los hogares con carencia en al menos cuatro
conceptos de una lista de nueve. Los conceptos considerados son:

a. No puede permitirse ir de vacaciones al menos una semana al afio.
No puede permitirse una comida de carne, pollo o pescado al menos cada dos dias.
No puede permitirse mantener la vivienda con una temperatura adecuada.

No tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos.

© a0 o

Ha tenido retrasos en el pago de gastos relacionados con la vivienda principal (hipoteca o
alquiler, recibos de gas, comunidad...), o en compras a plazos en los Ultimos 12 meses.

No puede permitirse disponer de un automovil.

No puede permitirse disponer de teléfono.

> @ o

No puede permitirse disponer de un televisor.
i. No puede permitirse disponer de una lavadora.

3. En hogares sin empleo o con baja intensidad laboral. Son los hogares en los que sus miembros
en edad de trabajar lo hicieron menos del 20% del total de su potencial de trabajo, durante el
afo anterior al de la entrevista (periodo de referencia de los ingresos).

Cuestionario HFIAS. Para conocer la inseguridad alimentaria, entendida como la existencia de difi-
cultades econdmicas para acceder a los alimentos necesarios para mantener una alimentacién ade-
cuada, se ha utilizado una de las preguntas del Cuestionario HFIAS?*. En concreto, la que indaga
sobre la preocupacién por no tener suficientes alimentos: En las ultimas cuatro semanas ;le ha preocu-
pado que en su hogar no hubiera suficientes alimentos? Las respuestas posibles son:

1. No.

Pocas veces (una o dos veces).

Si, algunas veces (entre tres y 10 veces).
Si, con frecuencia (mds de 10 veces).
No sabe.

6. No contesta.

Lk owbd

Se ha considerado con inseguridad de acceso econdmico a los alimentos (IAEA), a las personas que
han respondido algunas veces o con frecuencia, es decir las respuestas 3 0 4, en consonancia con la
validacién que se hace de esta escala.

Este cuestionario se utilizé también en el “Estudio de la situacién nutricional de la poblaciéon infantil
en la ciudad de Madrid 2017"%, lo que permite establecer comparaciones.
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METODOLOGIA UTILIZADA PARA EL ANALISIS DE LOS HABITOS
Y ESTILOS DE VIDA

Actividad fisica

Como hace la ENSE, para el analisis de la actividad fisica se ha utilizado el Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica (International Physical Activity Questionnaire -IPAQ-. Version corta en espaiiol)
adaptado. Este cuestionario permite cuantificar el volumen de actividad fisica mediante la asigna-
cién de unos requerimientos energéticos definidos en METs a cada uno de los cuatro niveles de
intensidad, obteniendo unos resultados en MET-minutos semanales, que se categorizan siguiendo
las indicaciones del IPAQ Research Committee en tres categorias®:

1. Alta:
e Actividades de intensidad vigorosa al menos 3 dias por semana sumando un minimo total
de actividad fisica de al menos 1500 MET minutos/semana, o
e 7 0 mas dias de cualquier combinaciéon de andar, actividad moderada o actividad vigorosa
sumando un minimo total de actividad fisica de al menos 3000 MET minutos/semana.
2. Moderada:
e 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa al menos 20 minutos por dia, o
e 50 mas dias de actividad moderada y/o andar al menos 30 minutos por dia, o
e 5 0 mas dias de cualquier combinacion de andar, actividad moderada y actividad vigorosa
que sume como minimo 600 MET minutos/semana.
3. Baja:

e Agquellos que no cumplen los criterios anteriores (equivale a la poblacién que no cumple las
recomendaciones de actividad fisica de la Organizacién Mundial de la Salud).

Uso del movil

En esta encuesta, y por primera vez, se ha incluido un apartado sobre la tenencia y uso del mévil.
Estas preguntas solo se formularon a las personas menores de 65 afnos. En primer lugar se indicé:
Ahora le voy a hacer unas preguntas relacionadas con el teléfono mévil (se excluye el uso por motivos de
trabajo) y a continuacién se formularon 5 preguntas:

=

. ¢cUtiliza el teléfono movil habitualmente?
2. (Lo utiliza mds a menudo o por mds tiempo del que debiera?
3. ¢Le han comentado en alguna ocasion, sus familiares o amigos, que utiliza mucho el movil para
hablar o enviar mensajes?
4. Si algun dia no tiene su movil ;se siente incomodo o como si le faltara algo muy importante?
5. ¢Ha intentado reducir el uso del mévil y no lo ha conseguido de forma satisfactoria?
Las cinco preguntas tenian respuesta dicotémica: Si/No.

Las cuatro Ultimas preguntas estan extraidas de los cuestionarios MULTICAGE-CAD43%y MULTICA-
GE-TIC®2. Estudios previos con estos cuestionarios proponen como método de correccion:

0 o 1 respuestas contestadas afirmativamente se considera uso no problematico.
2 respuestas afirmativas se considera uso de riesgo.

3 0 4 respuestas afirmativas uso problematico.
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Esta manera de denominar las categorias no presupone un caracter adictivo, no admitido actualmen-
te por la comunidad cientifica, sino que responde literalmente al contenido de las preguntas, que ex-
ploran (2) un juicio autoevaluativo del tiempo dedicado al uso del maévil, (3) un juicio evaluativo de las
personas que conviven con el usuario sobre la misma cuestion, (4) una cierta dependencia del maovil
en la vida diaria, y (5) una incapacidad reconocida para limitar el tiempo de uso. Los estudios citados
y otros que han utilizado estos instrumentos ratifican la validez de esta clasificaciéon categoérica.

Alcohol

En encuestas previas se utilizé el cuestionario CAGE, originalmente desarrollado para detectar be-
bedores habituales, siendo la herramienta de cribado mas utilizada en todo el mundo. Sin embar-
go, analisis posteriores han encontrado diversos problemas derivados del uso de este cuestionario,
principalmente los problemas de limitaciéon temporal: el CAGE detecta la existencia de patrones de
bebida que generaron malas consecuencias en algin momento de la vida, aunque hayan pasado
muchos anos sin problemas. Por ello, para el presente estudio se escogié el cuestionario AUDIT-C.
El AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)®® es un cuestionario autoadministrado de 10
items que evalla el consumo de alcohol en el ultimo afo, y es el recomendado por la Organizacién
Mundial de la Salud como test de cribado, siendo uno de los mas utilizados mundialmente, tanto en
contextos sanitarios como no sanitarios. Existe una version abreviada que solo incluye las tres pri-
meras preguntas (AUDIT-C)%, cuya sensibilidad y especificidad confirman su validez para identificar
consumo de riesgo y/o problematico, y que es la utilizada en el presente estudio. A continuacién, se
incluyen las tres preguntas y su correspondiente valoracion:

1. ¢Con qué frecuencia toma alguna bebida alcohélica?
a. Nunca (0 puntos).
b. Una o menos de una vez al mes (1 punto).
c. 2 a4 veces al mes (2 puntos).
d. 2 o 3 veces ala semana (3 puntos).
e. 4 o mas veces a la semana (4 puntos).
2. ;Cuantas bebidas alcohdlicas consume normalmente cuando bebe?
a. 102 (0 puntos).
b. 304 (1 punto).
c. 506 (2 puntos).
d. 7 a9 (3 puntos).
e. 10 o mas (4 puntos).
3. ;Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohélicas en un solo dia?
a. Nunca (0 puntos).
b. Menos de una vez al mes (1 punto).
c. Mensualmente (2 puntos).
d. Semanalmente (3 puntos).
e. Adiario o casi a diario (4 puntos).

Cuando la respuesta a la primera pregunta es la primera opcion, no se continua el test y la persona se
clasifica como abstemia (O puntos). A partir de las puntuaciones obtenidas en funcién de las respues-
tas a las preguntas se puede clasificar a las personas en diferentes grados de consumo: consumo
moderado (1 a 4 puntos en hombresy 1 a 3 puntos en mujeres) y consumo de riesgo (5 o mas puntos
en hombres y 4 o mas en mujeres).
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METODOLOGIA UTILIZADA PARA EL ANALISIS DEL ENTORNO

Vivienda

Se analiza informacion del Padrén Municipal de Habitantes 2018, que es el registro administrativo
donde constan las personas que viven en un municipio; con datos de residencia y del domicilio habi-
tual en el mismo. Las cifras de poblacién a 1 de enero de cada afio, aprobadas por el Ayuntamiento,
son el resultado de la consolidacion de los movimientos y modificaciones efectuadas durante el afio
anterior en el registro continuo del PMHE,

Esta base de datos nos permite realizar la distribucién de hogares seglin nimero de personas en
la vivienda. También ha permitido analizar caracteristicas de los hogares con personas extranjeras,
con menores Yy los hogares unipersonales, estos Ultimos desagregados por sexo, edad y distrito del
residente. Se publica anualmente un informe de la poblacién de la ciudad de Madrid, como un do-
cumento mas incluido en los ficheros del Padréon Municipal de Habitantes 2018, del que se puede
extraer la evolucion de los hogares unipersonales.

También se ha utilizado la “Encuesta continua de hogares” del INE?, que ofrece informacién anual
sobre caracteristicas demograficas de la poblacién, de los hogares que componen y de las viviendas
que habitan. La informacién, desagregada por comunidades auténomas y provincias, ha facilitado el
andlisis del nimero de personas en los hogares seglin tamanio.

El andlisis de los datos de la “Encuesta de condiciones de vida” (ECV)* comentada en el apartado
“Pobreza y desigualdad”, nos ha mostrado los problemas en la vivienda y las carencias materiales en
la ciudad de Madrid, Comunidad de Madrid y Espafa.

En la ESCM’'17 se han incluido diferentes preguntas relacionadas con la vivienda que han dado so-
porte a los andlisis que se realizan, lo que ha permitido relacionar las variables dependientes relativas
a lavivienda con otras variables del estudio, conociendo asi caracteristicas de las personas que viven
solas o las que viven en un espacio reducido en la vivienda. Se ha considerado un espacio reducido
para vivir, cuando el resultado de dividir la superficie de la vivienda entre el nimero de personas que
viven en ella es inferior a 20 m?/persona.

Para clasificar a los hogares en relacién con lo que se ha dado en llamar pobreza energética, se han
seguido los criterios propuestos en el “Estudio técnico sobre pobreza energética en la ciudad de Ma-
drid"34; en él se identifican 6 grupos de hogares definidos a continuacién:

e Grupo 1. Hogares que se encuentran por debajo de la linea de pobreza monetaria (60% de la
mediana de la renta) y de la linea de pobreza energética (10% del gasto en energia).

e Grupo 2. Hogares que se encuentran por debajo de la linea de pobreza monetaria, pero gastan
menos de un 10% de su renta en energia.

e Grupo 3. Hogares que se encuentran bajo la linea de pobreza energética, pero por encima de
la linea de pobreza monetaria.

e Grupo 4. Hogares que se han considerado vulnerables en términos energéticos y monetarios
por su gran cercania a ambas lineas de pobreza.

e Grupo 5. Hogares vulnerables frente a una situacion de pobreza monetaria.
e Grupo 6. Hogares sin pobreza energética ni monetaria.

Barrio y Ciudad

Para el estudio de estos temas se ha utilizado la Encuesta de Calidad de Vida y Satisfaccién con los
Servicios Publicos en la Ciudad de Madrid 2016. Se han extraido datos sobre satisfaccién con vivir
en el barrio y en la ciudad y sobre uso y satisfaccion con los espacios verdes, las instalaciones depor-
tivas, el carril bici, los mercados municipales, etc.
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En la encuesta se pregunta: Ahora le voy a leer una lista de servicios y equipamientos municipales para que
los valore también de 0 a 10, y para que me diga si los ha utilizado o no en el ultimo ano y si considera que
el niimero que hay es excesivo (sobran), adecuado (el niimero estd bien) o insuficiente (deberia haber mds).

En relacién con el uso: las respuestas son si/no. Sobre el nimero, para el clculo mediante regresién
logistica multivariante (RLM) se ha considerado como adecuado solo si se contesta que el nimero
esta bien, y las otras dos respuestas, tanto el exceso como el defecto, se han considerado como
inadecuado.

En cuanto a la satisfaccion, se mide de 0 a 10 y las puntuaciones inferiores a 5 se consideran como
insatisfecho/a.

METODOLOGIA UTILIZADA PARA EL ANALISIS DE LOS INDICADORES
DEL NIVEL DE SALUD

Autopercepcion del estado de salud

Para obtener informacién sobre la salud autopercibida se ha utilizado la misma pregunta de la ENSE
2017, pero se han afadido las respuestas no sabe y no contesta (por separado).

Para el anélisis multivariante (RLM), tomando como variable independiente la autopercepcion nega-
tiva del estado de salud (respuestas: regular, mala y muy mala), se usaron como variables explicativas
aquéllas que pueden hacer referencia a la salud fisica (dolor, limitacién crénica a la actividad), a la
salud mental, a factores sociales (apoyo social) y sociodemograficas (edad, sexo y clase social). La
falta de apoyo social se dedujo de las respuestas poco o nada a la pregunta ;Hubo alguien dispuesto a
ayudarle si hubiera necesitado ayuda en las ultimas 2 semanas? El modelo fue ajustado entre todas las
variables obteniéndose las OR correspondientes con sus IC 95%.

Calidad de vida en relacion con la salud

Para el estudio de la calidad de vida en relacién con la salud, se ha utilizado la escala COOP/WON-
CA como va se hizo en las encuestas 2005 y 2013. La encuesta de Barcelona 2016 utiliza la escala
EUROQUOL 5 con su escala visual (la encuesta se realiza de forma presencial). En la ENSE 2017 y
en la EESE 2014, no utilizan ninguno de los dos cuestionarios mencionados.

El COOP/WONCA es un instrumento para estimar la calidad de vida relacionada con la salud. Los
items exploran aspectos relativos a este constructo a través de unas ldminas en las que se visuali-
zan mediante dibujos las 5 opciones de respuestas, debiendo marcar la que mejor defina su estado.
Aungque se han utilizado versiones de 6, 7 y 9 items, para el presente estudio se opté por la version
mas amplia, de 9 items, para facilitar la comparabilidad de los resultados con estudios previos, que
ofrecen baremos para la interpretacion de los resultados. Como ya se hizo en ocasiones anteriores,
en el estudio actual se utilizaron los contenidos de cada item de la versién adaptada al espafiol como
estimulos verbales, del mismo modo que las respuestas, esto es, prescindiéndose de las [dminas, y
mediante entrevista telefonica. Puntuaciones mas altas indican peor calidad de vida. Esta modalidad
de administracion, sin ldminas y mediante entrevista telefdnica, no habia sido validada previamente,
aunque se realizé con posterioridad, a partir de los datos obtenidos en la Encuesta de Salud de la
Ciudad de Madrid 2013, resultando que sus propiedades psicométricas eran adecuadas®>3¢:3738,

Esperanza de vida al nacery a los 65 anos

Se define esperanza de vida al nacer como el nimero de afios que un recién nacido viviria de media
si las tasas de mortalidad por edades, registradas en el momento de su nacimiento, se mantuvieran
constantes durante toda su vida.
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Se define esperanza de vida a los 65 affos como el nimero de anos que una persona de 65 anos
viviria de media si las tasas de mortalidad por edades registradas en ese momento se mantuvieran
constantes durante el resto de su vida.

En el presente estudio se comparan las esperanzas de vida media de la ciudad de Madrid con las es-
peranzas de vida media nacional, por un lado y con las de los distritos municipales por otro, ademas
de entre diferentes afios o momentos.

Desde andlisis anteriores a los actuales el INE ha cambiado su metodologia para el calculo de la
esperanza de vida nacional al introducir diferencias en el calculo de las poblaciones que se usan en
las tablas de mortalidad, construyéndolas, ademas, por edades simples hasta finalizarlas en un grupo
abierto de 100 afios y mas. Las de la ciudad de Madrid las hemos recalculado usando esta misma
metodologia retrospectivamente desde el ultimo afio disponible hasta 2011. De 2008 a 2011, al
no disponer de datos poblacionales en edades simples por encima de los 95 aios, generamos esas
tablas con esta diferencia, y aunque por esta pequena discrepancia metodolégica las diferencias
en los indicadores finales de esperanza de vida a diferentes edades seran minimas, consideramos
indispensable advertirlo aqui. Por lo tanto, y con el objetivo de que las esperanzas de vida al nacery
a otras edades fueran totalmente comparables con las calculadas para toda Espana, se ha replicado
con los datos de Madrid la misma metodologia de analisis empleada por el INE, siendo este proceso
objeto de una minuciosa revision por parte del equipo de trabajo que ha desarrollado este estudio.
Para ello se han elaborado las tablas de mortalidad de los afios 2011 a 2017, utilizando el programa
Epidat 4.2 con el modelo Coale y Demeny (Sur)® y sus respectivas razones de sexo al nacer tomando
tanto las defunciones como la poblacién en edades simples, siendo el ltimo grupo de andlisis el de
100 afos y mas.

De acuerdo con las tendencias actuales se presentan las esperanzas de vida desagregadas por sexo,
conservandose, a veces, el valor general solo como indicador de referencia.

En realidad, lo habitual en condiciones normales, es que cada afno mejoren (disminuyan) las tasas de
mortalidad por edades que componen la tabla de mortalidad y de la que se deduce la esperanza de
vida. Existe un método diferente de calculo que incorpora esas mejoras a partir de proyecciones, al
cual hemos hecho una pequefia aproximacién en este estudio. Este método ofrece las llamadas es-
peranzas de vida de cohortes (todos los que nacieron el mismo afio componen una cohorte a la que
se van incorporando, afio a afio, las comentadas mejoras hasta que fallecen) cuyas caracteristicas se
explican mas adelante.

Para el calculo de la esperanza de vida de la ciudad de Madrid comparada con Espafa: esta ultima
se ha tomado del INE, de las tablas de mortalidad del capitulo “Fenémenos demograficos, resultados
nacionales, por comunidades auténomas y provincias, series desde 1991"40,

La Esperanza de Vida de la poblacién de la ciudad de Madrid se ha elaborado a partir de los datos de
poblacién y defunciones del municipio de Madrid, para cada afio de edad en cada uno de los afios de
andlisis, siendo el INE la fuente de datos primarios.

Para el calculo de la esperanza de vida a nivel territorial dentro de la ciudad: en relacion con las espe-
ranzas de vida de los distritos municipales, se trasladan a este estudio las publicadas por la Subdirec-
cion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid*'. Como la metodologia que se emplea para
calcularlas no es idéntica a la que utilizan, tanto el INE para los datos nacionales, como este equipo
para los de la ciudad de Madrid, tal y como se ha manifestado anteriormente, entendemos que no es
recomendable comparar los indicadores de los distritos con los nacionales ni con el obtenido de esa
misma forma para el conjunto de la ciudad. No obstante, en la serie histérica que se presenta para
los distritos, si es posible apreciar la evolucién de dichas esperanzas de vida en el periodo y hacer las
correspondientes comparaciones entre ellos, pues todos los datos distritales en todos esos afos han
sido elaborados con el mismo método por la institucion estadistica municipal.
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Esperanza de vida en buena salud

Las expectativas de vida en salud extienden el concepto de esperanza de vida a la morbilidad y la
discapacidad con el fin de evaluar la calidad de los afios vividos.

La esperanza de vida en buena salud (EVBS), calculada a partir de la prevalencia autorreferida de
limitacidn cronica a la actividad (GALLI, siglas en inglés de Indicador de Limitacién de Actividad Glo-
bal)*? es un buen indicador de salud cuya distribucién informa también y eficazmente de las desigual-
dades sociales en la salud (DSS).

La EVBS se usa en el seguimiento de la Estrategia Europea para la Inclusién Social y la Proteccién
Social, dentro de los objetivos Europa 2020, habiéndose convertido en uno de los principales indica-
dores del Plan de Envejecimiento Activo y Saludable, que pretende aiadir un promedio de dos afios
de vida saludable para toda la poblacién en Europa.

Por el método de Sullivan*® e incorporando la prevalencia de limitacion crénica a la actividad pro-
puesto por Euro-REVES y obtenido de la Encuesta de Salud de la ciudad de Madrid 2017, se calcula
la EVBS al nacimiento y a cada edad, entendida como la expectativa vital sin limitacién crénica a la
actividad (disability-free life expectancy -DFLE-). Aplicando al calculo la metodologia de Chiang Il
obtenemos también los IC 95% de esas EVBS que trasladan, fundamentalmente, la incertidumbre
que se deriva del volumen de muestra cuya respuesta se utiliza para aportar el dato de la limitacién
cronica a la actividad (LCA) por edad y sexo, ya que los intervalos inherentes a la propia EV son mu-
cho mas pequenos, en especial para el conjunto de la poblacién de la ciudad.

Aunque también se puede calcular ajustando por la tasa de mala percepcién de la propia salud, la
tendencia mayoritaria en el periodo reciente es la de considerar indicador de buena salud al tiempo
vital sin limitacién a la actividad habitual por causa de una enfermedad o problema crénico. Asi lo
calcula ahora de forma estandarizada EUROSTAT# para los paises de Europa y el Ministerio de Sa-
nidad, Consumo y Bienestar Social para Espafna“ por lo que adoptamos este mismo criterio también
para este trabajo con objeto de hacer factible la comparacion de los datos de la ciudad de Madrid
con los de Espana.

Como base de célculo, por tanto, partimos de la tabla de mortalidad construida para obtener la espe-
ranza de vida al nacer en la ciudad de Madrid para 2017, tanto para hombres como para mujeres, con
datos agrupados en quinquenios hasta 85 y mas anos. Las tasas de mortalidad por edad y sexo son las
que calculamos a partir de los datos de defunciones y poblacion que publica la Subdireccién General
de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Las tasas de limitacién a la actividad por edad y sexo las
obtenemos de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017 (ESCM’17), concretamente de la
pregunta C3 que plantea: Durante los ultimos 12 meses, ;ha tenido que limitar o reducir la realizacién de
sus actividades habituales a causa de este u otros problemas crénicos? Las opciones de respuesta fueron:

e Severamente limitado.
e Limitado, pero no severamente.
e No limitado en absoluto.

En base a esta variable (GALI), las proporciones de la poblacidon en condiciones de buena salud (ho
limitado en absoluto) y de mala salud (limitado severamente y limitado pero no severamente) se calculan
por sexo y edad.

Como esta encuesta se ha realizado en una muestra de poblaciéon de 15 afios y mas, para compo-
ner este indicador hemos utilizado las tasas de limitacion para menores de esa edad de la Encuesta
Nacional de Salud de Espafa 20173 en concreto de la fraccion de la muestra correspondiente a
residentes en la ciudad de Madrid.

Por tanto, las tasas de limitacion a la actividad de la poblacion de la ciudad de Madrid proceden de
la reciente ESCM'17. Para Espana y la UE, los datos obtenidos son de Eurostat y se refieren tam-
bién a 201744, Se llama la atenciéon de la gran variabilidad que presenta la EVBS calculada con esta
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metodologia, a la vista de las series histéricas que para este indicador aparecen en esa pagina de
Eurostat, lo que refleja sin duda que una parte sensible de la informacién en que se basa procede
de encuestas, estando por ello sometida a un nivel de incertidumbre elevado (caracteristicas de la
encuesta, volumen muestral, etc.).

Esperanza de vida de cohortes

Como se ha dicho anteriormente la tabla de mortalidad (en algunas citas también “tabla de vida") es
una herramienta estadistica que muestra para cada edad cual es la probabilidad de que una persona
muera antes de su préximo cumpleafios. Adolece, no obstante, del defecto de que es insensible a los
cambios (generalmente las mejoras o reducciones de la mortalidad) que van sucediendo a lo largo
de la vida de cada generacién. Es, en lo fundamental, una foto fija que no recoge con fidelidad los
anos reales que puede vivir un individuo al beneficiarse de los avances que a lo largo de su vida ex-
perimentara la humanidad en su conjunto y su generacion en particular. Frente a este planteamiento
metodoldgico existe otro que incorpora esas supuestas mejoras venideras a partir de proyecciones
de las tasas de mortalidad especifica por cada edad (TEME).

Hablamos por tanto habitualmente de la esperanza de vida de periodo (EVP) en contraposicién con
la esperanza de vida de cohorte. Una cohorte es un grupo de personas con el mismo afo de naci-
miento. Una tabla de mortalidad de cohortes utiliza una combinacién de tasas de mortalidad obser-
vadas para afos anteriores y proyecciones sobre las tasas de mortalidad para las cohortes en anos
futuros. Por ejemplo, la esperanza de vida de la cohorte que tiene 15 afios en 2014 (cohorte o gene-
racion nacida en 1999) se trabajaria utilizando la tasa de mortalidad para los 15 afios en 2014, para
los 16 afos de edad en 2015, para los 17 afios en 2016 y asi sucesivamente. Por el contrario, una
esperanza de vida de periodo a la edad de 15 afos en 2014 utilizaria la tasa de mortalidad calculada
para esa edad segln la mortalidad registrada en ese afo, a la edad de 16 afos la correspondiente
a esa edad segln esos mismos datos de mortalidad y asi sucesivamente. La esperanza de vida del
periodo solo coincidiria con la esperanza de vida de las cohortes si no hubiera cambios en las tasas
de mortalidad por edad especifica segln el tiempo, un escenario extremadamente improbable pues
en realidad son diferentes cada afo.

Por lo general y a partir de diferentes métodos se van proyectando en afnos futuros los cambios en
las TEME a partir de la experiencia de observacion de esos mismos cambios en afios pasados. Con
ello podremos construir las tablas de mortalidad de periodo de los afios venideros, e incluso y si no
existieran todos esos datos, de afios pasados mediante proyeccion retrospectiva. Se han construido,
a partir de ciertas proyecciones, las de los afios 2017 a 2030 para la poblacién de la ciudad de Ma-
drid. Incorporamos a esta vision lo derivado de las tablas previas a 2017 hasta 2004 calculadas, eso
si, no a través de proyecciones retrospectivas sino de los datos reales que a dia de hoy conocemos
sobre lo ocurrido en esos anos pasados.

Para este informe hemos calculado los incrementos en esperanza de vida (EV) que las cohortes de
hombres y mujeres nacidos de 2004 a 2030 en la ciudad de Madrid disfrutaran desde su nacimiento
hasta que alcancen ese uGltimo afio mediante la confeccién de las correspondientes tablas de periodo
y de cohortes.

Por lo tanto, creamos cada una de las tablas de mortalidad de periodo para hombres y mujeres de la
ciudad de Madrid con datos registrados entre 2004 y 2017, mientras que las de 2018 a 2030 las calcu-
lamos a partir de proyecciones de poblacién y defunciones por edades publicadas por la Subdireccién
de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid*. Estas proyecciones se hacen por el método clasico de
componentes: a partir de la poblacién residente y los datos observados de mortalidad, fecundidad y
migraciones, calculandose bajo ciertas hipoétesis de fluctuaciones su crecimiento y estructura por eda-
des. Mediante la aplicacion del diagrama de Lexis a esas tablas-resumen obtenemos las correspondien-
tes tablas de cohortes para las generaciones de 2004 a 2030. La mera comparacion de la esperanza de
vida para una edad determinada segun afno de nacimiento en unas y otras tablas-resumen nos informa
de las mejoras previsibles en esperanza de vida a esa edad en afios futuros.
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Es necesario sefalar que de esta forma lo que se hace es calcular las correspondientes TEME a par-
tir de las proyecciones de defunciones y poblacién por edad y sexo. En otras publicaciones lo que
se proyecta son las propias TEME sobre la base de las TEME observadas en afos precedentes. En
ocasiones, y es la situacion deseable, se construyen tablas de cohortes que cubren toda la vida de, al
menos, una generacion, es decir, si hubiéramos seguido esa dptima practica y teniendo el afio final
en 2030 como hemos hecho aqui, deberiamos haber obtenido las tablas desde, por ejemplo, 1930,
lo que no hemos podido realizar en este trabajo. La Oficina Nacional de Estadisticas del Reino Unido
(ONS) tiene varias publicaciones al respecto, con mucho detalle en el caso de Gales, donde recogen
informacion muy interesante sobre el desarrollo de esta metodologia, fuente de inspiracién para el
equipo de trabajo de este capitulo®’.

Mortalidad general y por causas

Los indicadores de mortalidad que se estudian son:

Tasas brutas de mortalidad (TBM).

Tasas ajustadas de mortalidad (TAM) y sus intervalos de confianza (IC 95%) para Madrid y para Espaiia.
Razén de tasas de mortalidad estandarizadas (RTME) de Madrid.

Para facilitar la comparacion, tanto entre diferentes territorios como entre periodos, se ha eliminado
el efecto de las diferentes distribuciones de edad de las poblaciones, calculando como indicador de
mortalidad la tasa de mortalidad estandarizada (ajustada) por edad o TAM, que ha sido obtenida por
el método directo, para el conjunto de la poblacién, para hombres, mujeres y por afios, usando como
poblacién estandar la europea (2011-2030)%.

Se han calculado los intervalos de confianza (IC) en los que se mueven dichas tasas al llevarlas a un
modelo de regresion de Poisson, tanto para Madrid como para Espaia, y luego se ha verificado si los
intervalos consecuentes, para una seguridad del 95%, se superponen o no. Si no lo hacen asumimos
que los hallazgos son diferentes y le otorgamos el rango de significacidn estadistica a esa diferencia.
Se interpreta que el IC serd mas corto en la medida en que el fenémeno afecte a mas personas, por
ejemplo, si se estudian causas de muertes muy frecuentes, o territorios con poblaciones grandes,
como el conjunto de Espafa.

Debemos puntualizar en relacién con las TAM de Espafia que, en la actualidad, el INE ha introducido el
calculo de tasas estandarizadas por el método directo y ajustadas con la poblacién estandar europea
2012 tal como lo venia haciendo y recomienda Eurostat'¢#’. En su documento metodolégico, a efectos
de comparabilidad, sugiere que en aquellos paises en que los datos estén disponibles, la agrupacién de
los mismos se haga por quinquenios elevando la edad del dltimo grupo a 95 y mas afnos. Este equipo
de trabajo est4 actualizando sus series con esta nueva metodologia, solo factible para nosotros desde
el afno 2011; en su momento hara publicos los resultados, si bien hemos optado por seguir publicando
las series ya calculadas con la metodologia anterior, comln a nuestros estudios previos. Habra que
anadir que, no obstante, las diferencias entre las tasas obtenidas por un método y otro generalmente
no superan una tasa de variacion de 0,45%.

En resumen, se utilizan las tasas estandarizadas de mortalidad ajustadas por edad por el método directo
y sus intervalos de confianza (95%). Se calculan con el programa Epidat 4.2 ajustando con la poblacién
estandar europea 2011-2030. Las defunciones se agregan seglin Grandes Grupos o Capitulos y segin
la lista reducida de causas de muerte de la CIE-10 y al igual que la poblacién, en 13 grupos de edad.
Para el célculo de Espaia se ha utilizado la cifra de poblacion estimada por el INE a 1 de julio de cada
ano. Sin embargo, el del afio 2017, en base a la provisionalidad de los datos en la fecha de obtencién
de informacion de la poblacidn, se calculé por el mismo método que el usado para la ciudad de Madrid;
el dato se obtiene mediante la media aritmética de la poblacion a 1 de enero del afio en cuestion y la
de 1 de enero del siguiente. Los datos se presentan desagregados por sexo.
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Las diferencias estadisticas que se presentan y que en las tablas son sefnaladas mediante un asterisco
como significativas, se dan en relacion con los intervalos de confianza del 95% de las tasas ajustadas
de Madrid respecto a las de Espana, de forma que si el asterisco se sitla en la cifra del ano corres-
pondiente se alude a que las diferencias afectan tanto a hombres como a muijeres.

El riesgo de morir por el embarazo, el parto o el puerperio, minimo en sociedades de alto nivel de
desarrollo, requiere un andlisis diferente al realizado hasta aqui para las demas causas de muerte. Se
elige el andlisis a través del calculo de la Razén de Mortalidad Materna (nim. de mujeres fallecidas
por causa del embarazo, el parto y el puerperio / nim. de nacidos vivos -RMM-) y de la Tasa de
Mortalidad Materna (niim. de mujeres fallecidas por causa del embarazo, el parto o el puerperio /
total de mujeres de 15 a 49 afios -TMM-).

En el primero de los indicadores el riesgo de morir esta directamente condicionado por el nimero
de embarazos (por no poder averiguarlo con precisién de otra forma se toma la cifra de nacimien-
tos vivos para representar dicha cantidad) y en el segundo por el niimero de mujeres que, por la
edad, pueden desarrollar una gestacion. La fecundidad es el factor, como resulta légico, que enlaza
ambos denominadores, es decir, la cantidad real de mujeres que se pone en riesgo de morir por
estas causas.

Como se ha dicho, en los Ultimos anos el INE ha implantado nuevos aspectos metodolégicos en
relacién con el calculo de estos indicadores como podemos observar en la parte metodolégica del
documento “Estadistica de defunciones segun la causa de muerte”, disponible en su pagina web.

Eurostat viene publicando anualmente las tasas de mortalidad ajustadas por edad'¢ de Espaiia, pero
unicamente el valor de la TAM sin sus intervalos de confianza (IC 95%). Recientemente el INE tam-
bién hace publicas dichas tasas actualizando la metodologia, pero no publica las tasas de algunas
causas seleccionadas que son de interés para este estudio. Por ello, todas las TAM que aparecen en
este trabajo con sus respectivos IC 95% han sido elaboradas por el equipo de trabajo de este estu-
dio, tanto para Madrid como para Espana, con la misma metodologia.

Los datos de las defunciones de Espafia son obtenidos del INE. Los datos de defunciones de la
ciudad de Madrid los proporciona el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid (IECM) (Es-
tadisticas de Movimiento Natural de Poblacién), de la Consejeria de Economia Empleo y Hacienda,
quienes gentilmente ponen esas bases de datos a disposicién de este estudio.

La poblacién en 13 grupos de edad para Espaia es la estimada a 1 de julio de cada afo y obtenida
de los datos de “Evolucién de la poblacién de Espafia entre los censos de 2001 y 2011” hasta el afio
2011, y posteriormente de las “Cifras de poblacién y censos demograficos”.

La poblacion en 13 grupos de edad de la ciudad de Madrid se calculé realizando la media aritmética
de la poblacion a 1 de enero de un ano y a 1 de enero del siguiente con los datos obtenidos de la
revision del Padréon Municipal®°.

Las tasas brutas y ajustadas que se calculan para Espaia en los diferentes afios analizados incluyen
los fallecidos en nuestro pais, aunque legal y formalmente no cuenten con el reconocimiento admi-
nistrativo de “residentes en Espafia”. Se trata en su mayoria de personas extranjeras que viven en el
pais, aunque su situacion no esté regularizada segun la ley.

La Razén de Mortalidad Materna y las Tasas de Mortalidad Materna son calculadas por este equipo
de trabajo, tomandose de referencia la registrada para Espana por la OMS en el ano 201552,

Las fuentes de datos utilizados para los analisis de la mortalidad proporcional son los mismos que los
expuestos aqui para el calculo de las tasas de mortalidad
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Mortalidad distribuida territorialmente

El andlisis de la mortalidad general por distritos y clister de distritos se hace a partir de datos de po-
blacién publicados por la Direcciéon General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid (Explotacion
de datos del Padron de Habitantes) y de defunciones proporcionada por el Instituto de Estadistica
de la Comunidad de Madrid. En este caso los ajustes por edad se hacen a partir de agrupaciones
quinquenales hasta un grupo final de 95 y mas anos>2.

Se utiliza como indicador principal en este capitulo la tasa de mortalidad por todas las causas es-
tandarizada por edades segln el método directo (TAM). Se calculan las tasas para los 21 distritos
separadamente en hombres y mujeres, usando como poblacién estandar para el ajuste de tasas la
europea (OMS). Como la desagregacion en 21 distritos disminuye la casuistica por unidad de estu-
dio, realizamos agrupaciones anuales, un trienio en este caso.

Por lo tanto, en el andlisis por distritos se calculan las tasas brutas que luego se han de ajustar por
edades por el método directo, para cada uno de aquellos, sumando las defunciones registradas por
todas las causas o por causas concretas y dividiendo este sumatorio por la poblacién en riesgo de
morir que, en este caso, se calcula sumando la poblacién residente en cada territorio en cada uno de
los afios que abarca el periodo. Al igual que ocurre en el estudio de la mortalidad por causas, a las
tasas ajustadas de mortalidad (TAM) se le calculan los correspondientes IC 95%, lo que permitira la
comparacién de los riesgos de morir entre los territorios analizados.

Se estudia también, y en este caso anualmente, la mortalidad de la poblacién en las 4 agrupaciones
(cluster) de distritos segun los niveles de desarrollo que se han conformado en este trabajo para el
abordaje del anélisis de las diferencias territoriales en la salud (ver metodologia en este mismo capi-
tulo). Esto nos permitira poner en relacion la mortalidad de la poblacién residente en estas zonas con
algunos datos de los estilos de vida, con la autopercepcién de la salud, con la calidad de viday con la
morbilidad diagnosticada, aspectos todos de los que encontramos informacién en nuestra encuesta.
En este caso, la TAM general (por todas las causas) del clister se obtiene y se ajusta de la misma
forma descrita para la mortalidad por causas. Este planteamiento nos permite hacer un seguimiento
de las tendencias temporales.

Las TAM por distritos del trienio 2015-2017 se representan en sus respectivos mapas realizados
mediante el programa Arc Map. Se agrupan segun los rangos obtenidos mediante el método Natural
Breaks con el objetivo de minimizar la desviacion estandar respecto a la media de cada grupo vy ale-
jarlas lo maximo posible de la media de los demas grupos, o lo que es lo mismo, reducir la varianza
intraclase y aumentar la varianza entre clases. A su vez, en la representacién cartografica se utiliza
una trama diferente para los resultados estadisticamente significativos en relacién con la tasa de la
ciudad, tanto si la excede como si se sitlia por debajo.

Mortalidad prematura y aproximacion a la carga de enfermedad
de la ciudad

La mortalidad prematura es una parte de la mortalidad de especial relevancia. Los mayores esfuerzos
que el sistema sanitario y de proteccion social debe desarrollar para la mejora de la salud de la pobla-
cion tienen que ir orientados prioritariamente hacia la prevencion de los problemas que causan alta
mortalidad prematura, pero también elevada discapacidad o ambas cosas.

Es conocido el hecho de que la mortalidad que ocurre en afios precoces de la vida, ademas del drama
personal, familiar, social y sanitario que comporta, aunque afecte a pocas personas ocasiona también
un problema socioecondémico de primera magnitud. La combinacién de ambas variables (magnitud
y precocidad) da la medida de su trascendencia y ambas se utilizan para el calculo del indicador méas
habitual con el que se mide: los afios de vida perdidos (AVP), bien sean medidos por su frecuencia
absoluta (niimero de afios) o en términos de tasa bruta o ajustada por edades.
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En el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid de 2008 se hizo un calculo detallado de este in-
dicador, repitiendo la experiencia en el presente estudio, aunque introduciendo algunos cambios
metodoldgicos que nos permitan enmarcarlo en los andlisis que sobre carga de enfermedad (Global
Burden Desease -GBD-, o Carga Global de Enfermedad -CGE-, o también, Global Health Estimates
-GHE-) se hacen en Espafia®® y en otras partes del mundo, desde que en 1997, Murray y Lopez pu-
blicaran su primer trabajo en Lancet®*. Esta metodologia tan interesante y practica surge y se impulsa
desde el IHME (Instituto de Métricas y Evaluacién de la Salud) de la Universidad de Washington, en
Seattle®>.

Por lo tanto, analizamos la mortalidad ocurrida en la ciudad de Madrid en 2017, por edades y sexo,
en total y por algunas causas, deduciendo de la edad de cada persona fallecida la cantidad de aios
que ha perdido segun la tabla de vida modelo de Princeton, oeste, nivel 26, modificada®®>” y aplican-
do una preferencia temporal con tasa de descuento del 3% y con ponderacion del valor de los afos
en funcién de la edad, con K = 1, en la que se valoran mas los afios de vida de los adultos jévenes que
la de nifos y ancianos, que son las caracteristicas mas aceptadas del método de estos estudios. En
esa tabla la esperanza de vida al nacer para hombres es de 80 anos y para mujeres de 82,5 afos. Por
cada muerte debida a una causa concreta se estimé el nimero de AVP en funcién de la expectativa
de vida maxima en el grupo de edad de la persona fallecida. En el dltimo informe mundial sobre GBD
publicado, que hace referencia a 2016, se utiliza una lista que incluye 328 causas de muerte y disca-
pacidad dentro de una jerarquia de 4 niveles®®. El primer nivel las clasificé en tres grupos: enferme-
dades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales (ETMNN); enfermedades no transmisibles
(ENT) y lesiones por causas externas. Para este trabajo y por la disponibilidad de datos relativos a la
poblacién de la ciudad de Madrid, a partir de este primer nivel de agregacion estimamos los AVP de
las causas que elegimos seglin una lista ad hoc de conveniencia que incluye las de alta mortalidad
en nuestra poblacion. Se trata por tanto y como se desprende de lo dicho, de una aproximacién al
andlisis estandarizado de las GBD que podra completarse mas adelante si recopildsemos toda la in-
formacion que nos falta de aquellas causas que generan, ademas, mucha discapacidad. No obstante,
en este trabajo y como se vera a continuacién, no hemos renunciado a conocerlo, si bien desde un
abordaje mas bien aproximativo.

Se calcula por tanto de esta forma y en primer lugar, la frecuencia absoluta de afos perdidos por
mortalidad seglin causa y sexo en la poblacion de la ciudad de Madrid en 2017 y la tasa bruta (nime-
ro de afios perdidos / poblacion), haciendo el posterior ajuste por edades segtin el método directo y
poblacién estandar europea para obtener las tasas ajustadas de AVP, tal y como se establecié ante-
riormente para el ajuste de tasas por este método.

El concepto GBD incluye como parte de la carga de enfermedad que se estudia y se intenta cuan-
tificar, no solo la pérdida de los afnos de la vida, en especial la que ocurre tempranamente, sino
también la pérdida de afos de vida satisfactoria que ocurre desde que una persona adquiere una
enfermedad crénica hasta que fallece por ese motivo, generalmente de forma anticipada. La vida
resultante tras comenzar a manifestarse una enfermedad crénica comporta muchas veces afios de
sufrimientos, discapacidad o limitaciones graves, estableciéndose con esta metodologia cuantos
dejan de vivir de media por cada proceso y sumando los de todas las personas afectadas a un
cémputo general. Es decir, que por causa de una enfermedad crénica se pierden afios de vida en
términos absolutos por la mortalidad precoz, mas otros afios de vida en buena salud por las com-
plicaciones y limitaciones que se sufren desde que se contrae hasta que se fallece. En este marco
tedrico, los afios de vida perdidos ajustados a discapacidad (AVAD o por sus iniciales en inglés
DALY) serian el resultado de la suma de AVP mas los afios con discapacidad (AVD) que ocurren de
media por cada causa concreta. En términos poblacionales son por tanto el resultado de la suma
de ambos (AVP+AVD) cuya magnitud final estard determinada por la precocidad de los eventos, el
numero de afos que, como promedio, se viven con mala salud, el nUmero de personas afectadas
(prevalencia) y la severidad de los problemas.
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Para el andlisis de la carga de enfermedad de la poblacién madrilefia en 2017 nos guiamos por la me-
todologia y las fuentes de datos utilizadas por la OMS en 2018 para calculos de la GBD* en el periodo
2000-2016, calculando los AVP con el software Epidat 4.2 En primer lugar y para armonizar nuestro
serial de cddigos de causas de muerte, que es la CIE-10, con los usados en los analisis de GBD, que son
entre 291 y 331 y se basan en la CIE-9, asi como para seleccionar causas que seran agrupadas segun
esa metodologia, revisamos la tabla de equivalencias publicada por el IHME en 2012 a tal fin8. De las
291 causas de la lista de GBD seleccionamos, en consonancia con la informacidn de que disponemos,
las siguientes para el calculo de AVP, AVD y AVAD, ademas de todas las causas globalmente conside-
radas, estos grandes grupos de causas: enfermedades infecciosas y parasitarias, tumores, enfermeda-
des de la sangre y endocrinas, trastornos mentales y del comportamiento, enfermedades del sistema
nervioso y de los érganos de los sentidos, enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades del
sistema respiratorio, enfermedades del sistema digestivo, enfermedades de la piel y del tejido subcuta-
neo, enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo, enfermedades del sistema geni-
tourinario, embarazo, parto y puerperio, afecciones originadas en el periodo perinatal, malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas y causas externas de mortalidad. Dentro de esos
capitulos se estudiaron también las siguientes causas especificas: cancer de colon y recto, cancer de
pulmén, cancer de mama, diabetes mellitus, depresion, ansiedad crénica, enfermedad de Alzheimer,
migrafa o dolor de cabeza frecuente, IAM y otras enfermedades isquémicas del corazéon, enferme-
dades cerebrovasculares, neumonia, EPOC, asma, artrosis, dolor de espalda lumbar, dolor de espalda
cervical, accidentes de trafico y suicidio y lesiones autoinfligidas.

Esta seleccién surge de la revisién de nuestras propias tasas de mortalidad y de la lista de causas
con mas alta mortalidad prematura de Espafia, analizada seglin esta misma metodologia y publicada
recientemente por Soriano et al. en Medicina Clinica, en un trabajo titulado “La carga de enfermedad
en Espafia: resultados del estudio de la carga global de las enfermedades 2016"%°. De ese trabajo
se extraen también las causas que generan mas AVD en Espafa en ese afo, aunque solo tomemos
finalmente las que son concordantes con las referidas por la poblacion madrilefia como enferme-
dades crénicas mas frecuentes en nuestra ESCM’17, tratandose por tanto de problemas crénicos
diagnosticados y autorreferidos.

Para dotar al procedimiento de andlisis de cierta operatividad y considerando que las fuentes de
informacion y los métodos que se implementaron fueron diferentes en unas causas y en otras las
clasificamos de la siguiente forma:

Causas de baja mortalidad: artrosis, dolor de espalda lumbar, dolor de espalda cervical, depresion,
ansiedad crénica, migrana o dolor de cabeza frecuente y asma.

Causas de alta mortalidad: todas las demas.
En relacion con estas ultimas:

e El calculo de los aios de vida perdidos que se utiliza para conocer los afos de vida ajustados
a discapacidad (AVAD) es diferente al que hemos detallado para la mortalidad prematura. Para
conocer los AVAD, el calculo de los AVP de cada causa o grupo de causas se hace a partir de las
bases de datos de defunciones y de poblacién utilizadas en los demas analisis de mortalidad de
este estudio, elaborados con Epidat 4.2 segun la variante de contraste con la tabla de Princeton,
ya referida anteriormente, obteniéndose tanto el nimero de afos perdidos en total, como la tasa
bruta de afos perdidos para cada sexo. Se trata del Gnico calculo de este capitulo que se hace por
un procedimiento directo y se incide en que para hacerlo (carga de enfermedad) usamos tasas
brutas de AVP para hombres y para mujeres, a diferencia de lo que hacemos cuando estudiamos
la mortalidad prematura, en que ajustamos las tasas por edades, como se explicéd anteriormente.

e El calculo de los AVD se basa en una aproximacion que, en si misma, supone un reto para el in-
vestigador pues no se dispone para estas causas de informacion relativa a la poblaciéon de la ciu-
dad de Madrid procedente de registro alguno, ni de encuestas, sobre el grado de discapacidad
que provocan esos problemas, ni al nimero de personas afectadas por ellos, ya que no figuran en
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la lista de problemas crénicos mas reconocidos por la poblacién madrilefia (ver en este Estudio
de Salud de la Ciudad de Madrid 2018, el capitulo sobre enfermedades crénicas autorreferidas).
Al carecer de esta informacion sensible, y siguiendo a otros autores, como Génova Maleras®! y
segun la metodologia propuesta en el estudio marco del GBD, aplicamos a los AVP obtenidos en
Madrid la razén AVP/AVD por sexo, edad y causa estimados para Espaifa por la OMS en junio de
2018 con datos correspondientes a 2016°°. Con esta razén y los AVP encontrados por causas y
sexo en la poblacion de nuestra ciudad se deducen los AVD correspondientes, partiendo de la
hipétesis que la razén encontrada en la poblacion espafiola sera la misma que la de la madrilefia.

En relacién con las primeras (causas de baja mortalidad):

e El cdlculo de los AVD para la poblacién madrilefa por esas causas es también una aproxima-
cién indirecta al fendmeno. Para ello calculamos, primero, la prevalencia de esos problemas en
la muestra estudiada en nuestra ESCM’17 y los hacemos extensivos a la poblacion madrilena
de la que procede. A partir de ahi y aplicando esa tasa al nimero de personas que, por sexo,
componen esta poblacién, hacemos una estimaciéon del nimero de personas afectadas por
cada problema. Una vez deducido ese nimero, necesitamos también conocer un coeficiente
de gravedad o peso que cada problema concreto determina en relacién con su naturaleza
(Health state weights, para la OMS), considerando las diferentes severidades y edades medias
de presentaciéon que tienen en cada pais o region. Ese coeficiente condicionara el nimero de
anos que se vive con discapacidad por los problemas seleccionados y en la formula de célculo
pasara a multiplicar el nimero de personas afectadas. Como ejemplo citaremos el dato de
que ese coeficiente para la artrosis es de 0,45, mientras que para el dolor lumbar es de 0,18.
Estos coeficientes los tomamos de las tablas que publica la OMS para la regién europea®.
Como quiera que en dicha tabla a veces se asigna un coeficiente distinto al mismo problema
dependiendo del grado de severidad (leve, moderado, grave), al no disponer nosotros de esa
informacion optamos por hacer una media de los coeficientes de cada problema. Con todo
ello, y trasladando esos datos a una aplicacién en formato de hoja de calculo que emplea la
OMS para tal fin*?, (poblacidn total, tasa de incidencia, nUmero de afectados -dato que se
deriva de los dos anteriores- y coeficiente de peso de la discapacidad) obtenemos la tasa de
afos de vida perdidos por discapacidad al afio por el problema concreto de que se trate (AVD).

e Finalmente, y una vez calculados los AVD para esos problemas con escasa mortalidad, calcu-
lamos también los AVP por cada uno de ellos de forma indirecta a partir de las razones AVD/
AVP que hemos sefalado antes, pues la casuistica de defunciones en la ciudad de Madrid por
estas causas es tan escasa que practicamente no obtendriamos ningln resultado consistente.

Por lo tanto y como resumen, la metodologia aplicada seria esta:

AVAD = AVP + AVD (Anos de Vida Ajustados a Discapacidad = Afos de Vida Perdidos + Afos de
Vida con Discapacidad)

Causas de alta mortalidad:
AVP: directamente (defunciones y poblacion por edades y tabla de Princeton).

AVD: indirectamente a partir de la razon de AVD/AVP de los datos de Espaia del informe mundial
“Disease burden and mortality estimates, 2000-2016"

Causas de baja mortalidad:

AVP: indirectamente a partir de la razéon de AVD/AVP de los datos de Espafna del informe mundial
“Disease burden and mortality estimates, 2000-2016".

AVD: indirectamente a partir de la formula: AVD = personas enfermas X coeficiente discapacidad.

En donde personas enfermas = tasa de prevalencia en la muestra X poblacién general; y coeficiente
discapacidad (Health state weights) procedente de “WHO methods and data sources for global bur-
den of disease estimates 2000-2016")%°.
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Por ultimo, y una vez calculados AVP y AVD para unos y otros problemas de la forma referida, suma-
mos para cada causa ambos indicadores y obtenemos los AVAD o DALY. A partir de ahi, y en relacion
con los problemas seleccionados, estableceremos las jerarquias correspondientes segln cualquiera
de los 3 indicadores obtenidos.

Debido a que se trata de una aproximacion a ese fendmeno (la carga de enfermedad), a que algunos
calculos son indirectos usando patrones de otras poblaciones, y a que no se pudieron estudiar la
totalidad de las causas que habitualmente se analizan, presentamos estos resultados con las debidas
precauciones incidiendo en la conveniencia de obviar las comparaciones externas centrandonos,
sobre todo, en las internas entre diferentes causas en la poblacién madrileia.

Enfermedades cronicas

La fuente de datos de esta informacion es la Encuesta de Salud de la ciudad de Madrid 2017 (ver
metodologia de la misma). Las preguntas de las que se obtiene se presentan a continuacion:

¢;Tiene alguna enfermedad o problema de salud crénicos o de larga duracién? (Entendemos por larga dura-
cion, si el problema de salud o enfermedad ha durado o se espera que dure, 6 meses o mds).

A continuacion, le voy a leer una lista con una serie de enfermedades o problemas de salud. ;Le ha dicho
su médico que la padece?

1. Tension alta.

2. Infarto de miocardio, angina de pecho o enfermedad coronaria.
3. Artrosis (excluyendo artritis).

4. Dolor de espalda crénico (cervical.

5. Dolor de espalda crénico (lumbar).

6. Alergia crénica, como rinitis, conjuntivitis o dermatitis alérgica, alergia alimentaria o de otro tipo
(asma alérgica excluida).

7. Asma (incluida asma alérgica).

8. Bronquitis croénica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
9. Diabetes.

10. Ulcera de estémago o duodeno.

11. Colesterol alto.

12. Depresion.

13. Ansiedad crénica.

14. Migraia o dolor de cabeza frecuente.

15. Problemas de tiroides.

16. ;Ha padecido alguna otra enfermedad crénica?

La lista de problemas seleccionados corresponde a aquellos que obtuvieron las mayores prevalen-
cias en la ESCM’13, denominandolos como se hizo en la ENSE 2017, para asegurar de esta forma la
comparabilidad con los datos nacionales. En este sentido, el andlisis se hara, como es usual, sobre
las personas que han reconocido padecer alguno de los problemas listados, a no ser que se advierta
lo contrario.

Para algunos problemas de salud se analiza también la distribucién de frecuencias segin sexo, edad,
nivel de estudios, grupo de distritos y clase social, como se hace para el andlisis de otras variables
de la encuesta, ajustando por todas ellas un modelo de regresion logistica multivariante (RLM), y
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calculando sus respectivos odds ratio (OR), después de estudiar si existe asociacion entre ellas (diag-
noésticos y las variables de andlisis) mediante el calculo de los respectivos x? y tras realizar los corres-
pondientes andlisis bivariantes.

Limitacion crénica de la actividad habitual

La fuente de datos de esta informacién es la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017. Esta
cuestion se plantea tras enumerar a la persona encuestada los problemas crénicos de salud mas fre-
cuentes, y dice asi: Durante al menos los ultimos 6 meses, ;en qué medida se ha visto limitado/a debido
a un problema de salud para realizar las actividades que la gente habitualmente hace?

Esta informacion, que en la literatura al uso se denomina también “limitacién crénica a la actividad
habitual”, es relevante también porque a partir de ella, y como ya se dijo, se calculan las tasas de
limitacidon por edades y sexos con las que, después, se ajustan las tablas de mortalidad para obtener
el indicador seleccionado de Esperanza de Vida en Buena Salud (EVBS), que no es otro que la Espe-
ranza de Vida sin limitaciéon a la actividad por un problema crénico.

Alteracion del estado ponderal

El indice de Masa Corporal (IMC) se ha calculado a partir del peso v la talla autodeclarados segtn la
férmula de Quetelet:

IMC = peso (kg) / talla (m?)
En la poblacién de 18 y mas aiios, se consideran cuatro categorias:
e Peso insuficiente (IMC < 18,5).
e Normopeso (IMC entre 18,5y 24,9).
e Sobrepeso (IMC entre 25y 29,9).
e Obesidad (IMC > 30).

Para menores de 18 afios no se han analizado los datos de la ESCM’17; para la informacion sobre el
estado nutricional de la poblaciéon infantil se ha preferido utilizar los datos del “Estudio de la situa-
cion nutricional de la poblacién infantil en la ciudad de Madrid 2017”24,

Problemas de salud mental

El General Health Questionnaire (GHQ-12) es un instrumento de cribado que tiene por objetivo
detectar riesgo de mala salud mental en relaciéon con problemas no psicéticos (fundamentalmente
ansiedad y depresion) en contextos como la atencion primaria o en poblacién general®?. El GHQ-12
tiene como ventaja ser un instrumento corto y de facil comprensién, lo que facilita su utilizacién. El
GHQ-12 ha sido traducido a mas de 11 idiomas y es uno de los instrumentos de cribado validado
mas utilizados en todo el mundo®. Esta formado por 12 items que pueden ser analizados a través
de 3 puntuaciones: a) Escala Likert: los items son valorados segiin una escala de puntuacién ordinal
(0-1-2-3); b) GHQ: los items se valoran a partir de una puntuacion dicotémica (0-0-1-1) y ¢) C-GHQ:
los 6 items negativos se puntiian como (0-1-1-1) y los positivos como (0-0-1-1), intentando este
Gltimo indice detectar los casos crénicos. Puntuaciones mas elevadas indican mayor riesgo de mala
salud mental, estableciéndose un punto de corte de 3 o mas preguntas positivas en la puntuacién
Likert. En el presente estudio se han aplicado las dos primeras modalidades de correccién: la moda-
lidad GHQ 0-0-1-1 para estimar riesgo de mala salud mental (3 o mas respuestas afirmativas) o la
puntuacioén Likert para estimar el grado de malestar.
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Enfermedades transmisibles

En este apartado se recoge la evolucidn de las tasas de incidencia acumulada de algunas enfermeda-
des de declaracién obligatoria (EDO) en el periodo 2012-2017 en la ciudad de Madrid, la Comunidad
de Madrid y Espaina. Se han utilizado los datos disponibles nacionales y de la Comunidad, y se han
calculado las tasas de incidencia de cada enfermedad en la ciudad. Para ello, se ha obtenido primero
el nimero anual de casos de cada enfermedad por distrito utilizando dos tipos de informacion:

e Las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes por distrito recogidas en los infor-
mes EDO anuales (Direccion General de Salud Publica de la Comunidad de Madrid)é*.

e La poblacién recogida en el Padrén Municipal de Habitantes (Subdireccion General de Esta-
distica del Ayuntamiento de Madrid). Se ha calculado la media aritmética de la poblacién anual
por distrito con la poblacién a 1 de enero de un ano y a 1 de enero del siguiente®.

También se analiza la evolucién de dichas enfermedades en el periodo 2012-2017 en la ciudad, la
Comunidad y Espafia, mediante el porcentaje de variacién de las tasas de incidencia (TI) del afio
2017 respecto a las de 2012.

TI(2017) - TI (2012)
TI(2012)

x 100

Infeccion VIH/ SIDA

En relacion con el retraso diagnéstico de SIDA, se han utilizado los criterios de definicién propuestos
recientemente:

e Retraso diagnoéstico (RD); menos de 350 linfocitos CD4/ul en el momento del diagnéstico.

e Presentacién con enfermedad avanzada (PEA): menos de 200 linfocitos CD4/ul + en el mo-
mento del diagndstico.

Adema3s, se contabilizan los diagndésticos realizados con cifras de linfocitos CD4 inferiores de 500/
pl. El incluir los casos diagnosticados con menos de 500 células/ul se debe a que este limite ya ha
sido utilizado y previsiblemente se va a aplicar en el futuro, lo que se justifica por dos hechos, por
un lado, por los cambios recientes realizados en las recomendaciones del tratamiento antirretroviral
(TAR) y, por otro, por lo propuesto en la estrategia Test & Treat. Las recomendaciones desarrolladas
por el Department of Health and Human Services en 2011 mantienen la recomendacion de iniciar
tratamiento en pacientes por debajo de 500 linfocitos CD4/ul. Esta recomendacién aparece tam-
bién en las recomendaciones de la Sociedad Internacional de SIDA (International AIDS Society - USA
Panel) de 2010y en las del Ministerio de Sanidad de Espafa de 2012, en las que se indica que “Todo
diagnéstico nuevo de infeccion por VIH deberia hacerse cuando los pacientes todavia no presenten
una disminucién de linfocitos CD4 por debajo de 500 células/ul para obtener la maxima efectividad
posible del tratamiento”. Junto al beneficio individual, debe sefialarse el que puede obtenerse en
términos de salud publica. Basadndose en la estrategia Universal Test & Treat, Charlebois ED et al.
han comunicado recientemente que la instauracion de tratamiento antirretroviral en pacientes con
menos de 500 células/ul reduciria en un 42% el nimero estimado de nuevas infecciones a los diez
afos®.

Ingresos hospitalarios

La informacién procede del registro de CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) que es un subsis-
tema de informacién continuo de la totalidad de la actividad hospitalaria y de atencién especializada
de todos los centros sanitarios del pais, del que en este trabajo se han usado los primeros en relacién
con la poblacién residente en la ciudad de Madrid. EIl CMBD es, por tanto, una base de datos clinicos
y administrativos que proceden de la historia clinica y se obtiene al alta del paciente.
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Con ellay para solventar el hecho que contamina constantemente la comparacién de cualquier tipo
de riesgo para la salud, el de las distintas composiciones por edades de las poblaciones a comparar,
se ajustan las Tasas de Ingresos Hospitalarios (TAIH), tras la estandarizacion por edades segtin el mé-
todo directo, en 20 grupos etarios, mediante el programa Epidat 4.2, a partir de las Tasas Brutas de
Hospitalizacion (TBH) de Madrid y de sus respectivas Tasas Especificas por cada grupo etario (niim.
de hospitalizados residentes en Madrid de una determinada edad por una causa dada durante 2017
/ poblacién de esa misma edad en la ciudad a 1 de enero de 2017).

Para cada tasa ajustada se obtienen los IC 95% resultantes de la regresion de Poisson correspon-
diente, y a partir de ellos, se realizan las comparaciones pertinentes. La estandarizacién se hace
usando la poblacién estandar europea de la OMS propuesta para el periodo 2011/2030.

La poblacién por edad y sexo de la ciudad de Madrid procede de los datos del Padrén Continuo a 1
de julio de 2017, de la Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento.
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2.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO

El municipio de Madrid, a 1 de enero del 2018, cuenta con 3.221.824 habitantes (54.3% mujeres y
46,6% hombres). El distrito que mas poblacion aporta al conjunto de la ciudad, al igual que lo registrado
en el Estudio de la Ciudad de Madrid de 2014, es Carabanchel, con un 7,70% de la poblacién total,
seguido de Fuencarral-El Pardo (7,54%). El distrito con menos poblacion es Barajas, con el 1,48%. La
edad media del conjunto de la ciudad de Madrid es de 44,03 afos, con una horquilla distrital que abar-
ca desde 38,57 ainos en Villa de Vallecas hasta 47,38 afios en Moratalaz (TABLA ).

El porcentaje de poblacién nacida fuera de Espafia es de 21,03% para el conjunto de la ciudad. Los dis-
tritos con mayor poblacion nacida en otro pais son Centro (30,77%), Usera (30,53%) y Tetuan (28,50%)
y los de menor proporcién son Retiro, Fuencarral-El Pardo y Barajas (con frecuencias que oscilan entre
12 y 14%). Denominamos inmigrantes econdémicos a las personas nacidas en un pais en desarrollo, in-
dependientemente de su nacionalidad, siendo el porcentaje de las mismas de 18,43% para la ciudad de
Madrid. Los distritos con mas peso de los inmigrantes econdmicos son Carabanchel, Usera y Villaverde;
mientras que los de menor proporcion son Retiro, Chamartin y Fuencarral-El Pardo.

Madrid mantiene una estructura de edad envejecida. La proporcion de mayores de 65 anos (20,39%)
es superior a la de menores de 16 afios (14,37%). Los distritos con mayor proporcién de juventud
son Villa de Vallecas, Vicalvaro y Barajas. Por el contrario, los distritos con menor proporcién son
Salamanca, Chamberi y Centro.

Entre las personas mayores de 65 anos, la proporcion de poblacién mayor de 80 aios es del 36,19%
en la ciudad de Madrid, la cual ha registrado un ascenso desde el 2014, siendo entonces de 34%.
Los distritos que destacan en este indicador de sobreenvejecimiento son Usera, San Blas-Canillejas
y Puente de Vallecas (grafico 1).
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Grafico 1. Poblacién mayor de 80 afios entre las personas de 65 y mas afios (sobreenvejecimiento)
segun distrito
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Fuente: Padron Municipal de Habitantes, Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.

En todo analisis demografico resulta de gran interés conocer el indice de Juventud y el de Enveje-
cimiento, indicadores que relacionan los grupos de poblaciéon de edades mas extremas, es decir, los
mayores de 65 y los menores de 16 ainos. En el conjunto de la ciudad de Madrid, existen 140 mayo-
res de 65 afos por cada 100 menores de 16 aios y 70 menores de 16 afios por cada 100 mayores
de 65. Los distritos con mayor indice de Juventud son Villa de Vallecas, Vicalvaro y Barajas, mientras
que los que registran valores mas bajos en este indicador son Salamanca, Moratalaz y Chamberi.
Cabe destacar que estos ultimos distritos son los que registran mayor indice de Envejecimiento.

Otro indicador de interés es el indice de Dependencia, que relaciona la poblacién dependiente por
motivo de la edad, es decir, los menores de 16 anos y los mayores de 65 afnos, con el resto de la
poblacién. En el caso de la ciudad de Madrid, este indice informa de que existe una ratio de, al me-
nos, una persona dependiente por cada dos personas en edad activa. Los distritos con mayor indice
de dependencia son Moratalaz, Retiro y Fuencarral-El Pardo, mientras que Centro, Tetuan y Villa de
Vallecas registran las cifras mas bajas.

DINAMICA POBLACIONAL

La ciudad de Madrid experimenté un aumento de poblaciéon de un 1,95% en el afio 2016. En este
periodo el distrito que mas crecié poblacionalmente fue Centro, aumentando un 4,43%, mientras
que el distrito que menos lo hizo fue Moratalaz, con un 0,46%, seglin se recoge en la tabla 7, donde
se refleja lo ocurrido a lo largo del 2016 en la ciudad de Madrid y sus distritos.

Madrid en su conjunto tiene un crecimiento vegetativo positivo, 1,06 por cada mil habitantes en
2016. Los distritos de Villa de Vallecas, Barajas y Hortaleza son los que mas crecimiento vegetativo
presentan, fundamentalmente por razén de su relativamente alta natalidad. Como se observa en
dicha tabla, algunos distritos como Chamberi presentan un crecimiento negativo, esto es, la morta-
lidad en ellos no se compensa con la natalidad. Este fenémeno ocurre en los distritos centrales de la
ciudad y también en Moratalaz, Latina y Moncloa-Aravaca.

El movimiento migratorio es, en términos netos, positivo debido fundamentalmente a la llegada de
poblaciéon inmigrante, que es muy superior a la salida de emigrantes, fenémeno que muestra una
reversion sobre la tendencia observada en aios anteriores; por cada mil habitantes, la poblacién de
la ciudad crecié en mas de 18 personas seguln su saldo migratorio en 2016. Esto ocurrié sobre todo
en los distritos de Centro, Salamanca y Tetuan; en tanto que en Moratalaz, Vicalvaro y Barajas los
saldos, aunque positivos, son mas modestos.
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En el grafico 2 se observa la evolucion de los indicadores dindmicos de la poblacién en el periodo
2013 a 2016. La estabilidad en el crecimiento vegetativo es notable en el periodo debido a que nata-
lidad y mortalidad se mantienen constantes y en cifras muy similares, si bien la natalidad levemente
mas alta (crecimiento positivo). En el afio 2015 estuvo a punto de ocurrir el crecimiento vegetativo
cero, escenario que sin duda se repetirad en el futuro préximo segln la tendencia registrada. En el
caso de la tasa neta de migracién se aprecia el cambio tan importante que ocurrié en 2014 en que,
tras algunos afos de tasa negativa derivada del impacto de la crisis econémica, pasé de nuevo a
situarse en términos positivos (mas inmigracién que emigracion), tendencia que, aunque mas suave,
parece perpetuarse, constituyendo en la actualidad el principal componente en que se apoya el cre-
cimiento poblacional global.

Tabla 7. Indicadores dindmicos de la poblacion, ciudad de Madrid y distritos, 2016

::Inedl':lct)a;t%l::os por Tasa Bruta de T:/Ta Brgta s Ta§a 'de 'I:asa de Ta§a .de
distrito Natalidad, por ortallqad, Crecmyento Mlgrauon. CreCImlgnto
mil habitantes por mil Ve.getat.lvo por Neta. por mil Demografico
habitantes mil habitantes habitantes 2016 (%)

Ciudad de Madrid 9,31 8,25 1,06 18,51 1,96
Centro 7,34 7,96 -0,62 45,01 4,439
Arganzuela 9,49 7,49 2 16,21 1,821
Retiro 8,25 9,65 -1,40 14,97 1,357
Salamanca 8,91 9,88 -0,97 36,02 3,505
Chamartin 9,75 9,25 0,50 20,89 2,139
Tetuan 9,83 8,69 1,14 30,20 3,134
Chamberi 8,69 10,45 -1,77 28,18 2,641
Fuencarral - El Pardo 11,91 7,25 4,65 13,47 1,812
Moncloa - Aravaca 8,60 8,98 -0,38 17,53 1,715
Latina 7,93 8,90 -0,97 14,53 1,356
Carabanchel 8,99 8,48 0,51 18,04 1,855
Usera 9,38 7,95 1,43 18,28 1,971
Puente de Vallecas 8,85 8,68 0,17 16,36 1,653
Moratalaz 6,29 9,87 -3,58 8,19 0,461
Ciudad Lineal 8,08 8,79 -0,72 16,31 1,559
Hortaleza 10,63 6,83 3,80 14,51 1,831
Villaverde 10,09 7 3,09 13,38 1,647
Villa de Vallecas 15,21 4,90 10,31 9,60 1,991
Vicélvaro 8,65 5,73 2,92 7,29 1,021
San Blas - Canillejas 8,40 7,76 0,64 13,12 1,376
Barajas 11,40 6,08 5,33 9,92 1,525

(*) Datos a 1 de enero de 2017, referidos al movimiento de poblacion registrado en 2016.
Los 3 distritos con mejor situacion en este indicador.

Los 3 distritos con peor situacién en este indicador.
Fuente: Padrén Municipal de Habitantes, Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.
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Grafico 2. Evolucién de indicadores dindmicos del movimiento de la poblacion.
Ciudad de Madrid 2013-2016
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes, Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.

FECUNDIDAD

En el grafico 3 se observa la Tasa especifica de fecundidad por edades (TEFE) (grupos quinquenales)
y la Tasa de fecundidad general (TFG) de las mujeres de la ciudad de Madrid en el afio 2016. En el afio
2013, segun lo publicado en el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 2014, la TFG fue de 38,68
hijos por mil mujeres, registrandose una diferencia muy pequefia con la que ahora se presenta (39,34
por mil). Ahora como entonces, tal como se aprecia en el grafico por edades (tasa por mil mujeres de
cada edad), las mayores tasas de fecundidad estan claramente desplazadas a edades avanzadas de
la vida fértil (de 32 a 36 afos).

El indice Sintético de Fecundidad (ISF), promedio de hijos por cada mujer al final de la vida fértil,
fue 1,27 en el aflo 2016 para las mujeres de toda la ciudad. Como se puede apreciar en el grafico
4, desde el afio 2011 la tendencia es al incremento, aunque aun quede muy lejos del valor maximo
registrado recientemente, el del afio 2007, en que alcanzé 1,32, sin duda por el efecto de la mayor
fecundidad de las mujeres inmigrantes cuyo ndmero en nuestra ciudad, en aquellos afios, era nota-
blemente mayor que en la actualidad.
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Grafico 3. Tasa de Fecundidad por Edades y Tasa de Fecundidad General. Ciudad de Madrid, 2016.
Tasa por 1000 mujeres en edad fértil
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Fuente: Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Elaboracién propia.

Grafico 4. Evolucién del indice Sintético de Fecundidad (ISF). Ciudad de Madrid, 2003-2016

1,34
1,32
1,30
1,28
1,26
1,24
1,22
1,20
1,18
116
1,14

Numero medio de hijos por mujer

2003 2007 2011 2012 2014 2016

Fuente: Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid y Padrén Municipal de Habitantes, Subdireccién General de Estadistica del
Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.
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2.2. ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

Estos factores, también englobados bajo la denominacion de “determinantes sociales”, constituyen
un grupo de determinantes de la salud de gran relevancia cuyas disparidades provocan diferentes
oportunidades de las personas frente a la salud, en una ciudad en la que un sistema sanitario publico
como el que gozamos, es decir, practicamente universal, gratuito en el acto sanitario y de calidad,
iguala a toda la poblacién ante la atencion de salud, tanto curativa como de prevencién de la enfer-
medad y de promocion y rehabilitacién de la salud.

RENTAY DESARROLLO. iINDICE DE DESARROLLO POR DISTRITOS

Para analizar y agrupar los distritos segln el nivel de desarrollo, se utiliza, como en estudios ante-
riores*s el indice Combinado de Salud, Conocimiento y Renta (ICSCR) que proporciona una medida
del desarrollo valida, en especial para comparar los distritos entre si y la evolucion de este fendmeno
en la poblacién de la ciudad y de sus territorios en el tiempo. El calculo del actual ICSCR se ha rea-
lizado en base al nimero de personas residentes de 30 a 64 anos con titulos escolares superiores a
secundarios en 2017, la esperanza de vida al nacer de 2016 y la renta bruta disponible per capita en
2014 (ver metodologia).

En la tabla 8 se puede observar la distribuciéon por distritos del ICSCR y sus componentes en el ulti-
mo periodo analizado (2014-2017), asi como los datos de la ciudad. Obviando la informacién sobre
la esperanza de vida que se tratara en otro capitulo con mas detalle, se observa que la renta media
de la ciudad es de 21.000 euros per capita al afio, destacando los distritos de Salamanca y Chamartin
con mas de 27.500 euros, frente a los que se sitian en el otro extremo, Usera y Puente de Vallecas,
que no llegan a los 16.000 euros. La desigualdad interna que refleja la distribucién de este indicador
obtuvo un coeficiente de Gini de 0,157 (ver metodologia).
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Tabla 8. indice Combinado de Salud, Conocimiento y Renta (ICSCR) y sus componentes por distrito

Personas con

estudios superior Renta Bruta

Esperanza de

Grupos de . vida al nacer a secundarios Disponible per
distritos | D't (2016) capita (2014)
(afos) (207) (euros)
(%)
Total Ciudad de Madrid 84,93 40,1 21.145,85 0,791
Chamartin 85,66 64,77 27.561,86 0,9992
Salamanca 85,82 63,47 27.559,69 0,9933
Mayor Chamberi 85,42 63,52 27.118,96 0,9862
desarrollo
Retiro 85,74 61,36 26.806,15 0,9729
Moncloa-Aravaca 84,8 58,92 25.917,64 0,9448
Arganzuela 85,57 53,15 22.878,04 0,8822
Centro 83,72 51,97 23.767,54 0,8775
Desarrollo
medio-alto  Fuencarral-El Pardo 85,16 52,63 22.469,25 0,8726
Barajas 84,72 47,68 24.706,83 0,8719
Hortaleza 85,31 48,68 23.059,14 0,8602
Tetuan 85,09 40,37 20.626,67 0,7868
Ciudad Lineal 85,6 38,94 20.673,71 0,7826
Moratalaz 84,58 34,75 20.429,78 0,7529
Desarrollo o by2c_Canillejas 84,43 31,67 19.086,23 0,7201
medio-bajo
Villa de Vallecas 84,4 28,25 18.877,23 0,6998
Latina 85,48 27,68 18.366,37 0,6962
Vicélvaro 83,98 28,09 18.043,36 0,6867
Carabanchel 84,44 23,54 17.096,92 0,6542
Menor Villaverde 84,48 16,76 15.926,01 0,6054
desarrollo (jsery 83,93 16,6 15.698,19 0,599
Puente de Vallecas 83,25 15,22 15.930,93 0,5913

Fuente: Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.

En esa misma tabla se aprecia también que el indicador educativo (% de personas entre 30 y 64 afios
con nivel educativo superior a secundario) en la ciudad alcanza el 40%, con una horquilla que oscila
entre casi un 64,8% de Chamartin y, en el otro extremo, el 15,2% de Puente de Vallecas, practica-
mente a la par del dato de Usera (16,6%) y de Villaverde (16,8%). Como se ve, las diferencias en la
distribucién del indicador educativo son mas marcadas que en el de renta, alcanzando un coeficiente
de Gini una vez ordenados todos los valores segun el nivel de renta, de 0,197.

La distribucién de la esperanza de vida para toda la poblacién es mas homogénea (coeficiente de
Gini de 0,004) y el ICSCR del conjunto de la ciudad alcanza en este periodo la cifra de 0,791, entre
el 0,999 de Chamartin y el 0,591 de Puente de Vallecas, con un coeficiente de Gini de 0,056. Si,
como estd conceptualizado este método, la cifra del indice de desarrollo sefala, mas que ninguna
otra cosa, el camino que aln debe recorrer la poblacidon de cada territorio para alcanzar el maximo
desarrollo humano posible en las actuales circunstancias y en términos relativos, a la del distrito de
Puente de Vallecas le falta un buen trecho por caminar mientras que la de Chamartin practicamente
lo ha alcanzado.
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A partir del comportamiento conjunto de los tres componentes caracterizamos el nivel de desarrollo
de los distritos y mediante el andlisis de cllster se configuran 4 grupos, considerando que en cada
uno se encuentran los distritos que mas se parecen entre si en los citados indicadores de salud,
educacion y renta y mas se diferencian de los demas. Para el presente analisis hemos obtenido los
siguientes resultados por grupos de desarrollo:

e Mayor desarrollo: Salamanca, Chamartin, Chamberi, Retiro y Moncloa-Aravaca.
e Desarrollo medio-alto: Arganzuela, Centro, Fuencarral-El Pardo, Barajas y Hortaleza.

e Desarrollo medio-bajo: Tetuan, Ciudad Lineal, Moratalaz, San Blas-Canillejas, Villa de Vallecas,
Latina y Vicalvaro.
e Menor desarrollo: Carabanchel, Villaverde, Usera y Puente de Vallecas.
En la figura 1 se puede observar que el grupo de mayor desarrollo estd compuesto por 4 distritos del

centro de la ciudad junto al del oeste (Moncloa-Aravaca). El de menor desarrollo lo componen los 4
distritos del sur, exceptuando Villa de Vallecas.

Figura 1. Distritos de la ciudad de Madrid segutn cluster de desarrollo 2014-2017. Las flechas indican
los distritos que han cambiado de grupo desde el anterior analisis (2009-2012) y su sentido
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Fuente: Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia
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Cabe senalar, no obstante, que las diferencias son muy acusadas en los componentes de este indica-
dor integral entre los grupos con mejores y peores resultados. Asi, mientras que en los distritos del
grupo mas destacado la esperanza de vida al nacer rondaba los 85,5 afos, el porcentaje de personas
con estudios superiores el 62,4% vy la renta per capita los 26.993 €, en el grupo de menor desarrollo
estos se quedaban en 84 afios, 18% y 16.163 €, respectivamente.

En relacion con la clasificacion obtenida con esos mismos parametros en el periodo 2009-2012 y
que se utilizé para los andlisis del anterior estudio de salud, vemos que se registran pocos cambios
en el periodo, a saber: dos distritos mejoran su nivel de desarrollo (Moncloa-Aravaca, de medio-alto
a alto y Centro de medio-bajo a medio-alto) y uno lo empeora (Barajas, de alto a medio-alto).

La mayoria de los distritos mejoran entre ambas clasificaciones en esperanza de vida y en nivel
educativo, pero muchos retroceden en renta (afios 2009/2014), (grafico 5), como ocurre para el
conjunto de la ciudad, donde cae de 22.279 € a 21.145 € per céapita. Llama la atencién que quie-
nes avanzan son, fundamentalmente, los distritos que partian con mejores rentas, mientras que los
demas pierden renta en el periodo. Un efecto similar se observa en la evolucién del componente
educativo (grafico 6) si bien en este caso, todos los distritos han progresado.

Gréafico 5. Evolucion de la Renta Bruta Disponible per capita por distritos, 2009 y 2014
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Fuente: Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracion propia.

Grafico 6. Personas entre 30 y 64 aios con estudios superiores a secundarios por distritos, 2012y 2017
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Fuente: Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracion propia.
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Barajas, el Gnico que baja de categoria de desarrollo, lo hace por el retroceso en renta, no compensado
por los moderados ascensos en los otros dos componentes. Los dos distritos que ascienden mejoran
en los tres.

NIVEL DE ESTUDIOS

Segun los datos del Padrén de Habitantes a 1 de enero de 2018, clasificado en tres grupos por nues-
tro grupo de trabajo para armonizarlo con el andlisis de los datos de la ESCM'17, el nivel de estudios
de la poblacién de la ciudad de Madrid mayor de 25 afios se distribuye de la siguiente forma: el
17,33% de la poblacion ha realizado estudios primarios o no los ha concluido, el 47,42% ha termina-
do los estudios secundarios y el 35,26% tiene estudios universitarios (grafico 7).

Gréafico 7. Distribucion de la poblacién de la ciudad de Madrid mayor de 25 afios segun nivel de estudios
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (1 enero 2018). Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.

En cuanto al nivel de estudios por edad (grafico 8), se puede observar que, para ambos sexos, el
mayor porcentaje de personas con estudios primarios o menos se concentra en las edades de 65y
mas anos; siendo a su vez el mas bajo el correspondiente a la poblacion de 25 a 29 anos. En el caso
de las personas con estudios secundarios, la mayoria tiene edades comprendidas entre 45 y 64 afios,
no halldandose mucha diferencia entre hombres y mujeres.

Gréfico 8. Distribucion de la poblacion madrilefia mayor de 24 aios por grupos de edad
y sexo segun nivel de estudios alcanzado en 2018
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (1 enero 2018). Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.

:] ESTUDIO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2018 Pag. 96 de 505




ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

Respecto a los estudios universitarios, estos predominan en las mujeres en todas las edades, salvo
en el grupo de 65 y mas afos. En este sentido las mujeres de 30 a 44 anos registran un 41,3% de
estudios superiores mientras que los hombres se quedan en un 37,8%, y para el tramo de 25 a 29
anos las mujeres alcanzan un 10,7% frente al 8,6% de los hombres.

En el grafico 9 se puede apreciar cémo se reduce el porcentaje de personas con estudios superiores
cuando avanzamos en edad, mientras crece el de las que tienen estudios primarios o menos, tanto
en hombres como en mujeres. Llama la atencién el hecho de que en las edades mayores las diferen-
cias entre sexos, a favor del mejor perfil educativo medio de los hombres, son muy marcadas. Este
hallazgo refleja sin duda el mejor acceso histérico de ellos a la universidad, aunque en la actualidad
esa tendencia parece haberse invertido.

Grafico 9. Distribucion de la poblacién madrilefia mayor de 24 afios por grupos de edad
y nivel de estudios alcanzado en 2018 seguin sexo
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (1 enero 2018). Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién
propia.

La distribucion por nivel de estudios de la poblacion segin distritos se puede analizar en el grafico
10 en el que aparece que en el clister de menor desarrollo predominan las personas con estudios
elementales y secundarios. Al analizar los otros tres nos encontramos con que disminuye paulati-
namente la proporcion de las personas con educaciéon elemental y aumenta la de quienes alcan-
zaron estudios universitarios, de forma gradual, al mejorar el nivel de desarrollo. La proporcién de
personas con estudios secundarios también muestra una relacion inversa al nivel de desarrollo del
distrito.
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Gréfico 10. Distribucién de la poblacién madrilena de 25 y mas aios por nivel de estudios
alcanzado segun distritos ordenados por clister de desarrollo (en cada distrito los %
corresponden al 100% del total de esa poblacién)
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (1 enero 2018). Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién
propia.

En las encuestas de salud de la ciudad de Madrid 2005, 2013 y 2017 se interrogd sobre el maximo
nivel de estudios alcanzado. Se constata que, con el paso de los afos, se ha producido un aumento
de poblacién con estudios universitarios a la vez que disminuye la poblacién con estudios primarios
0 menos, en todos los grupos de edad. De esta manera, mientras que las mujeres mayores de 65
afos con estudios universitarios eran un 10% de las mujeres de esa edad en 2005, pasaron a ser un
14% en 2013, para llegar en 2017 a un 23%. En el caso opuesto, los hombres de 25 a 44 afos que
en 2005 tenian estudios primarios o no habian alcanzado ese nivel eran el 6% de todos los hombres
de ese tramo etario, mientras que en el Gltimo afio analizado esa proporcion se redujo a un 4,6%.
Este hecho refleja sin duda no solo que ha estado creciendo el acceso a la educacion superior sino
también que las generaciones que histéricamente tuvieron que enfrentar peores situaciones estan
desapareciendo.

Continuando con datos de la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid de 2017 y con respecto al
nivel de estudios alcanzado, frente a la clase social encontramos que los estudios universitarios son
mayoritarios entre las personas de clase social mas elevada, mientras que los primarios y secun-
darios son mas frecuentes en la clase desfavorecida. Al analizarlo segiin sexo, apreciamos que las
mujeres registran un mayor porcentaje de estudios primarios o menos en la clase desfavorecida que
los hombres. Los estudios secundarios, para los dos sexos, tienen pesos similares en la clase social
favorecida y media (grafico 11).
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Gréafico 11. Distribucién de la poblacién madrilefia mayor de 24 anos por nivel de estudios
y clase social seguin sexo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017. Nota: clase social ocupacional individual

CLASE SOCIAL

La clase social ocupacional es un indicador indirecto de posicién social que explica muy bien los fe-
némenos que tienen que ver con la salud y su distribucién en grupos sociales. La informacién de que
disponemos sobre ella la obtenemos de la encuesta de salud (ESCM'17), asignandose a cada persona
entrevistada la categoria que corresponde al hogar al que pertenece (clase social del hogar seguin
situacién ocupacional del sustentador principal)?’. Se clasificé a las personas que respondieron a la
encuesta en 7 y en 3 categorias de clase social del hogar.

Segun los datos obtenidos en la encuesta y tras aplicar el factor de ponderacién, se comprueba que
el 39,45% [IC95% = 38,41-40,47] de la poblacidén encuestada pertenece a un hogar de clase social
favorecida, el 24,38% [IC95% = 23,47-25,28] a uno de clase media y el restante 36,18% [IC95% =
35,16-37,18] a uno de clase social desfavorecida. En el grafico 12 se muestra la distribucién por
clase social segiin ambas agrupaciones.

Gréfico 12. Distribucién de la muestra segun la clase social del hogar en 7 categorias
(I: clase mas favorecida y VII: clase mas desfavorecida) y en 3 categorias
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Comparando las frecuencias encontradas en el conjunto de la ciudad, se observa que es significa-
tivo desde el punto de vista estadistico que haya mas hogares de clase favorecida que de ninguna
de las otras dos clases por separado. Entre la media y la desfavorecida también hallamos dife-
rencias significativas. La frecuencia de hogares de clase social desfavorecida estd un 11,8% por
encima de los de clase media y solo un 3,27% por debajo de los de clase social favorecida. En el
grafico 13 se puede ver la distribucion territorial de clases sociales del hogar segln los grupos de
desarrollo de los diferentes distritos de la ciudad de Madrid, llamando la atencién el hecho de que
mientras la proporcion de personas que componen hogares de clase media es bastante homogé-
nea en todos los grupos de distritos, el nivel de desarrollo se relaciona con claridad con la frecuen-
cia de personas de hogares de las otras dos clases, que se distribuyen de forma complementaria
ante la homogeneidad de las cifras de la clase media, estableciéndose entre ellas y seglin la escala
de desarrollo humano en el territorio un claro gradiente directo para las favorecidas e inverso para
las menos aventajadas.

Grafico 13. Distribuciéon de frecuencias de la clase social del hogar seglin grupo de desarrollo
de los distritos (IC 95%)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid. 2017.

De esta manera y analizando la distribucién en funcién de la brecha entre la clase favorecida y la
desfavorecida por clister de distritos, se observa que esta Ultima es mas de 2,5 veces mas frecuente
que la favorecida en los distritos con menor desarrollo, mientras que en los de mayor desarrollo es
menos de una tercera parte (grafico 14). En el conjunto de la ciudad la probabilidad de pertenecer a
un hogar de clase favorecida es un 8% mayor que a uno de clase desfavorecida (razén de 0,92). En
el grupo de distritos de desarrollo medio-bajo es donde las diferencias entre las frecuencias de esas
dos clases sociales del hogar son menores.
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Grafico 14. Razén de hogares de clase social desfavorecida vs. favorecida segun grupo de desarrollo
de los distritos
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid. 2017.

Si se agrupan los hogares segun la clase social del sustentador principal en dos categorias (clases ma-
nuales -1ll- y no manuales -l y I-) y se distribuyen segun la edad de la persona encuestada (grafico
15), se observa que las no manuales son las mas frecuentes en la ciudad y que a partir del grupo de
edad de 30 a 44 ainos hay un incremento gradual del peso de los hogares de clases manuales. En el
caso de los hogares donde viven jovenes las clases manuales representan el 35% aproximadamente
del total.

Grafico 15. Distribuciéon de frecuencias de hogares por clase social en dos categorias
(manuales y no manuales) segiin edad del encuestado/a

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

15a29 30a44 45 a 64 65 y mas anos
B No manuales (I + 1) Manuales (I11)

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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SITUACION LABORAL

La ocupacion laboral es un factor determinante de la salud y de la calidad de vida en relacién con ella
de gran trascendencia. Los datos que se muestran a continuacion de la ciudad de Madrid proceden
de lainformacién publicada por la Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid’.
Los datos incluyen a las personas inscritas en las oficinas de empleo como demandantes de empleo
y cuya residencia se encuentra en la ciudad de Madrid.

La tasa de desempleo asi contabilizado para la ciudad de Madrid, registrada a 1 de enero de 2018 fue
de 8,53% (8,04% en hombres y 8,96% en mujeres) segln esa fuente. En 2013 se registrd una tasa de
desempleo de 14,53% en hombres y 14,97% en mujeres, por lo que la evolucién ha sido favorable a
lo largo de estos afios.

En el grafico 16 se muestran las tasas de paro registrado a 1 de enero de 2018 por distritos, orde-
nados segln nivel de desarrollo y por sexo, observandose que las tasas de desempleo son mayores
en el grupo de distritos de menor desarrollo y que la relacion entre ambas variables es inversa (a
mas desarrollo corresponde menos tasa de paro y viceversa). Como se muestra en el grafico, no se
registran grandes diferencias entre ambos sexos con excepcién de lo que ocurre en Centro donde la
brecha es inapreciable. Independientemente del sexo, la brecha general entre los distritos con menor
indice de paro y los que obtienen mayor cifra de paro es notable.

Gréfico 16. Tasa de paro registrado en las oficinas de empleo por sexo y distritos, 2018 (tasa por cien)
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Fuente: Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.

En la ESCM'17 se ha preguntado sobre la situacion laboral. El 69,07% [IC95% = 67,96-70,17] de
las personas encuestadas en edad de trabajar (16 a 64 afios) afirman estar trabajando actualmente.
Esta cifra es significativamente mayor que la obtenida en la ESCM’13, que fue de 59,7% [IC95% =
55,9-63,5] y que la procedente de la ESCM'05 66,2% [IC95% = 64,9-67,5]. Los datos del grafico 17,
muestran que la mayoria de las personas encuestadas tiene un contrato indefinido, encontrandose
en esta situacién aproximadamente mas de la mitad de la muestra en el Ultimo ano estudiado. En
relacién con la situacién previa, en el tltimo periodo parece haberse incrementado la frecuencia de
contratos temporales y disminuido la de indefinidos.
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Grafico 17. Distribucién de las personas de 16 a 64 ainos con empleo segun relacion laboral
en las distintas encuestas de la ciudad de Madrid

80%

70%
/\ = Por cuenta propia
60%

Funcionario o
50%

estatutario
40% Contrato indefinido
30%
Contrato temporal
20%
x e Sin contrato
10%
0%

2005 2013 2017

Fuentes: Encuestas de Salud de la Ciudad de Madrid 2005, 2013y 2017

Con objeto de conocer qué factores se relacionan con la situacién de desempleo, se realiza analisis
multivariante con algunas variables sociodemograficas. Como se puede observar en la tabla 9, las
mujeres se encuentran en situacion de desempleo con mas frecuencia (16,4% frente a 12,1% los
hombres), sucediendo lo mismo en las personas que pertenecen a una clase social desfavorecida
(18,8%), en quienes viven en distritos de la ciudad con menor desarrollo (16,2%), en quienes solo
alcanzaron estudios primarios o menos (20,7%) y en quienes superaron los 44 afios (16,4%). Para el
andlisis binario, solo se han considerado las respuestas correspondientes a trabajador en activo frente
a desempleado (N de ambas = 5.505), tomando como variable dependiente esta Gltima.

Tabla 9. Distribucién de frecuencias de desempleo, prevalencias y OR ajustadas mediante RLM
segun variables de estudio

T N R N T

Total 5.505 788 14,3

Mujer 2.797 460 16,4 14* 1,2-1,7
Sexo

Hombre 2.708 328 12,1 1

16 a 29 afnos 956 155 16,2 0,7* 0,6-0,9
Edad 30 a 44 afos 2.262 267 11,8 1,0 0,8-1,2

45 a 64 afnos 2.211 362 16,4 1

Primarios o menos 256 53 20,7 1,7* 1,4-2,0
Nivel de estudios Secundarios 2.499 459 18,4 1,8* 1,3-2,6

Universitarios 2.751 277 10,1 1

Desfavorecida 1.913 360 18,8 1,5% 1,2-1,9
Clase social Media 1.283 174 13,6 1,2 1,0-1,5

Favorecida 2.214 219 9,9 1

Menor desarrollo 1.341 217 16,2 0,9 0,7-1,2

Desarrollo medio bajo 1.772 282 15,9 1,0 0,8-1,3
Grupo de distritos .

Desarrollo medio alto 1.334 152 11,4 0,8 0,6-1,0

Mayor desarrollo 1.058 138 13,0 1

(*) OR con significacion estadistica. Fuente: ESCM’17.
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Segun las OR obtenidas y ajustadas cada una por todas las demas, tener estudios secundarios y
elementales son las variables mas asociadas al desempleo (OR de 1,81 y de 1,65 respectivamente)
de modo significativo en relacién con la situacién mas favorable que es la de haber alcanzado es-
tudios superiores. Aparece después el hecho de vivir en un hogar de clase desfavorecida (un 50%
aproximadamente mas riesgo que la situacién opuesta) y ser mujer (un 43% mas que los hombres).
El area residencial segun nivel de desarrollo en la ciudad no parece intervenir en el riesgo de sufrir
desempleo tras controlar el efecto de todas las demas variables.

POBREZAY DESIGUALDAD

En estos estudios resulta interesante aportar informacién que describa y permita analizar el efecto
de la desigualdad y la pobreza sobre la salud de la poblacién.

Desde el afio 2004 en los paises de la Unidn Europea se realiza la “Encuesta de condiciones de vida”
(ECV) dirigida a los hogares, cuyo objetivo fundamental es disponer de una fuente de referencia
sobre estadisticas comparativas de la distribucién de ingresos y la exclusion social en el &mbito eu-
ropeo (ver metodologia).

En el andlisis de la fraccion correspondiente a la ciudad de Madrid de la ECV de 2017 publicada
por la Subdireccién de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid*, la pobreza econémica se mide en
términos relativos considerando los ingresos del hogar en relaciéon con los demas hogares. En esa
encuesta se considera umbral de pobreza a los ingresos por unidad de consumo por debajo del 60%
de la renta mediana disponible equivalente (después de transferencias sociales).

Los datos sobre riesgo de pobreza relativa de la ciudad de Madrid, de la Comunidad y de Espana,
muestran que cuando se usa el umbral de cada ambito territorial, la poblacién de la ciudad tiene
una tasa de riesgo de pobreza relativa (personas por debajo del umbral en relacion con toda la po-
blacién) igual a la de la Comunidad de Madrid y mayor que la de Espafa (grafico 18). En el grafico
19 se recoge el mismo indicador, aunque esta vez, utilizando el umbral de la pobreza de Espana,
observandose que con ese criterio el riesgo de pobreza es menor en la ciudad y la comunidad que
en el conjunto de Espaia.

Grafico 18. Tasa de riesgo de pobreza relativa. Umbral de cada ambito territorial
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Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.
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Grafico 19. Tasa de riesgo de pobreza relativa. Umbral Espaiia
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Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid

Por otro lado, en la citada encuesta se muestra que el indice de Gini de la distribucion de los ingresos
en la ciudad de Madrid en 2017 es de 35,6%, siendo el de Espana de 34,1%. Segin Eurostat?’, en
2016 ese indicador de la desigualdad global fue en la UE 28 de 30,8%, en la Comunidad de Madrid
de 34,2% y en Espana de 34,5%. Con todo ello se puede concluir que la desigualdad en la ciudad pa-
rece ser mayor que en Espafia y que la situacion espanola, en el conjunto de Europa es de una mayor
desigualdad de forma notable. Este indice para la ciudad de Madrid en 2017 se puede representar
graficamente en la curva de Lorenz que aparece en el grafico 20.

Gréafico 20. Distribucién de la renta. Curva de Lorenz de la ciudad de Madrid, 2017
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Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.

En la ciudad de Madrid, la Tasa de riesgo de pobreza o exclusién social, o Indicador AROPE (de sus
iniciales en inglés At Risk of Poverty and/or Exclusidén) y sus componentes por sexo, segln la ECV
2017, son los que figuran en la tabla 10.
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Tabla 10. Tasa de riesgo de pobreza o exclusiéon social y sus componentes, en total y por sexos.
Ciudad de Madrid (ECV 2017)

e i 0 ot 6 | Mures 0

Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social (AROPE) 26,0 23,9 27,9
En riesgo de pobreza 23,2 21,1 25,1
Con carencia material severa 5,5 54 55
Viviendo en hogares con baja intensidad en el trabajo (de 0 a 59 arios) 9.1 7,3 10,9

Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.

Segun estos datos en la ciudad de Madrid se encuentran en riesgo de pobreza o exclusién social en
2017 entre 824.183 y 828.889 personas (AROPE de 26%, £ 0,04%), mientras que en Espana para
ese mismo ano y segun publico el INE la tasa fue de 26,6% y de 20,6% para la Comunidad de Madrid,
por lo que el riesgo de pobreza o exclusién social de la ciudad de Madrid es discretamente inferior al
de Espafa y superior al de la Comunidad de Madrid.

Otros datos relativos a esta encuesta muestran que la renta anual media por unidad de consumo es
mayor en la ciudad de Madrid (20.442,4 €), que en la Comunidad de Madrid y Espafia (19.313,8 €y
16.390 € respectivamente).

Por otro lado el 6,1% de las personas en la ciudad de Madrid tienen mucha dificultad para llegar a
fin de mes, frente al 6,7% de las personas de la Comunidad de Madrid y al 9,5% en el conjunto de
Espana??, datos con los que parece demostrarse que en relacion con este indicador de precariedad
la situacion de la capital es algo mejor.

En resumen: la ciudad de Madrid registra niveles de pobreza material menores a los de Espafa y a los
de la Comunidad de Madrid, pero mayor desigualdad en la distribucién de la renta. Se comprueba que
mientras la renta media es mayor en la capital que en Espana y en la Comunidad, la tasa de pobreza
relativa en 2016 fue mayor que en ambos y en 2017 fue igual a la de la Comunidad, pero mayor que la
nacional. Ademas, el AROPE en 2016 en la ciudad fue superior al nacional y al de la Comunidad, mien-
tras que en 2017 fue inferior al del conjunto de Espafia, pero mayor que el de la Comunidad de Madrid.

En relacién con los hallazgos comunicados en el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid de 2014,
aportamos algunos datos de evolucién de ciertos indicadores en los graficos 21, 22 y 23. Como se
deduce de la informacién que aportan, ha disminuido para nuestra ciudad desde 2013 a 2017 el
umbral riesgo de pobreza (disminucion de 453,35 €), la tasa de riesgo de pobreza relativa utilizando
el umbral de la ciudad (el 5,1 %) y el AROPE (una caida de 5,8 %).

Grafico 21. Umbral de riesgo de pobreza de la ciudad de Madrid (en euros) 2013-2017
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Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.
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Grafico 22. Tasa de riesgo de pobreza relativa. Umbral ciudad de Madrid, 2013-2017
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Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.

Gréfico 23. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social (AROPE). Ciudad de Madrid, 2013-2017
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Fuente: ECV de la ciudad de Madrid 2017. Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid.

Inseguridad de acceso econdémico a los alimentos

Otro aspecto relevante relacionado con la pobreza y la desigualdad es la inseguridad de acceso eco-
némico a los alimentos (IAEA), circunstancia que hemos estudiado en la ciudad de Madrid mediante
el cuestionario HFIAS (Household Food Insecurity Access Scale)®. En la ESCM 17 se ha preguntado
a cada persona encuestada si tenia preocupacién por no contar en su hogar, algunas veces o con fre-
cuencia en el Gltimo mes y por motivos econémicos, con suficientes alimentos disponibles, pregunta
clave que dentro de esa escala de 9 items identifica a las personas o familias en esa dificil situacion,
independientemente de la gravedad de la misma. Encontramos que el 11,5% de las personas en-
cuestadas refiere tener con esa frecuencia dicha preocupacién. Este porcentaje se incrementa hasta
el 17,0% en los hogares donde hay al menos un menor de 16 anos, asi como en las familias que viven
en un distrito de menor desarrollo, mostrando dicha prevalencia un gradiente claro e inverso al nivel
de desarrollo de los distritos.
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Estos datos son coincidentes con los obtenidos en el “Estudio de la situacién nutricional de la po-
blacién infantil en la ciudad de Madrid 2017"%* en el que se encontré que el 17,9% [IC95% = 16,86-
18,94] de los nifios y nifas de 3 a 12 afos de la ciudad pertenecia a familias con algln tipo de
dificultad de acceso a la alimentacion por razones econdémicas (IAEA); presentando este problema
de forma moderada o severa el 12,8% [IC95% = 11,9-13,7]. En ambos indicadores (el global y el que
define situacién moderada y severa) se detectaron diferencias significativas entre grupos de distrito,
de manera que existe una mayor proporcién de nifios y nifas que pertenece a familias con insegu-
ridad alimentaria en los distritos de menor desarrollo. La proporcidn de nifios y nifias cuyas familias
sufrian inseguridad moderada o severa en distritos de menor desarrollo triplica en frecuencia a la
que encontramos en los nifios y nifas en esta misma situacion en los distritos de mayor desarrollo
(17,1% frente a 5,4%). Existe un claro gradiente inverso entre frecuencia de inseguridad alimentaria
global y, conjuntamente, la moderada mas la severa y el nivel de desarrollo de los distritos.

Los datos de este estudio indican por tanto que en la ciudad de Madrid el nimero de nifos y nifas
de 3 a 12 afios que vive en familias con dificultades de acceso econémico a los alimentos oscila entre
45,225 y 50.823, y el de quienes sufren inseguridad alimentaria moderada o severa se sitla entre
31.836y 36.710. Asimismo, se ha comprobado que la mayor parte de los nifos y nifias cuyas familias
presentan inseguridad alimentaria en cualquiera de sus categorias, forman mayoritariamente parte
del grupo de familias de nivel socioeconémico bajo; en concreto, el 90% de las familias donde se
sufre esta situacién con intensidad moderada o severa pertenecen a un nivel socioeconémico des-
favorecido.

Necesidades sanitarias no cubiertas

Del mismo modo que se hace en la Encuesta Nacional de Salud, en la ESCM’17 también se pregunté
a los participantes sobre necesidades sanitarias no cubiertas en los Ultimos doce meses, es decir si
habian tenido necesidad de alguno de los siguientes tipos de atencién sanitaria pero no pudieron
recibirla: atencién dental, atencion de salud mental (consulta de psicologia o psiquiatria), atencién
médica o algun tipo de medicamento prescrito que no pudo adquirir por motivos econémicos.

Un 3,6% [IC95% = 3,0-4,0] de las personas entrevistadas no pudo cubrir sus necesidades de salud
bucodental. Este porcentaje es notablemente inferior al encontrado en la Encuesta Nacional de Sa-
lud 2017 (ENSE 2017) para toda Espana que fue el 12,4% [IC95% = 12,0-12,8]. Estas necesidades
no cubiertas se presentaron con mayor probabilidad en personas que tenian entre 30 y 44 afios OR =
1,6 [IC95% = 1,1-2,4] frente a los mayores y entre las de clase social desfavorecida OR = 2,2 [IC95%
= 1,6-3,0] frente a la favorecida.

Respecto a la atencién de salud mental, un 1,3% [IC95% = 1,0-1,6] no pudo hacer frente a estas
necesidades psicolégicas o psiquiatricas, porcentaje similar al encontrado para toda la poblacién
espafola en la ENSE 2017, que fue también un 1,3% [IC95% = 1,2-1,5]. Resulté que el riesgo de
presentar estas dificultades era mayor en mujeres OR = 2,4 [IC95% = 1,6-2,6], en el grupo de entre
15y 29 afios OR = 5,7 [C95% = 2,5-12,6], en el grupo de entre 30 y 44 afios OR = 4,3 [IC95% =
2,0-9,3] yen el grupo de 45 a 64 anos OR = 3,7 [IC95% = 1,7-7,9], todas frente al grupo de mayores.

El 2,2% [IC95% = 1,8-2,6] de las personas encuestadas afirmé haber tenido alguna necesidad de
caracter médico que no pudo atender. No hubo diferencias en este caso con el porcentaje obtenido
para toda Espana en la ENSE 2017, un 2,3% [IC95% = 2,1-2,5]. Tienen mayor riesgo de encontrarse
en esta situacién las mujeres OR = 1,8 [IC95% = 1,3-2,5] y quienes estan en el grupo de edad entre
15y 29 anos OR = 2,1 [IC95% = 1,3-3,4] frente a los mayores.

Por ultimo, un 2,1% [IC95% = 1,7-2,5] tuvo dificultades para adquirir farmacos prescritos, cifra sig-
nificativamente menor que la obtenida en la ENSE 2017, que fue del 2,98% [IC95% = 2,8-3,2]. En
este caso, las variables mas explicativas del problema fueron el sexo (mujeres OR = 1,5 [IC95% =
1.1-2,0]) y la clase ocupacional (los de clase desfavorecida OR = 2,1 [IC95% = 1,4-3,2] frente a los
de favorecida).
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Inmigraciéon econémica

En la Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017 (ESCM’17) se pregunto sobre el pais de origen
de las personas entrevistadas. En el grafico 24 se muestran los resultados; como puede verse, casi
un 16% ha nacido fuera de Espana.

Grafico 24. Distribucién de frecuencias de la muestra seguin lugar de nacimiento
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

De las personas entrevistadas nacidas fuera de Espana, un 14,3% (1.269 personas) procedian de pai-
ses en desarrollo, a quienes hemos denominado, como ya se ha descrito en el apartado de aspectos
demograficos, inmigrantes econémicos.

A continuacién, se analizan algunas de las caracteristicas de este colectivo y se comparan con las del
resto de la poblacidon que compone la muestra.

El lugar de procedencia de esta inmigracidon econdémica, agrupada por continentes, se muestra en el
grafico 25, donde se puede ver que la mayoria procede de Latinoamérica.

Grafico 25. Distribuciéon de frecuencias seglin continente de procedencia de la inmigracién econémica
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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El 54,8% son mujeres y el 45,2% hombres, la media de edad de este colectivo es de 49,3 afios (DT =
17,8); 47,8 afos (DT = 17,5) la de los hombres y 50,5 afios (DT = 18,0) la de las mujeres.

En relacion con la clase social, en el grafico 26 se muestra como se distribuye esta poblacién en fun-
cion de la misma. Se comprueba que la mayoria queda clasificada en la clase social desfavorecida y
esta significativamente menos representada en las clases favorecida y media que la poblacién nacida
en Espafa y en paises desarrollados.

Gréfico 26. Distribucién en clases sociales ocupacionales de la inmigracién econémica
frente al resto de la muestra
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En cuanto al nivel de estudios, la inmigracién econémica estd menos representada en los grupos
extremos (primarios o menos y universitarios) y significativamente mas en el de estudios secundarios
(grafico 27).

Gréfico 27. Distribucién segun nivel de estudios de la inmigracién econémica
frente al resto de la muestra

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% I

Primarios o menos Secundarios Universitarios

0%

B |nmigracién econdmica Resto de la muestra

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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En el grafico 28 se muestra la distribucion de la inmigracién econémica en funcion del nivel de
desarrollo del distrito de residencia observandose que estd menos representada en los distritos de
desarrollo alto y mas en los de menor desarrollo.

Grafico 28. Frecuencia de poblacién inmigrante econdémica seguin nivel de desarrollo
del distrito de residencia con sus IC 95%
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Por ultimo, se ha estudiado la asociacion entre la inmigracién econdmica y algunos indicadores del
estado de salud y de sus factores determinantes (salud autopercibida, calidad de vida en relacién con
la salud, riesgo de mala salud mental, sentimiento de soledad, consumo de alcohol y sedentarismo).
A continuacion, se resumen los resultados obtenidos:

e No hay diferencias en la percepcion de salud buena o muy buena 69,9% [IC95% = 66,6-73,2]
con el resto de la muestra 72,8% [IC95% = 71,5-74,1].

e Presentan un riesgo mayor de padecer problemas de salud mental 30,4% [IC95% = 27,1-33,7]
que el resto de la muestra 19,4% [IC95% = 18,2-20,6].

e Padecen soledad (siempre, casi siempre o bastantes veces) con mayor frecuencia 15,7%
[1IC95% = 13,1-18,3] que el resto de la muestra 9,3% [IC95% = 8,4-10,2].

e El porcentaje de quienes tienen un patron de bebida de riesgo 15,4% [IC95% = 12,8-18,0] no
difiere del que presenta el resto de la muestra 16,4% [IC95% = 15,3-17,5].

e Tampoco aparecen diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud medida con la
escala WONCA: Media = 2,58 [IC95% = 2,53-2,62] frente al resto de la muestra, Media = 2,52
[IC95% = 2,50-2,54].

e No hay diferencias en cuanto al desarrollo de habitos sedentarios (actividad nula o ligera),
31,0% [IC95% = 27,7-34,3] con el resto de la muestra 32,7% [IC95% = 31,3-34,1].

Fraude financiero y su impacto en salud

Este fraude se define como toda acciéon que una persona, grupo de personas o entidad, realiza con
el objetivo de obtener un beneficio propio, generalmente econémico, en perjuicio econémico de
otros®’. Este tipo de fraude ha sido desarrollado por algunas entidades financieras espafiolas en la
Gltima década debido a la falta de regulacidn y supervision, afectando sobre todo a los grupos mas
vulnerables de la sociedad, pues los productos financieros complejos se han vendido con frecuencia
a personas mayores o sin conocimientos financieros y con escasa experiencia en inversioén y funcio-
namiento de los mercados®.
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Aunque existe escasa bibliografia sobre el tema, algunos estudios relacionan el hecho de haber su-
frido este tipo de fraude con el estado de salud de las personas. En EE. UU. un estudio concluyé que
las personas afectadas por un fraude financiero presentaban mayor riesgo de sindrome de ansiedad
generalizada y depresiéon mayor®’. En el caso de Espana, un estudio piloto reflejé que haber sufrido
este problema puede ser un factor de riesgo para la salud de la poblacion”®. Mas recientemente y
con los datos de la ESCM’17 que analizamos aqui, se han publicado algunos analisis del efecto del
fraude financiero en la salud mental y la calidad de vida en relacién con la salud de la poblacién ma-
drilefia’*’2 asi como en la autopercepcion de la salud, la comorbilidad y el dolor”3. EI médulo sobre
este tipo de fraude en la encuesta de salud se administré aproximadamente a la mitad de la muestra
(n=4425) y sobre esta parte de la misma se hacen los analisis.

La variable independiente fundamental de este andlisis es el fraude financiero o bancario, que sera
analizada en dos modalidades:

e Como variable dicotémica: si o no a la pregunta “Quisiera, por favor, que me respondiese si en los
ultimos anos, concretamente desde el 2006, ;cree Ud. que ha sufrido un fraude bancario?”, iden-
tificando después como tal a los que reconocen haber sido objeto de alguno expresamente
tipificado y reconocido por la legislacién espaiola (grafico 29).

e Como variable ordinal con cuatro categorias que reflejan el impacto econémico del mismo: “sin

»n o« ” o« » o«

fraude”, “ninguno/leve’, “moderado” “grave/muy grave”.

Un 11% de la poblacién encuestada reconocié haber sido victima de uno de estos fraudes. De este
11%, y respecto a las personas que contestaron sobre su impacto econémico, un 24,3% declaré no
haber sentido impacto econémico alguno, mientras que un 26,6% refirié un impacto econémico
grave o muy grave.

Asimismo, el 44% de las personas afectadas afirma que el fraude sufrido se relaciona con hipotecas,
productos vinculados y otros créditos abusivos; y el 35% con productos de inversién. Los tipos de
fraude financiero mas comunes se detallan a continuacion:

Grafico 29. Tipos de fraude financiero. Ciudad de Madrid, 2017
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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En cuanto a la prevalencia del fraude, los datos arrojan una vision bastante transversal del pro-
blema, aunque siendo mayor en hombres (12 % de hombres afectados frente al 10 % de muje-
res), en personas de 30 a 44 afios (14,1 %), con estudios superiores (11,4 %) y de clase social
media (12,8 %).

Un 28,5% de las personas que lo han sufrido, tiene riesgo de padecer mala salud mental, frente
a un 21% del conjunto de la poblacién. Asimismo, el 46,6% de los afectados declara tener algu-
na enfermedad crénica, frente a un 39,9% en la poblacién total. Un 31,1% manifiesta una mala
percepcién de su salud, mientras que para la muestra general este problema se circunscribié a
un 27,7%.

La frecuencia de personas con mala salud percibida es mayor entre quienes han sufrido un fraude
grave o muy grave (40,5%) que entre los que no han sufrido fraude (27,9%), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas para sus IC95% (grafico 30). Desde los que se vieron afectados por
esas practicas pero no les produjo deterioro en su economia o este fue leve, hasta los que sufrieron
el efecto mayor, se establece un cierto gradiente en las frecuencias de mala salud referida, por lo que
se puede apuntar no solamente que ambos fendmenos estan asociados sino que existe cierta res-
puesta “dosis-dependiente” (a mas repercusién econdémica corresponde mas probabilidad de mala
salud sentida). La regresion logistica multivariante ajustada por variables sociodemograficas, confir-
ma la asociacién entre haber sufrido un impacto grave o muy grave del fraude y la mala percepcion
de salud, con una OR de 1,8 [IC 95% = 1,12-2,87] en este grupo respecto a quienes no han sufrido
esa situacion (tabla 11).

Grafico 30. Prevalencia de mala salud percibida segun intensidad del fraude. Ciudad de Madrid, 2017
(tasas por 100 e IC 95%)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Tabla 11. Distribucion de frecuencias de mala salud autopercibida, prevalencias y OR ajustadas
mediante RLM segln variables de estudio incluido impacto del fraude financiero

Mala autopercepcion de salud

4.425 1.250 28,2

Mujer 2.390 792 33,1 1,59* 1,36-1,88
Sexo

Hombre 2.035 458 22,5 1

15a29 750 115 15,3 1

30a44 1.198 263 22,0 1,62* 1,26-2,01
Edad

45 3 64 1.436 449 31,3 2,52* 1,99-3,21

65 y mas afos 1.041 423 40,6 3,12* 2,43-4,05

Primarios o menos 342 202 59,1 3,36* 2,48-4,53
Nivel de Secundarios 2263 710 31,4 1,65* 1,38-1,97
estudios

Universitarios 1.820 338 18,6 1

Desfavorecida 1.584 589 37,2 1,54* 1,27-1,86
Clase Social  Media 1.009 285 28,2 1,17 0,96-1,43

Favorecida 1.743 348 20,0 1

Sin fraude 3.940 1.098 27,9 1
Impacto del Ninguno/leve 150 40 26,7 1,05 0,72-1,54
fraude Moderado 73 24 32,9 1,33 0,79-2,22

Grave/muy grave 81 33 40,7 1,8* 1,12-2,87

(*) OR con significacién estadistica. Fuente: ESCM 17.

En relacién con la calidad de vida, quienes han sido objeto de estas actuaciones obtienen en la es-
cala COOP-WONCA una puntuacion media de 21,33 (D.T. = 5,67) frente a quienes no se han visto
afectados, que puntian de media 20,24 puntos, con D.T. = 5,34. La escala utilizada para su medida
califica de manera inversa: a mas puntos corresponde peor calidad de vida en relacién con la salud
(CVRS). Mediante la comparacién de medias por la prueba T, encontramos que la diferencia de éstas
entre quienes han sufrido fraude y quienes no han estado en esta situacion, si bien presenta un bajo
valor diferencial, resulta estadisticamente significativa (p < 0,05), por lo que se puede deducir que
posiblemente el hecho de haber sufrido la experiencia del fraude estad asociado con un empeora-
miento de la CVRS.

Se encuentra un empeoramiento gradual de la CVRS segun la intensidad de la afectacién de la
economia familiar, asi como que las mujeres tienden a ver afectada su calidad de vida en niveles de
impacto del fraude mas moderados, mientras que los hombres se ven afectados cuando es grave o
muy grave. La calidad de vida en relacién con la salud es peor de forma estadisticamente significati-
va, segln los IC 95% de sus medias, cuando el impacto del fraude es grave o muy grave, en hombres
y en mujeres (grafico 31), en relacién con no haber sufrido fraude.
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Grafico 31. Distribucion de puntuaciones medias de la escala COOP-WONCA (CVRS)
segln impacto econdémico del fraude y seglin sexo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Por ultimo, se asocia riesgo de mala salud mental y fraude financiero estableciéndose ademas un in-
cremento gradual de la prevalencia de este problema de salud segun el impacto que en la economia
familiar provocé el fraude (grafico 32), debiendo destacarse el hecho de que en quienes han sufrido
un impacto grave y muy grave, la prevalencia de mala salud mental alcanza un 36,5 % mientras que
en quienes no sufrieron la adversa situacién quedo en el 23,8%. Estas diferencias fueron signifi-
cativas estadisticamente segun sus IC95%. La aproximacién andlitica, mediante regresion logistica
ajustada por variables demograficas y socioecondmicas (tabla 12) arroja para quienes han sufrido un
impacto econémico grave o muy grave, un riesgo de mala salud mental al menos un 10% mayor que
los que no lo han sufrido, de forma estadisticamente significativa.

Grafico 32. Prevalencia de riesgo de mala salud mental seguin intensidad del fraude. Ciudad de Madrid,
2017 (tasas por 100 e IC 95%)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Tabla 12. Distribucion de frecuencias de riesgo de mala salud mental, prevalencias y OR ajustadas
mediante RLM segtn variables de estudio incluido fraude financiero

Riesgo de mala salud mental

24,3

4.425 1.074 b

Mujer 2.390 674 28,2 1,21~ 1,40-1,88
Sexo

Hombre 2.035 400 19,7 1

15a 29 750 222 29,6 2,22 * 1,73-2,84

30a44 1.198 307 25,6 1,82 * 1,45-2,29
Edad

45 a 64 1.436 344 24,0 1,61* 1,30-1,97

65 y mas anos 1.041 201 19,3 1

Primarios o menos 342 117 34,2 2,46 * 1,80-3,37
Nivelde | g\ ndarios 2263 604 26,7 1,39 * 1,16-1,66
estudios ’ ’ ’ ’ ’

Universitarios 1.820 353 19,4 1

Desfavorecida 1.584 471 29,7 1,25 * 1,03-1,51
Clase Social Media 1.009 222 22,0 0,94 0,77-1,15

Favorecida 1.743 358 20,5 1

Sin fraude 3.940 936 23,8 1

Ninguno/leve 150 35 23,3 1,15 0,77-1,71
Impacto del
fraude

Moderado 73 22 30,1 1,60 0,96-2,69

Grave/muy grave 81 28 34,6 1,78 * 1,10-2,88

(*) OR con significacién estadistica. Fuente: ESCM 17.

No obstante y aunque aparece significacién estadistica en las diferencias de las distribuciones de
algunas variables indicadas asociadas a este fendmeno, el hecho de que las submuestras por impacto
del fraude sean pequefias no permite calcular con detalle la fuerza de esta relacién, por lo que se
recomienda profundizar en andlisis con muestras de mayor volumen.
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2.3. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

ACTIVIDAD FiSICA

La evidencia cientifica muestra que la actividad moderada diaria mejora la salud. La actividad fisica
regular estd inversamente relacionada con el riesgo de enfermedad cardiovascular, tromboembo-
lismo cerebral, hipertensién arterial, diabetes tipo 2, osteoporosis, obesidad, cancer de colén y de
mama, ansiedad y depresion. Ademas, contribuye al desarrollo y mantenimiento de un sistema loco-
motor saludable!“. La actividad fisica puede llevarse a cabo tanto en el entorno laboral como durante
el tiempo libre, de modo que un trabajo sedentario puede compensarse con un incremento de la
actividad en el tiempo libre.

Con el fin de poder comparar los resultados con los obtenidos a nivel nacional y europeo, en la
ESCM’17 se han incluido las mismas preguntas que se utilizan en la encuesta nacional. Se pregunta
sobre la actividad fisica que se realiza tanto en la ocupacion habitual como en el tiempo librey, a las
personas menores de 70 afos, se les interroga también con la versién corta del cuestionario Inter-
nacional de Actividad Fisica (IPAQ) adaptada’.

Actividad fisica en la ocupacion habitual

Se considera sedentarias a las personas que responden que pasan sentadas la mayor parte de la
jornada cuando se les pregunta: ;Cudl de estas posibilidades describe mejor su actividad principal en su
trabajo, centro de ensefianza, hogar (labores domésticas)?

En la ESCM'17, el 43,5% [IC95% = 42,4-44,5] de la poblacion madrilefia de 15 y mas afos declard
no realizar actividad fisica durante su ocupacién habitual frente al 38% de la poblacion espainolay el
50% de la de la Comunidad de Madrid)”>. Grafico 33.

Grafico 33. Frecuencia de realizacion de actividad fisica en la ocupacién habitual

0,6 %

43,5 %
559 %

W El tiempo lo ocupo de forma casi completamente sedentaria
Realizo tareas que requieren actividad fisica
® No sabe/ No contesta

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Al estudiar la relacién entre el sedentarismo durante la actividad habitual y las diferentes variables de ana-
lisis, se comprueba que se encuentran diferencias significativas por sexo, siendo mayor la proporcion de
hombres, 49,2% [IC95% = 47,7-50,1], que dicen tener una actividad sedentaria en su ocupacién habitual
gue de mujeres en esa misma situacion, que es de 38,7%. [IC95% = 37,2-40,1]. También, se encuentran
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diferencias por edad en el analisis multivariante, siendo el riesgo (OR) de ser mas sedentario n la ocupa-
cién habitual en la poblacién de 15 a 44 afos, al menos, un 37% mayor que en los mayores de 64 afos
en estas circunstancias. En lo que se refiere al nivel de estudios, en las personas con estudios primarios o
menos el 36,4% [IC95% = 33,3-39,5] dice tener una actividad sedentaria en la ocupacién habitual, frente
al 35,8% [IC95% = 34,3-37,3] de quienes tienen estudios secundarios y el 54% [IC95% = 52,5-55,6] de las
personas con estudios universitarios. Por otro lado, respecto a la clase social, se declara sedentaria en su
ocupacion habitual un 52,7% [IC95% = 51,0-54,5] de las personas de clase favorecida, un 48,4% [IC95%
= 46,3-50,1] de las de clase media y un 30,3% [IC95% = 28,7-32,0] de las de clase desfavorecida; siendo
2 veces superior el riesgo de padecer sedentarismo en la clase media y favorecida que en la clase desfavo-
recida, segun sus OR ajustadas en el modelo de RLM. Finalmente, en lo relativo al nivel de desarrollo del
distrito de residencia, el 37,7% [IC95% = 35,6-39,8] de la poblacién de los distritos con menor desarrollo
dice tener sedentarismo en su actividad habitual, frente al 42% [IC95% = 40,2-43,8] de la poblacion de
los distritos con desarrollo medio-bajo, el 47,4% [IC95% = 45,2-4,6] de la poblacion perteneciente a los
distritos con desarrollo medio-alto y el 47,9% [IC95% = 45,6-50,1] de los de mayor desarrollo (TABLA I).

Actividad fisica durante el tiempo libre

A las personas que a la pregunta: ;Cudl de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que
realiza alguna actividad fisica en su tiempo libre? responden que no hacen ejercicio y ocupan el tiempo
libre de forma casi completamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.) se considera que
tienen ocio sedentario.

El 30% [IC95% = 29,2-31,1] de las personas entrevistadas declaran no realizar actividad fisica en el
tiempo de ocio (grafico 34). Este dato es superior al encontrado en la ESCM'13, donde el 24,3% de
la muestra habia declarado no realizar ningln tipo de actividad fisica o deporte en su tiempo libre.
Por el contrario, el porcentaje de ocio sedentario encontrado en esta encuesta es bastante inferior
al obtenido a nivel nacional (ENSE 2017), donde el 37,8% de la poblacion refiere que el tiempo libre
lo ocupa de forma casi completamente sedentaria.

Grafico 34. Frecuencia de realizacién de actividad fisica en el tiempo libre

30,0%

70,0%/“

B No hago ejercicio Hago alguna actividad fisica o deportiva

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Al estudiar las frecuencias y analizar mediante RLM el ocio sedentario, observamos que es signi-
ficativamente superior en mujeres: 34% [IC95% = 32,7-35,3], que en hombres: 25,2% [IC95% =
23,9-26,5]. Por edad, no se observan diferencias significativas salvo en la poblacién mayor de 65
afos que tiene un riesgo (OR) 1,21 veces superior de ser sedentarias en su tiempo libre que la po-
blacién mas joven. Como en el andlisis anterior, el sedentarismo en el tiempo de ocio se asocia con
el nivel de estudios pero en este caso de forma inversa a lo que sucede en la ocupacion habitual:
un 45,5% % [IC95% = 44,4-45,6] de personas con estudios primarios o menos, un 31,7% [IC95% =
30,7-32,7] de personas con estudios secundarios y un 24% [IC95% = 23,1-24,9] de personas con
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estudios universitarios declaran no realizar ningun tipo de actividad fisica en su tiempo libre, siendo
significativamente superior el riesgo (OR) de presentar ocio sedentario en las personas con un nivel
de estudios primarios o inferior y en las que tienen estudios secundarios respecto a las de estudios
superiores. Lo mismo sucede en relacién con la clase social, con mayor frecuencia de personas con
ocio sedentario en la clase social desfavorecida y media (TABLA II).

Estos datos coinciden con los encontrados en la “Encuesta de salud de Barcelona 2016"7¢, donde
también comprueban que la actividad fisica sigue patrones socioeconémicos. En la citada encuesta
las personas de clase social desfavorecida son las que presentan mayor inactividad en su tiempo
libre con un 38,5% [IC95% = 37,5-39,5] de personas sedentarias y las de clase social favorecida las
que presentan mas inactividad en su ocupacion habitual con un 52,7% [IC95% = 51,6-53,7].

Al comparar los resultados obtenidos en la poblacién madrilefa con los de encuestas anteriores de
la ciudad de Madrid se comprueba que el sedentarismo por grupos de edad presenta tendencias pa-
recidas: a partir de los 60-69 anos se incrementa el ocio sedentario de manera notable. El favorable
dato del grupo de 60 a 69 afios de la ESCM 13 no se confirma en esta nueva encuesta. Para cada
grupo de edad, las diferencias no resultan significativas entre las distintas encuestas (grafico 35).

Grafico 35. Prevalencia de ocio sedentario segtin edad. Comparativa 2005, 2013 y 2017. Tasas por cien
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Fuentes: Encuestas de Salud de la Ciudad de Madrid 2005, 2013y 2017.

Sedentarismo

Se ha analizado también la combinacién de ambas preguntas para ver quienes no realizan actividad
fisica alguna en ninguna circunstancia. Se consideré en esta categoria a las personas que declara-
ban no hacer ejercicio fisico ni en su ocupacién diaria ni en su tiempo de ocio. El 15,4% [IC95% =
14,6-16,1] de la muestra podria clasificarse en esta categoria. El 14,4% [IC95% = 13,0-15,8] de los
hombres y el 16,3% [IC95% = 14,9-17,7] de las mujeres se podrian considerar como sedentarios.

La media de edad de las personas sedentarias es significativamente superior M = 52,5 [IC95% =
51,4-53,5) a la del resto de la muestra M = 48,8; IC95% = 48,4-49,2 y, como ocurria en el tiempo li-
bre es significativamente superior en la poblacion de 65 afios o més. Por otro lado, el 22,8% [IC95%
= 19,3-26,3] de las personas que tienen estudios primarios o menos se puede considerar como se-
dentaria, frente al 14,2% [IC95% = 12,8-15,6] de las que tienen completa la educacion secundaria
yel 14,9% [IC95% = 13,4-16,4] de las que tienen estudios universitarios, lo que representa diferen-
cias significativas con un mayor riesgo en las personas con estudios primarios o menos. No se ob-
servan diferencias en cuanto al sedentarismo segun el nivel de desarrollo del distrito de residencia.
En cuanto a la clase social existe menor riesgo de sedentarismo en la clase desfavorecida que en las
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otras dos. En el grafico 36 se muestran las frecuencias de personas sedentarias por distrito y en la
TABLA 1l se pueden ver las frecuencias de sedentarismo segln las diferentes variables de andlisis
asi como los modelos de andlisis multivariante encontrados.

Gréfico 36. Prevalencia de sedentarismo segun distrito (IC 95%)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Al analizar la relacién entre sedentarismo y estado ponderal, se comprueba que las personas seden-
tarias tienen un valor medio de indice de Masa Corporal estimado (IMC) de 26,0 [IC95% = 25,7-
26,2] significativamente mayor que el resto de la muestra, que obtiene como media un IMC = 25,0
[IC95% = 24,9-251].

Las personas sedentarias declaran peor calidad de vida relacionada con la salud, obteniendo pun-
tuaciones significativamente mayores en el COOP/WONCA, Media = 22,8 [IC95% = 21,9-23,7]
que el resto, Media = 19,7 [IC95% = 18,9-20,5]. También obtienen puntuaciones que sugieren peor
salud mental, Media de puntuacién de la escala GHQ= 11,3 [IC95% = 10,9-11,6], que aquellas que
realizan algin grado de actividad fisica, Media = 9,5 [IC95% = 9,4-9,7]; pudiéndose afadir que el
21,3% [IC95% = 18,4-24,2] de las personas sedentarias frente al 19,5% [IC95% = 18,3-20,7] de las
que realizan algun tipo de actividad fisica presenta riesgo de padecer problemas de salud mental.
También toman con mayor frecuencia medicamentos tranquilizantes o ansioliticos 16,8% [IC95%
= 14,2-19,4] vs. 11,1% [IC95% = 10,2-12,0], antidepresivos 10,0% [IC95% = 7,9-12,1] vs. 5,0%
[IC95% = 4,3-5,7] y analgésicos opioides 14,2% [IC95% = 11,8-16,6] vs. 8,2% [IC95% = 7,4-9,0].

Las personas sedentarias declaran sentirse siempre o casi siempre solas con mayor frecuencia 16,0%
[IC95% = 13,1-18,6] que quienes declaran realizar alguin tipo de actividad fisica 9,2% [IC95% = 8,3-10,1].

Relacion entre actividad fisica y tener mascotas

El hecho de tener perro podria favorecer la realizacion de mas actividad fisica y con mas frecuencia,
lo que repercutiria muy positivamente sobre la salud, por ello se ha estudiado si se observa asocia-
cion entre la actividad fisica realizada en el tiempo de ocio y la tenencia de mascotas (perro), pero
no se han encontrado diferencias significativas con lo declarado por aquellas que no tienen perro en
el hogar: un 68,4% [IC95% = 67,4-69,4] de personas activas entre los que tienen perro en su hogar
frente a un 70,4%, [IC95% = 69,4-71,3] de las que no lo tienen. Hay que tener en cuenta que se ha
preguntado sobre si tienen mascotas en el hogar y qué tipo de animal, pero no si la persona entre-
vistada es o no la encargada de su cuidado.
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Grado de actividad fisica en poblaciéon adulta

En la encuesta también se ha incluido el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ-Inter-
national Physical Activity Questionnaire. Version corta en espafiol) adaptado. Este cuestionario solo
se aplica a personas menores de 70 anos.

En el mencionado cuestionario se indaga sobre el tiempo y la intensidad de la actividad fisica reali-
zada durante los ultimos 7 dias, tanto si se ha hecho en el tiempo libre o de ocio como en las tareas
domésticas, en el trabajo o en el transporte (ver cuestionario ANEXO |lI).

La actividad fisica se puede medir en equivalentes metabdlicos o MET, en funciéon de la energia que
requiere cada actividad. Los valores MET muestran la intensidad de una actividad, un MET es la
energia consumida mientras se permanece sentado en estado de reposo, por tanto, un valor MET de
5 significa que durante la realizacién de una actividad se estd consumiendo cinco veces mas energia
y calorias que si se estuviese en reposo.

Aumentar los MET semanales puede mejorar sustancialmente la salud. Las directrices actuales de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomiendan de 600 a 1200 MET /semana. Aunque en
las ultimas recomendaciones se indica que la mayoria de los beneficios para la salud se consiguen
cuando se alcanzan de 3000 a 4000 MET /semana”’.

Al analizar los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario IPAQ a la poblacién menor de 70 aios
de la muestra de la ESCM’17 (N = 7.460), se comprueba que el 12,4% [IC95% = 11,7-13,1] mantiene
un nivel de actividad fisica bajo; el 44,5% [IC95% = 43,4-45,6] un nivel de actividad fisica moderado
y el 43,2% [IC95% = 42,1-44,3] restante tendria un nivel alto.

Al estudiar el nivel de actividad fisica por sexo, se comprueba que los hombres realizan mas actividad
fisica que las mujeres (grafico 37).
Grafico 37. Prevalencia de actividad fisica seguin nivel de actividad y sexo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En relacion con la edad, el 8,5% [IC95% = 7,1-9.9] de las personas menores de 30 afios se pueden
considerar como inactivas, aumentando la frecuencia de personas inactivas a medida que aumenta
la edad: alrededor de un 14% en mayores de 45 afos (grafico 38).
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Grafico 38. Distribucién de la muestra segun nivel de actividad fisica para cada grupo de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En cuanto al nivel de estudios, las personas con estudios secundarios son las que con mas frecuencia
realizan actividad fisica intensa. El porcentaje de personas que se clasifican como inactivas disminu-
ye a medida que aumenta el nivel de estudios (grafico 39).

Grafico 39. Distribucién de la muestra segun nivel de actividad fisica para cada nivel de estudios
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En lo que se refiere al nivel de actividad fisica por clase social, las personas de clase desfavorecida
obtienen las frecuencias mas elevadas de inactividad y de actividad fisica intensa mientras que en las
clases media y alta las mayores frecuencias se encuentran en la actividad fisica moderada. Ello pro-
bablemente esté muy relacionado con la actividad desarrollada durante la jornada laboral; como ya
se ha indicado en el apartado sobre metodologia, en este estudio se utiliza la clase social ocupacional
y en la clase desfavorecida se incluyen las personas con trabajos de caracter manual que requieren
mayor esfuerzo fisico (grafico 40).
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Grafico 40. Distribucién de la muestra segun nivel de actividad fisica para cada clase social
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Por distritos, aunque a priori no se aprecian diferencias llamativas entre el nivel de actividad fisica
practicado por la poblacion y el distrito de residencia, existe una tendencia que muestra cierta rela-
cion inversa entre el porcentaje de personas con niveles de actividad fisica altos y el grado de desa-
rrollo del distrito en que residen, de manera que las personas que viven en distritos con un menor
nivel de desarrollo o un desarrollo medio-bajo, son las que tienen un mayor nivel de actividad fisica,
aungue existen algunas excepciones (grafico 41).

Gréfico 41. Frecuencias de actividad fisica segun nivel de actividad por distritos ordenados
por nivel de desarrollo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Los datos obtenidos en nuestra poblacidon presentan importantes diferencias con los que se obtie-
nen a nivel nacional en la ENSE 2017. Esta situacion ya se observo en la anterior ESCM'13 en la
que la comparacién de las respuestas a las preguntas sobre actividad en el trabajo y en el ocio con
las obtenidas en la ENSE 11/12*? arrojaba discrepancias dificilmente explicables. Por ello, para el
presente estudio se decidio incluir el Cuestionario IPAQ, una prueba validada internacionalmente
en multiples contextos culturales, que, ademas, se postulaba como Gtil para ser utilizada telefdnica-
mente. Ademas, el IPAQ también se habia incluido en la ENSE 2017, lo que, en principio facilitaria
la comparabilidad de los datos. Se trata de una prueba de compleja correcciéon que, sin embargo,
permite una clasificacion de los niveles de actividad fisica realizada de una manera mas completa
que la simple apreciacion de los participantes.

En contra de lo esperado, los datos obtenidos en la presente encuesta difieren considerablemente
de los obtenidos en la ENSE 2017, aportando resultados que clasifican a las personas en distribu-
ciones notablemente diferentes de las que pueden obtenerse mediante la interpelaciéon directa de
los participantes, lo que nos ha obligado a revisar reiteradamente nuestros resultados y también los
de la ENSE 2017.

En el informe monografico sobre actividad fisica elaborado por el Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social”®> se puede ver que los datos obtenidos mediante el cuestionario IPAQ en las dis-
tintas comunidades autonomas muestra una gran variabilidad. Para toda la Comunidad de Madrid
obtienen un 33,38% de personas con nivel de actividad fisica alto, casi 10 puntos inferior al que se
obtiene para la poblacion de la ciudad en la ESCM’17. Como se indica, los datos de este estudio
muestran valores en las comunidades con diferencias muy notables que no parece que se puedan
explicar por las que pudiera haber en los habitos en las distintas regiones de Espaia. Asi, el porcen-
taje de personas que mantienen un nivel de actividad fisica alto oscila entre el 8,8% de Galicia y el
58,6% de Melilla. Tampoco es facil explicar las diferencias encontradas al comparar este ultimo dato
con el obtenido en Ceuta, con el 13,8% de personas con alta actividad.

Recientemente la encuesta SIVFRENT-A de la Comunidad de Madrid ha incluido el IPAQ, cuando los
resultados obtenidos estén disponibles quiza se podra averiguar a qué se deben las discrepancias
encontradas en la poblacién de Madrid.

Necesitaremos ahondar en otras metodologias mas precisas o aumentar la experiencia en las exis-
tentes para llegar a conclusiones mas determinantes sobre este tema.

Actividad fisica en poblacion infantil

Para el estudio de la actividad fisica en poblacién infantil madrilefa, se utilizan los datos obtenidos
en el “Estudio de la situacién nutricional de la poblaciéon infantil en la ciudad de Madrid 2017"%4.
En dicho estudio, realizado en una muestra representativa de la poblacién escolarizada en centros
de Educacién Infantil y Primaria de la ciudad se incluyé un cuestionario a las familias para recoger
informacion, entre otras, sobre habitos dietéticos y de actividad fisica. A continuacion, se presentan
algunos datos referidos a nifias y nifios de 3 a 11 afios (N = 4.992).

El 61,3% de los nifios y nifias realiza actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar. En la en-
cuesta se incluyeron preguntas relativas al tiempo dedicado cada dia a distintas actividades: jugar
al aire libre, ver la televisiéon y jugar con ordenador o videoconsola. Estas preguntas diferenciaban
el tiempo empleado en estas actividades en dias laborables y en fines de semana. En el grafico 42
se puede ver el porcentaje de escolares que pasa mas de una hora diaria realizando las actividades
mencionadas.
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Gréfico 42. Distribucion de la muestra seguin tiempo empleado (mas de 1 hora/dia)
en distintas actividades de ocio infantil seglin sexo
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Nota: fin de semana (FS); entre semana (ES). Fuente: Estudio de la situacién nutricional de la poblacion infantil en la ciudad de Madrid 2017.

SUENO

Dormir es una necesidad vital para el ser humano fundamental para la buena salud fisica y mental.
Que el suefo se perciba como reparador depende del nimero de horas dormidas, cuya necesidad
varia individualmente y con la edad, asi como de la calidad del mismo. En la ESCM’17 se han inclui-
do dos preguntas para evaluar este aspecto. Debido a que solo se han realizado a una parte de la
muestra (n = 4.418), no se analizan los resultados por distrito al carecer de suficiente volumen mues-
tral. La primera pregunta indaga sobre el nimero de horas de suefio diario incluyendo la siesta. La
poblacién madrilefia de 15 y mas afios duerme una media de 7,13 horas al dia [IC95% = 7,10-7,16],
cifra inferior a la obtenida en encuestas anteriores: 7,23 horas en la ESCM’13 [IC95% = 7,14-7,32]
y 7,31 horas en la ESCM’05 [IC95% = 7,28-7,34]. Estos datos muestran que en 2017 la poblacion
madrilefia duerme menos horas respecto a las que dormia en 2005, y que esa diferencia es estadis-
ticamente significativa.

Tras desagregar los datos por sexo, se observa que los hombres duermen de media mas tiempo que
las mujeres; 7,2 horas [IC95% = 7,15-7,25]y 7,1 h [IC95% = 7,03-7,13] respectivamente. En el gra-
fico 43 se muestra la distribucién del nimero de horas de suefio segln sexo.
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Grafico 43. Distribucion de la muestra segtiin nimero de horas de sueio diarias por sexo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) ha incluido una pregunta sobre las horas diarias de
sueno desde 1987. Desde 2006 ha contabilizado también el tiempo de siesta, al igual que se hace en
laESCM"17. Alo largo de estos afios no se han observado cambios destacables, por lo que la tltima
encuesta realizada (ENSE 2017) ha dejado incluir dicha pregunta. Debido a ello, los ultimos datos
disponibles son los de la ENSE 11/12%2. La comparacion entre la media de horas que duermen al dia
las personas de 15 y més afios residentes en la ciudad de Madrid (ESCM’17) y la media a nivel esta-
tal para el mismo grupo de edad (ENSE 11/12), muestra que la poblacién madrilefia duerme menos
horas, y que esta diferencia es estadisticamente significativa; 7,13 horas diarias [IC95% = 7,10-7,16]
frente a 7,4 horas [IC95% = 7,38-7,42] respectivamente.

En el grafico 44 se muestra la media de horas de suefio por grupos de edad a nivel nacional y en la
ciudad de Madrid. Las tendencias son similares en ambos dmbitos, pero las medias de la ciudad son
algo inferiores a las nacionales en todos los grupos de edad.

Grafico 44. Media de horas de sueno diarias por grupos de edad.
Ciudad de Madrid (encuestas 2013 y 2017) y Espaia (encuesta 2011/12)
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Fuentes: ENSE 11/12 y Encuestas de Salud de la Ciudad de Madrid 2013y 2017.
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La segunda pregunta incluida en la ESCM 17 explora la percepcion de la calidad del suefio: ;Qué tal
duerme, diria usted que duerme muy bien, bien, regular, mal o muy mal? El 69% de las personas entre-
vistadas afirma dormir bien o muy bien (grafico 45). Tras desagregar los datos por intervalos de edad,
se observa que las personas del grupo de 15 a 24 anos son las que mejor duermen: el 81% percibe
su suefilo como bueno o muy bueno. Este porcentaje disminuye al 72% en las personas de 25 a 34
afos y fluctda entre el 65% y el 68% en el resto de grupos (grafico 46).

Grafico 45. Percepcién de la calidad del suefio

4% 1%

B Muy bien
H Bien

Regular
H Mal

Muy mal

50%

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Grafico 46. Distribucion de la percepcion de la calidad del suefio seguiin grupos de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Para explorar la calidad del suefio se ajustan diversas variables sociodemograficas respecto a la va-
riable dependiente “dormir bien o muy bien” mediante regresion logistica multivariante (tabla 13).
Los resultados muestran que hay diferencias estadisticamente significativas en las OR obtenidas en
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el modelo segln el sexo, la edad y la clase social. Respecto al hecho de dormir bien o muy bien, los
hombres presentan una OR de 1,4, quienes tienen entre 15 y 29 afios una OR un 50% superior a
todos los demas, y quienes pertenecen a una clase social media o favorecida unas OR entre un 30%
y un 40% superiores a la de la clase desfavorecida.

Tabla 13. Distribuciéon de frecuencias de personas que duermen bien o muy bien, prevalencias y OR
ajustadas mediante RLM segln variables de estudio

Total 4.417 3.027 68,5
Mujer 2.420 1.577 65,2 1
Sexo
Hombre 1.997 1.450 72,6 1,4* 1,2-1,6
15a29 775 595 76,8 1,5* 1,2-1,9
30a44 1.184 804 67,9 0,9 0,8-1,1
Edad
45 3 64 1.413 933 66,0 0,9 0,7-1,0
65y mas afnos 1.045 695 66,5 1
Primarios o menos 597 361 60,5 1
Nivel de estudios Secundarios 1.878 1.275 67,9 1,2 0,9-1,4
Universitarios 1.942 1.391 71,6 1,3 1,0-1,6
Desfavorecida 1.479 930 62,9 1
Clase social Media 1.108 777 70,1 1,3* 1,1-1,6
Favorecida 1.721 1.244 72,3 1,4* 1,1-1,6
Menor desarrollo 1.023 687 67,2 1
Desarrollo medio-bajo 1.423 944 66,3 0,9 0,8-1,1
Grupo de distritos
Desarrollo medio-alto 1.040 741 71,3 1,1 0,9-1,3
Mayor desarrollo 929 654 70,4 1,0 0,8-1,2

(*) OR con significacion estadistica. Fuente: ESCM 17.

ALIMENTACION

Una alimentacion saludable es aquella a través de la cual se puede conseguir y mantener un fun-
cionamiento éptimo del organismo, es decir, garantizar un crecimiento y desarrollo adecuados en
cualquier edad y estado fisiolégico a lo largo de la vida, y que permite conservar o restablecer la salud
y reducir el riesgo de padecer enfermedades. Una alimentacién saludable debe ser suficiente, com-
pleta, variada y equilibrada, pero también adaptada a las caracteristicas individuales, satisfactoria,
segura, sostenible y asequible’®.

La OMS recomienda la ingesta en adultos de al menos 400 g (5 porciones) de frutas y/o verduras u
hortalizas al dia (sin incluir las patatas)’®:°81,

Junto con el ejercicio fisico, la alimentacién sana es un elemento clave en la prevencion de las enfer-
medades crdnicas (cardiovasculares y algunos tipos de cancer, como el colorrectal)>2.

En la ESCM’17 se han incluido preguntas sobre la regularidad de la ingesta de frutas, verduras y zu-
mos. Las preguntas se han formulado de la misma manera que en la Encuesta Nacional de Salud en
Espafia 2017 (ENSE 2017).
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En funcidn de los resultados obtenidos en la encuesta de la ciudad de Madrid, el 71,8% [IC95% =
71,62-72,9] consume fruta fresca a diarioy el 17,3% los hace 3 veces o mas a la semana. En la ENSE
2017, también en la poblacién mayor de 15 afios, consume fruta diariamente el 65% vy el 20,5% la
consume tres o mas veces por semana. El 51,5% [IC95% = 49,9-52,0] de la poblacién adulta madri-
lefia come verduras, ensaladas u hortalizas diariamente y el 38,8% lo hace 3 veces o mas a la semana
(42,2% y 44% respectivamente en la ENSE 2017). Finalmente, respecto al consumo de frutas y/o
vegetales en forma de zumos, el 21,5% [IC95% = 20,6-22,4] de la poblaciéon de la ciudad consume
zumo natural de frutas o verduras todos los dias, el 12,4% lo hace 3 o mas veces a la semana y el
39,5% no lo toma nunca (11%, 15,1% y 38,45 respectivamente en la ENSE 2017). En el grafico 47 se
puede ver la frecuencia de consumo de estos alimentos en la poblacién madrilefa.

Grafico 47. Distribucién de la muestra segiin consumo de fruta fresca, verduras, ensaladas y hortalizas
y zumo natural de frutas y/o verduras por frecuencia de consumo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En cuanto a las diferencias por sexo, tanto en la encuesta nacional como en la de la ciudad de Ma-
drid, las mujeres consumen a diario mas frutas y verduras que los hombres. En la ESCM’17 un 77%
[1IC95%=76,1-77,8] de las mujeres consume frutas al menos una vez al dia vs. el 65,6% [IC95% =
64,6-66,6] de los hombres. En cuanto a la verdura, un 60,2% [IC95% = 59,1-61,2] de mujeres con-
sume al menos una vez al dia verdura vs. el 41,2% [IC95% = 40,1-42,2] de los hombres (grafico 48).

Grafico 48. Frecuencias de consumo diario de fruta y verdura segtn sexo, ENSE 2017 y ESCM'17
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Fuentes: ENSE 2017 y Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017. Elaboracién propia.
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De la muestra total, al preguntar por el consumo diario de vegetales (fruta y/o verdura y/o zumos
naturales), se comprueba que solo el 12,5% [IC95% = 11,8-13,1] sigue la recomendacion de la OMS
de consumir 5 raciones de vegetales al dia, con importantes diferencias segin el sexo: 16,1% [IC95%
= 15,3-16,8] de las mujeres frente al 8,1% [IC95% = 7,5-8,6] de los hombres. En la “Encuesta de
salud de Barcelona 2016/17” encuentran que cumple esta recomendacién el 11,7% de la poblacion
(13,4% de las mujeres y 9,7 % de los hombres)’¢. Como se puede observar el consumo de vegetales
es mayor a mayor edad, el consumo de vegetales es mayor a mayor edad, de modo que la frecuencia
de personas que consumen 5 o mas raciones diarias de vegetales es el doble en las de 65 afos y mas
gue en las personas jovenes. (TABLA V y grafico 49).

Grafico 49. Frecuencia de consumo diario de 5 o mas raciones de frutas, verduras y/o zumos
segln grupos de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Aunque los datos no son estrictamente comparables con los obtenidos en el anterior estudio de
salud de la ciudad de Madrid, a partir de la encuesta SIVFRENT-A, apuntamos que solo el 7,2% de
personas encuestadas consumia las cinco raciones por dia recomendadas (6,4% de los hombres y
8,0% de las mujeres), por lo que parece que ha mejorado el cumplimiento de esta recomendacion en
la poblaciéon madrileia.

Actualmente, se tiende a excluir los zumos de frutas y jugos de verduras naturales en el cémputo
del consumo de vegetales diarios. Se considera que este tipo de productos en muchos casos puede
tener un valor caldrico muy elevado®2. Por lo que, con el fin de poder comparar los habitos de la
poblaciéon madrilefa con los publicados en otros estudios, se analiza también la frecuencia y el perfil
de las personas que siguen la recomendacién de consumir las 5 raciones de vegetales diarias exclu-
yendo los zumos o jugos naturales. Se comprueba que el 8,7% [IC95% = 8,1-9,2] de la poblacién
afirma seguir esta recomendacién. Consumen las 5 raciones el doble de mujeres que de hombres:
11,7% [1C95% = 11,0-12,3] vs. 5,2% [IC95% = 4,7-5,6] respectivamente. Ademas, el consumo diario
aumenta con la edad, siendo significativa la diferencia en las personas de mas de 65 aios respecto
a todas las demas. El nivel de estudios o la clase social no parecen influir en este habito de salud
(TABLAV vy grafico 50).
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Grafico 50. Frecuencia de consumo diario de 5 o mas raciones de fruta y/o verdura (excluyendo zumos)
segulin grupos de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Por otro lado, en muchos estudios se considera la ingesta de 3 raciones diarias de vegetales (frutas y
verduras) como consumo minimo deseable. En el Informe del Estado de Salud de la Poblacién de la
Comunidad de Madrid 2016, se encontré que el 49,4% de las personas consume al menos 3 raciones
diarias (sin incluir zumos) en comparacion con el 41,6% que obtenemos en nuestra encuesta de 2017.

Al analizar este consumo mediante analisis multivariante incluyendo como independientes a las varia-
bles sexo, edad, nivel de estudios, clase social y grupo de distrito y ajustando los modelos entre todas
ellas, se comprueba que las mujeres y las personas mayores de 65 afios son las que con mas frecuencia
toman tres o mas raciones de frutas o verdura al dia. También es un poco mas frecuente el consumo en
las personas de clase social alta, pero no se aprecian diferencias significativas ni por nivel de estudios ni
por distrito de residencia, a pesar de que como se ve en el grafico siguiente existe un gradiente distrital
directo entre esta frecuencia de consumo y la renta per capita del territorio en términos aproximados.
Las variables mas explicativas de este consumo segln las OR obtenidas fueron la edad (mayores frente
a jovenes), el sexo (mujer) y la clase social (favorecida frente a desfavorecida) (TABLA V 'y grafico 51).

Gréafico 51. Frecuencia de consumo diario de 3 o mas raciones de frutas y/o verduras
segun distrito de residencia
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Alimentacion en poblacién infantil

Para el estudio de la alimentaciéon en poblacién infantil madrileia, se utilizan los datos obtenidos
en el “Estudio de la situacién nutricional de la poblaciéon infantil en la ciudad de Madrid 2017"24.
En dicho estudio, realizado en una muestra representativa de la poblacion escolarizada en centros
de Educacion Infantil y Primaria de la ciudad, se pasé un cuestionario a las familias para recoger
informacion, entre otras, sobre habitos dietéticos y de actividad fisica. A continuacion, se presentan
algunos datos referidos a nifias y nifios de 3 a 11 afios (N = 4.992).

Respecto al desayuno, el 91% de las familias entrevistadas afirma que su hijo/a desayuna en casa.
Hay un 4% que no desayuna o lo hace solo algunos dias. En cuanto a los alimentos consumidos en
el desayuno, en el grafico 52 se muestran las frecuencias de consumo de cada tipo de alimento. Los
lacteos, generalmente en forma de leche, estan presentes en la mayoria de los casos, también es
muy frecuente el consumo de hidratos de carbono: galletas, cereales y pan. Algo mas de la cuarta
parte consume fruta fresca y cerca del 15% toma zumos envasados.

Grafico 52. Frecuencia de consumo diario de los distintos tipos de alimentos tomados en el desayuno,
ninos y nifas de 3 a 11 anos segln sexo
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Fuente: Estudio de la situacion nutricional de la poblacion infantil en la ciudad de Madrid 2017.

El consumo de zumos de fruta comerciales es muy frecuente en la poblacién infantil madrilefia, dos
de cada tres escolares entrevistados lo consumen al menos una vez a la semana y uno de cada cinco
los toma todos o casi todos los dias (grafico 53).

Grafico 53. Distribucién de frecuencias de consumo semanal de zumos de frutas comerciales,
nifos y nifias de 3 a 11 afios segun sexo (porcentaje)
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Fuente: Estudio de la situacion nutricional de la poblacién infantil en la ciudad de Madrid 2017.
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También es elevado el consumo de refrescos azucarados, un tercio de los escolares entrevistados los
toma una o mas veces a la semana (grafico 54).

Gréfico 54. Distribucién de frecuencias de consumo semanal de refrescos azucarados seglin sexo
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Fuente: Estudio de la situacién nutricional de la poblacion infantil en la ciudad de Madrid 2017.

En cuanto al consumo de bolleria industrial, mas de la mitad afirma consumir este tipo de alimentos
una o varias veces a la semana (grafico 55).

Grafico 55. Distribucién de frecuencias de consumo semanal de bolleria industrial,
nifios y nifias de 3 a 11 afios segulin sexo (porcentaje)
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Fuente: Estudio de la situacion nutricional de la poblacion infantil en la ciudad de Madrid 2017.
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Consumo de agua

El consumo de agua embotellada de manera habitual, como alternativa al agua del grifo es un habito
cada vez mas frecuente en la poblacién. La demanda de consumo de agua embotellada ha crecido a
un ritmo vertiginoso en los Ultimos anos®s,

De un estudio realizado por la Organizacion de Consumidores y Usuarios (OCU) en 2013, se des-
prende que no existen grandes diferencias cualitativas entre agua del grifo y agua embotellada, ex-
ceptuado en las localidades donde el agua suministrada por las correspondientes administraciones
sanitarias autondémicas no es de gran calidad.

En la ESCM'17 se ha incluido una pregunta sobre el consumo de agua de grifo o mineral embotella-
da. La pregunta se ha realizado a la mitad de la muestra (n = 4.427), por lo que no se realiza analisis
por distrito. Un 73,7% [IC95% = 72,4-74,9] de la poblacién madrilena refiere beber agua del grifo
de manera habitual. Por el contrario, el 12,5% [IC95% = 11,5-13,4] consume siempre o casi siempre
agua mineral. En el grafico 56 se muestran los habitos de consumo de agua de las personas entre-
vistadas.

Gréfico 56. Frecuencia de consumo de agua mineral o agua del grifo (n = 4.427)

No bebo agua | 0,5

Nunca, siempre bebo agua del grifo | N MMM 50.2
Casi nunca, habitualmente consumo agua del grifo _ 23,5

Consumo indistintamente agua mineral y agua del
2o M

Casi siempre consumo agua mineral . 33

Siempre consumo agua mineral - 9,2

% 0 20 40 60

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Estos resultados demuestran que uno de cada ocho residentes en Madrid prefiere tomar casi exclu-
sivamente agua embotellada, porcentaje muy elevado, ya que en la ciudad de Madrid se cuenta con
un agua del grifo de excelente calidad®.

Al analizar el perfil de las personas que consumen habitualmente agua mineral embotellada, se com-
prueba que no hay diferencias por sexo, pero si por edad: el 18,8% [IC95% = 17,6-19,9] de las
personas de 15-29 afios consume agua mineral vs. el 8,9% [IC95% = 8,9-9,7] de las mayores de 65.
Las personas con estudios secundarios muestran una prevalencia de consumo de agua mineral de
un 13,9% [IC95% = 12,8-14,9]. En cuanto a la clase social, las de clase desfavorecida refieren beber
siempre agua del grifo en un 53,3% [IC95% = 51,8-54,7] frente a las de clase favorecida, que lo
hacen en un 49,1% [IC95% = 47,6-50,5]. En el andlisis multivariante, las OR obtenidas no arrojan
diferencias significativas por nivel de desarrollo del distrito de residencia, por sexo ni por clase social,
aunque si por edad y por nivel de estudios (tabla 14).
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Tabla 14. Distribucion de frecuencias de consumo de agua mineral, prevalencias y OR ajustadas
mediante RLM seglin variables de estudio

consumodesgmminerd ||| % | or0) | teosw |

Total 4.427 555 12,5
Mujer 2.357 296 12,6 1,0
Sexo
Hombre 2.047 259 12,7 1 0,8-1,2
15a29 765 144 18,8 2,4* 1,8-3,2
30a44 1.193 177 14,8 2% 1,5-2,7
Edad
453 64 1.397 141 10,1 1,0 0,8-1,5
65 y mas afnos 1.050 94 8,9 1
Primarios o menos 352 26 7,4 1
Nivel de estudios Secundarios 2.294 319 13,9 1,6* 1,0-2,5
Universitarios 1.758 210 12,0 1,4 0,8-2,2
Desfavorecida 1.642 222 13,5 1,0 0,8-1,3
Clase social Media 999 118 11,8 1,0 0,9-1,5
Favorecida 1.680 203 12,1 1
Menor desarrollo 1.034 139 15,4 1,0 0,8-1,4
Desarrollo medio-bajo 1.424 175 14,2 1,0 0,7-1,3
Grupo de distritos
Desarrollo medio-alto 1.019 126 14,2 1,0 0,7-1,2
Mayor desarrollo 929 115 14,5 1

(*) OR con significacion estadistica. Fuente: ESCM 17.

Diversos estudios alertan sobre el aumento del consumo de agua mineral embotellada en detri-
mento del agua del grifo. En muchos casos, consumir agua mineral se asocia con salud, belleza, etc.,
probablemente debido a campaias de marketing. Al analizar si el consumo de agua mineral embo-
tellada se asocia con otros habitos de salud, se observan diferencias significativas en relacién con el
estado ponderal: tiene normopeso un 53,5% [IC 95% = 52,0-55,0] de las personas que beben agua
embotellada frente al 49,2% [IC 95% = 47,7-50,7] de las que beben agua del grifo. También con la
realizacion de actividad fisica: un 59,80% [IC 95% = 58,2-61,4] de quienes beben agua embotellada
hace actividad fisica intensa frente al 52,2% [IC 95% = 50,6-53,8] de las personas que beben habi-
tualmente agua del grifo. En relacion con el consumo de frutas y verduras, entre quienes ingieren
diariamente 5 piezas o mas de fruta y verdura se observa una preferencia significativa por el consu-
mo de agua embotellada: 19,8% [IC 95% = 18,5-21,1] frente al 14,5% [IC95% = 13,3-15,7] de las
personas que beben agua del grifo. Por dltimo, también se observan diferencias significativas en el
consumo problematico de alcohol entre aquellas personas que siempre o casi siempre beben agua
embotellada: 14,6% [IC 95% = 13,6-15,6] y quienes beben agua del grifo: 17% [IC95% = 15,9-18,1].

El elevado consumo de agua mineral embotellada podria ser debido también a costumbres arraigadas en
poblacién proveniente de otros lugares geograficos donde las cualidades del agua de grifo en cuanto a
su calidad y/o seguridad no son tan buenas como en la ciudad de Madrid y, efectivamente, se observan
diferencias en el consumo habitual de agua embotellada entre las personas que han nacido en otras
comunidades auténomas distintas a Madrid y llevan menos de tres afios viviendo en la ciudad, las que
la consumen con mas frecuencia que quienes, en las mismas circunstancias, llevan mas de tres afos re-
sidiendo en ella. Esta mayor frecuencia de consumo de agua embotellada se encuentra también en las
personas que han nacido fuera de Espafa y llevan menos de tres ainos residiendo en Madrid.
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Un andlisis mas pormenorizado de este tema se puede ver en el articulo publicado en la revista Hi-
giene y Sanidad Ambiental titulado “Consumo de agua embotellada en la poblacién urbana y variables
asociadas”®,

USO DEL TELEFONO MOVIL

El uso de las denominadas tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) es una de las grandes
novedades aparecidas en los Ultimos anos. Por una parte, su disponibilidad facilita una infinidad de
actividades: lectura de prensa en tiempo real, lectura de libros, escucha de musica, acceso a enciclo-
pedias, comunicacién instantanea con cualquier parte del mundo, etc. Sin embargo, también se ha
asociado su uso excesivo con importantes problemas de salud mental y social: vinculos con depre-
sién, aislamiento social, acoso sexual, bullying, accesibilidad a pornografia a todas las edades, juego de
apuestas online, etc. Aunque muchos han creido ver en estos problemas o en la vinculacion excesiva
con las TIC una nueva conducta adictiva que no requiere del uso de sustancias, dentro de lo que se han
denominado “adicciones comportamentales”, tal caracter adictivo no se ha admitido en el momento
actual por la comunidad cientifica, si bien en la Ultima edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-5)8 se ha situado alguna de estas adicciones comportamentales en la
categoria de “en estudio”, para acumular evidencia que apoye o no su caracter adictivo.

Dentro de todas estas TIC, la aparicion de los teléfonos moviles inteligentes (smartphones) ha supuesto
una segunda revolucién, en la medida en que todas las funcionalidades ya mencionadas estan acce-
sibles “en una mano” y en cualquier situacion®. En la Gltima “Encuesta sobre equipamiento y uso de
tecnologias de informacién y comunicacion en los hogares 2019”8 realizada por el Instituto Nacional
de Estadistica, se comprobé que en el 98,5% de los hogares espafioles hay al menos un teléfono movil

En el presente estudio, el 99,8% de las personas entrevistadas (menores de 65 afios) dispone de telé-
fono mavil, de las cuales, un 92,4% lo utiliza habitualmente, un 7,3% apenas hace uso de él, mientras
que un 0,2% carece de él.

De entre quienes disponen de teléfono mévil y lo usan habitualmente, un 67,7% [IC95% = 66,6-
68,8] hace un uso normal, un 18,6% [IC95% = 17,7-19,5] tiene un uso de riesgo y un 13,6% [IC95%
= 12,8-14,4] tiene un uso problematico. En el grafico 57 se muestra la distribucion por edades del
tipo de uso del movil declarado.

Grafico 57. Prevalencia de utilizaciéon del mévil seglin categorias de uso para cada grupo de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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No aparecen diferencias de tipo de uso por sexo en ninguno de los grupos de edad, ni en la muestra
total. Tampoco aparecen diferencias significativas segun la clase social: las personas que pertenecen
a la clase favorecida presentan un 14,5% de uso problematico [IC95% = 13,2-15,8], las de clase me-
dia 12,1% [IC95% = 10,5-13,7] y las de clase desfavorecida 13,8% [IC95% = 12,4-15,2].

Tampoco aparecen diferencias cuando se considera el nivel de estudios alcanzado o si se trata de
poblacién inmigrante o autéctona, o si trabaja actualmente o se encuentra en paro, reflejando todos
estos hallazgos la importante transversalidad social de este habito y de sus diferentes formas de uso.

La distribuciéon por distritos de las categorias de uso se muestra en el grafico 58.

Gréfico 58. Distribucién de las categorias de uso del mévil por distritos ordenados por frecuencia
de uso problematico
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Quienes hacen un uso problematico del mévil presentan mayor riesgo de mala salud mental 30,7%
[IC95% = 26,3-35,1] que quienes tienen uso de riesgo 25,9% [IC95% = 24,8-27,0] y estos, a su
vez, mas que quienes hacen un uso no problematico 19,5% [IC95% = 18,5-20,5]. Por el contrario,
quienes hacen un uso no problematico perciben su salud como buena o muy buena con menos
frecuencia 75,5% [IC95% = 74,3-76,7] que quienes muestran un uso problematico 79,7% [IC95% =
77,1-82,3]; mientras que quienes tienen uso de riesgo estan en posicion intermedia 77,8 % [IC95%
=75,5-80,1]. No hay diferencias en la percepciéon de calidad de vida relacionada con la salud.

Por otra parte, quienes muestran un uso no problematico del mévil han tomado medicacién tran-
quilizante en las dos ultimas semanas con mas frecuencia 9,5% [IC95% = 8,6-10,4] que quienes
tienen un uso de riesgo 8,0% [IC95% = 6,5-9,5] o problematico 8,5% [IC95% = 6,7-10,3], aunque
las diferencias carecen de significacién estadistica. No aparecen diferencias en el uso reciente de
antidepresivos o analgésicos opioides.
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También se ha estudiado el grupo de personas que, teniendo un moévil, no lo usan habitualmente,
(7,3% de las personas encuestadas). Este grupo estaba compuesto por mas hombres que mujeres
con una edad media mas alta, clase social desfavorecida, residencia en distritos menos desarrollados
y un nivel educativo mas bajo. Mostraron peores indicadores de salud mental, peor calidad de vida
percibida en relacién con su salud, mas sedentarismo, una mayor tendencia al sobrepeso/obesidad
y una mayor sensacion de soledad. Al analizar todas estas variables juntas, el modelo de regresion
mostré que, ademas del sexo, la edad, la clase social y el nivel de educacién, el Gnico indicador de
salud con una fuerza de asociacion significativa era el sentimiento de soledad. El abuso del teléfono
movil esta asociado con problemas de salud, pero el uso no regular no refleja lo contrario.

Una informacién mas detallada sobre este tema se puede encontrar en un estudio recientemente
publicado®.

USO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION
EN ADOLESCENTES

La nueva revolucion en el ambito de la comunicaciéon que representé la apariciéon de los teléfonos
moviles con acceso a Internet (smartphones) ha afectado especialmente a los mas jévenes. Segun la
ya mencionada “Encuesta sobre equipamiento y uso de tecnologias de informacién y comunicacion
en los hogares 2019”88 realizada por el Instituto Nacional de Estadistica, un 66,0% de adolescentes
entre 10y 15 anos dispone de un movil para uso personal, un porcentaje medio que se desglosa de
este modo: a los 10 afos tiene moévil el 22,3%, el 38,1% a los 11 afos, el 63,9% a los 12, el 84,0%
alos 13, el 92,5% a los 14 y el 93,8% a los 15. Muchos estudios han puesto de manifiesto la rela-
cion entre el uso/abuso de los moéviles con problemas de salud mental, de rendimiento académico y
aislamiento social, especialmente entre las personas mas jévenes.

Para conocer la situacién en la ciudad de Madrid se disefié un estudio en colaboracién con la Uni-
versidad Camilo José Cela. Se consideré como universo la poblacién escolarizada en 4.° curso de
Ensefianza Secundaria Obligatoria de los centros educativos publicos, concertados y privados de la
ciudad de Madrid durante el curso académico 2016-2017. Se establecié un método de muestreo
aleatorio estratificado segun nivel de desarrollo de los distritos y titularidad del centro educativo:
publico, concertado y privado, y se obtuvo una muestra representativa de la poblacién total de alum-
nos de 4.° de ESO (n = 2.341; error muestral < 2% para supuesto de muestreo aleatorio cuando la
probabilidad de p y de q son iguales a 0,5) en 31 centros educativos seleccionados. La recogida de
datos se realizé entre diciembre 2016 y marzo de 2017. Se administraron una serie de cuestionarios
para estimar el grado de uso/abuso de Internet, teléfono mavil, videojuegos, mensajeria instantanea
y redes sociales (ver metodologia). El informe final esta disponible a texto completo!?. A continuacion
se resumen los resultados mas destacados.

En la tabla 15 se muestran las categorias de clasificacién de quienes participaron. Mas de un tercio
de la muestra presenta un uso problematico de Internet y casi un tercio mas presenta un uso de
riesgo. Porcentajes menores, pero muy considerables, muestran uso problematico de cada uno de
los dispositivos o aplicaciones relacionadas.

ESTUDIO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2018 Pag. 138 de 505



HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Tabla 15. Distribucion por categorias de uso de las TIC en la muestra de adolescentes

Uso no problematico Uso de riesgo Uso problematico

TIC
IC 95% IC 95% IC 95%

Internet 321 29,6-34,6 31,5 29,6-34,6 36,4 33,9-39,0
Moévil 42,7 40,1-45,4 28,4 26,0-30,9 28,8 26,4-31,2
Videojuegos 59,6 57,0-62,2 22,2 20,0-24,4 18,2 16,1-20,3
Mensajeria instantanea 56,5 53,8-59,1 21,0 18,8-23,1 22,6 20,3-24,8
Redes sociales 60,8 58,2-63,4 19,2 17,1-21,3 19,9 17,8-22,1

Fuente: Encuesta de uso y abuso de las TIC en adolescentes, 2018.

Se aprecian grandes diferencias por sexo, las adolescentes presentan porcentajes significativa-
mente mayores en uso problematico del mévil, mensajeria instantdnea y redes sociales. Por el
contrario, los adolescentes presentan mayor frecuencia de uso problematico de los videojuegos
que ellas (grafico 59).

Gréafico 59. Prevalencia de adolescentes con uso problematico de las TIC
segun tipo y sexo (IC 95%)
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Fuente: Uso y abuso de las TIC en adolescentes, 2018.

Recientemente se ha publicado un articulo con datos de este estudio, en el que se vincula el uso
problematico de las TIC a sintomas de mal funcionamiento prefrontal®®. Aunque la adolescencia es
un periodo en el que este funcionamiento es normalmente deficitario en relacién con el de edades
posteriores, debido a que se trata precisamente de una etapa de maduracioén, los déficits son mayo-
res cuanto mas problematica es la vinculacién con el uso de riesgo o problematico de las TIC. Dicho
de otro modo, el abuso de las TIC se presenta entre las y los adolescentes mas inmaduros, sin que
pueda establecerse si esta relacion implica causa o consecuencia. La vinculacion excesiva con las TIC
se relaciona también con mas sintomas de mala salud mental, especialmente en mujeres.

Los resultados de este estudio muestran que no hay diferencias en cuanto al uso segun la clase
social, el nivel de desarrollo del distrito en el que se ubica el centro educativo, ni por el tipo de finan-
ciacion del centro (publico, concertado o privado), de modo que se trata de un fenémeno transversal.
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CONSUMO DE ALCOHOL

El uso de alcohol abarca desde el consumo no problematico hasta formas muy graves de depen-
dencia. Sin embargo, un estudio muy reciente encuentra que ninguna cantidad de alcohol puede
considerarse segura’. La OMS estima que cada afno se producen 3,3 millones de muertes en el
mundo debido al consumo nocivo de alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones,
relacionandose con mas de 200 enfermedades y trastornos. En general, el 5,1% de la carga mundial
de morbilidad y lesiones es atribuible al consumo de alcohol, pues provoca discapacidad y muerte
prematuras y se relaciona con trastornos mentales y comportamentales, ademas de enfermedades
no transmisibles y traumatismos. Mas alla de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de
alcohol provoca pérdidas sociales y econdmicas importantes, tanto para las personas como para la
sociedad en su conjunto??. Se trata, por tanto, de una cuestion de gran importancia en relaciéon con
la salud de las poblaciones. En el primer Estudio de Salud de la ciudad de Madrid, publicado en 2008,
se hizo un analisis en profundidad de la mortalidad atribuible al alcohol y al tabaco en nuestra ciudad,
asi como de sus causas relacionadas®.

Una particularidad que requiere especial atencion es el acceso al consumo de los mas jovenes, a eda-
des cada vez mas tempranas. La edad de inicio del consumo de alcohol en Espaia se sitla en torno
a los 13 afnos como media, de modo que el 76,9% de estudiantes de entre 14 y 18 afios ha probado
alguna vez una de estas bebidas, el 75,6% las ha consumido en el tUltimo afo y el 67% lo ha hecho en
el ultimo mes, segln el mas reciente informe del Plan Nacional sobre Drogas®.

En la tabla 16 se muestran las respuestas obtenidas en la ESCM 17 a la pregunta ;Con qué frecuen-
cia toma alguna bebida alcohdlica?

Tabla 16. Frecuencias de consumo de alcohol seglin sexo

Frecuencia de consumo de alcohol Hombres Mujeres

n = 4055 n =4790

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Nunca 271 26,2-28,0 16,9 15,7-18,1 35,7 34,3-37,1
Una o menos veces al mes 17,3 16,5-18,1 151 14,0-16,2 19,2 18,1-20,3
2 a4 veces al mes 234 22,5-24,3 255 24,2-26,8 21,6 20,4-22,8
2 o 3 veces a la semana 16,7 15,9-17,5 20,4 19,2-21,6 13,6 12,6-14,6
4 0 mas veces a la semana 15,5 14,7-16,3 22,1 20,8-23,4 9,9 9,1-10,7

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Puede observarse que el consumo de los hombres es significativamente superior al de las mujeres;
el porcentaje de mujeres abstemias duplica al de hombres, mientras que entre las personas que con-
sumen alcohol con mas frecuencia (4 o méas veces a la semana) el porcentaje de hombres duplica al
de mujeres.

En funcion de la frecuencia de las respuestas sobre consumo de alcohol se pueden establecer tres
grupos: no bebe nunca o casi hunca (nunca y una o menos veces al mes), consume alcohol ocasio-
nalmente (2 a 4 veces al mes) y consume alcohol habitualmente (de 2 a 4 o mas veces a la semana).
Segun la encuesta, entre el 31 y el 33% de la poblacion madrilefia bebe habitualmente, aunque el
porcentaje de hombres que presentan este patron es muy superior al de mujeres (grafico 60).
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Grafico 60. Prevalencias de consumo de alcohol seglin categoria de consumo y sexo (IC 95%)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

No es posible comparar directamente estos resultados con los obtenidos en la Encuesta Nacional de
Salud 2017 (ENSE 2017) ni con los obtenidos para la ciudad de Madrid en las anteriores encuestas
de salud, debido a que este aspecto se ha explorado con diferentes preguntas en todas ellas. A pesar
de ello, del estudio de los datos obtenidos en unas y otras se pueden apuntar algunas conclusiones.

En la ENSE 2017 se observa que el porcentaje de no bebedores (nunca ha bebido y no lo ha hecho
durante el Gltimo afio) es del 44,4% en las mujeres y 32% en los hombres; el de las personas bebe-
doras ocasionales (menos de una vez a la semana) es del 30,9% en las mujeres y del 27% en los hom-
bres; por tltimo, en cuanto a los bebedores habituales (al menos una vez a la semana) se da con una
frecuencia del 24,6% entre las mujeres y del 49% de los hombres. Las categorias en que se distribuye
el consumo de alcohol son similares a las de la ESCM’17 pero no iguales por lo que no se establecen
comparaciones, apuntando aqui los resultados nacionales como referencia.

Respecto a los datos de consumo de alcohol recogidos en el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid
de 2014 se utilizaron los datos de la encuesta SIVFRENT-A 12, fraccidn de la ciudad de Madrid (18 a
64 afos). En funcion de la respuesta a la pregunta: Pensando en los tiltimos treinta dias, ;qué frecuencia
de las que le voy a leer describe mejor su consumo de bebidas que contienen alcohol en este periodo?, y
se clasificaron en las siguientes categorias: abstemio o no bebedor, bebedor ocasional (menos de un
dia a la semana) o bebedor habitual (al menos 1 vez a la semana), obteniéndose que el 30% de las
personas no eran bebedoras, un 19,8% eran bebedoras ocasionales y el 50,2% restante, bebedores
habituales.

Por ultimo, en la ESCM 05 se pregunté sobre consumo de alcohol a las personas mayores de 16
afos y se clasificaron segun la frecuencia de consumo y la cantidad aproximada de bebidas alcohdli-
cas consumidas cada vez expresadas en centimetros cubicos, llegando a los siguientes resultados: El
44% de las personas adultas madrilefias nunca habia bebido alcohol y el 43% era bebedor habitual.

A partir de los datos expuestos se podria pensar que la prevalencia de personas que se declaran
como no bebedoras permanece bastante estable en el tiempo.

En cuanto al nimero de bebidas que se consumen en cada sesidn (tabla 17), también es mayor en
hombres que en mujeres.
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Tabla 17. Distribucion de frecuencias de bebedores segiin nimero de bebidas alcohdélicas
en cada sesidon de consumo por sexos

IC 95% % IC 95% % IC 95%
1 0 2 bebidas 73,0 71,5-74,5 84,0 82,7-85,3 78,2 77,2-79,2
3 bebidas 14,9 13,7-16,1 10,6 9,5-11,7 12,8 12,0-13,6
4 bebidas 7,9 7,0-8,8 4,0 3,3-4,7 6,1 5,5-6,7
5 0 6 bebidas 3,0 2,4-3,6 11 0,7-1,5 21 1,8-2,5
7 a 9 bebidas 0,7 0,4-1,0 0,3 0,1-0,5 0,5 0,3-0,7
10 o mas bebidas 0,5 0,3-0,7 0,1 0,0-0,2 0,3 0,2-0,4

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

A la pregunta de ;Con qué frecuencia toma 6 o mds bebidas alcohélicas en un solo dia? respondieron
como se muestra en la tabla 18.

Tabla 18. Distribucion de frecuencias de consumo de 6 o mas bebidas alcohdlicas
en un solo dia seglin sexo

% IC 95% % IC 95%
Nunca 70,0 68,0- 72,0 86,0 84,4-87,6
Menos de una vez al mes 16,8 15,1-18,5 9.4 8,0-0,1
Mensualmente 8,3 7,1-9,5 3,3 2,5-41
Semanalmente 4.4 3,6-5,4 1,2 0,7-1,7
A diario o casi a diario 0,5 0,2-0,8 0,1 0-0,2

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Utilizando los criterios aceptados para considerar la modalidad de bebida en atracén (binge drin-
king)?*, establecidos en 5 bebidas o mas para los hombres y 4 bebidas o mas para las mujeres en una
misma sesion, declaran este patrén de consumo de alcohol el 4,1% [IC95% = 3,4-4,8] de los hombres
y el 54% [IC95% = 4,6-6,2] de las mujeres, lo que no representa diferencias significativas. Cuando
comparamos por sexo en cada grupo de edad, las mujeres jovenes, entre 15y 29 afios, practican bin-
ge drinking con una frecuencia mayor que los hombres del mismo grupo de edad (grafico 61), aunque
las diferencias no resultan estadisticamente significativas seguramente por la escasez de muestra
resultante: 14,3% [IC95% = 10,5-18,1] las mujeres y 9,6% [IC95% = 6,6-12,6] los hombres.
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Gréafico 61. Prevalencia de practica de binge drinking segiin sexo y grupo de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Las tres preguntas formuladas (;Con qué frecuencia toma alguna bebida alcohdlica?; ; Cudntas bebidas
alcohélicas consume normalmente cuando bebe?; y ;Con qué frecuencia toma 6 o mds bebidas alcohdlicas
en un solo dia?) se corresponden con las preguntas del cuestionario AUDIT-C?? a partir de las cuales
puede clasificarse a los sujetos en tres grados de consumo: abstemio, moderado y de riesgo. De este
modo, en la muestra actual el 27,1% [IC95% = 25,9-28,3] seria abstemio (16,9% de los hombres
y el 35,7% de las mujeres); el 56,7% [IC95% = 55,3-58,1] seria bebedor moderado (61% hombres
y 54,4% mujeres) y el 16,2% [IC95% = 15,2-17,2] podria clasificarse como bebedor de riesgo, un
16,5% [IC95% = 15,0-18,0] de los hombres y un 16,0% [IC95% = 14,6-17,4] de las mujeres. La dis-
tribucidn por grupos de edad de los bebedores de riesgo se muestra en el grafico 62.

Grafico 62. Prevalencia de bebedores de riesgo seglin sexo y edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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En el grafico 63 se muestra la distribucion por categorias de consumo de alcohol en los distritos de
la ciudad de Madrid ordenados por grupos de menor a mayor desarrollo. Las frecuencias apuntan
a un porcentaje mayor de abstemios y menor de bebedores de riesgo en los distritos de menor
desarrollo.

Gréfico 63. Distribucion de las categorias de consumo de alcohol por distrito (porcentaje)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En la tabla 19 se muestra el resultado de aplicar un andlisis multivariante de regresién logistica bi-
naria con variables sociodemograficas en relacién al hecho de ser bebedor de riesgo. Como se ve en
ese andlisis y por los datos previos, en la ciudad de Madrid el consumo de riesgo de alcohol perfila un
patréon preferente de desigualdad social, pero de caracter inverso a lo que habitualmente observa-
mos: lo explican mejor la residencia en zonas de la ciudad de mas desarrollo y el hecho de pertenecer
a una clase social familiar favorecida. Los jovenes y quienes tienen estudios universitarios presentan
también riesgo elevado.
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Tabla 19. Distribuciéon de frecuencias de bebedores de riesgo, prevalencias y OR
ajustadas mediante RLM segln variables de estudio

Ser bebedor de riesgo “_ OR (¥) IC 95%

Total 8.845 1.436 16,2
Mujer 4,790 766 16,0 1,0 0,9-1,2
Sexo
Hombre 4,055 670 16,5 1
15a29 1.539 327 21,2 1,6 * 1,4-2,0
30a44 2.383 393 16,5 1,2 1,0-1,4
Edad
45a 64 2.822 426 15,1 11 0,9-1,3
65 y mas anos 2.101 290 13,8 1
Primarios o menos 952 103 10,8 1
Nivel de estudios Secundarios 4,187 650 15,5 1,2 0,9-1,5
Universitarios 3.707 683 18,4 1,3 1,0-1,7
Desfavorecida 3.130 419 13,4 1
Clase social Media 2.109 370 17,5 1,1 1,0-1,3
Favorecida 3.413 620 18,2 1,2 * 1,1-1,4
Menor desarrollo 2.067 252 12,2 1
Desarrollo medio-bajo 2.851 414 14,5 1,2 1,0-14
Grupo de distritos
Desarrollo medio-alto 2.065 387 18,7 1,6 * 1,3-1,9
Mayor desarrollo 1.862 383 20,6 1,7 * 1,4-2,0

(*) OR con significacion estadistica. Fuente: ESCM “17.

CONSUMO DE TABACO

Segun la Organizacién Mundial de la Salud®, el tabaco es una de las mayores amenazas para la salud
publica que ha tenido que afrontar el mundo, estando implicado en mas de 7 millones de fallecimien-
tos al afno, de los cuales mas de 6 millones corresponden a consumidores directos y alrededor de
890.000 a personas no fumadoras expuestas al humo ajeno. A pesar de que en tiempos pasados se
consideraba un habito casi exclusivo de los paises desarrollados, el 80% de los mas de mil millones
de personas que fuman en el mundo viven en paises de ingresos bajos o medios, donde es mayor la
carga de morbilidad y mortalidad asociada al tabaco.

En la ESCM’17, un 18,9% [IC95% = 18,1-19,7] de las personas mayores de 15 afios declara fumar
diariamente. Este porcentaje es significativamente menor que el encontrado por la Encuesta Nacio-
nal de Salud 2017 para todo el territorio espafiol, en la que declararon fumar diariamente el 22,05%
[IC95% = 21,6-22,5]. Estas diferencias se deben a la frecuencia de fumadores diarios encontrada en
los hombres, que en la encuesta nacional es un 25,6% [IC 95% = 25,0-26,2] y en la ciudad de Madrid
es un 20,2% [IC 95% = 19,0-21,4]; por el contrario, no hay diferencias significativas en el consumo
diario de tabaco en las mujeres, entre los datos nacionales: 18,8% [IC 95% = 18,2-19,3] y los de la
ciudad de Madrid: 17,9% [IC 95% = 16,8-19,01].

ESTUDIO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2018 Pag. 145 de 505




FACTORES DETERMINANTES DE LA SALUD

En el anterior estudio de salud de la ciudad, los datos sobre consumo de tabaco se obtuvieron de las
encuestas SIVFRENT-Adulto que la Comunidad de Madrid realiza anualmente en poblacién de 18 a
64 anos. Por ello, para poder comparar los datos y estudiar la tendencia en el consumo de tabaco en
el tiempo, en los siguientes andlisis se utiliza la parte de la muestra de la ESCM’17 que corresponde
a esas edades (n = 6.618).

Si solo consideramos los participantes con edades comprendidas entre los 18 y los 64 anos, el 21,9%
declara fumar a diario y el 3,3% fuma, pero no a diario. En el grafico 64 y la tabla 20 se pueden ver
los patrones de consumo de tabaco en las personas de 18 a 64 afios de la ESCM’17.

Gréfico 64. Prevalencia de fumadores seglin patrones de consumo de tabaco (18 a 64 aifos)
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Tabla 20. Prevalencia de fumadores segtin patrones de consumo de tabaco (18 a 64 afios)

Patrén de consumo IC 95%
Total 6618 %

Diariamente 1451 21,9 20,9-22,9
No diariamente 216 3,3 2,8-3,9
No fuma, pero fumaba antes 1861 28,1 27,0-29,2
No ha fumado nunca 3089 46,7 45,5-47,9

Al analizar el consumo de tabaco por edades, observamos que el porcentaje de personas que fuman
a diario en el grupo entre 18y 29 afnos es del 19,7% [IC 95% = 17,6- 21,7]; del 21,3% [IC95% = 19,2-
23,4] entre 30y 44 afios; y del 23,6% [IC95% = 21,4-25,8] entre 45 y 64 afos.

No hay diferencias significativas en el porcentaje de hombres: 22,3% [IC 95% = 20,9-23,7] y muje-
res: 21,1% [IC 95% = 19,7-22,5] que fuman a diario. En cambio, si consideramos los grupos de edad,
los hombres de 30 a 44 anos fuman a diario mas que las mujeres de ese mismo grupo de edad: 24,2%
[IC95% = 21,7-26,7] vs. 18,6% [IC 95% = 16,4-20,8]. No se observan diferencias en el resto de los
grupos de edad.

Estas cifras confirman una tendencia claramente descendente del habito tabaquico observado en las
sucesivas encuestas desde 2005 (grafico 65).
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Gréafico 65. Evolucién anual de la frecuencia de personas que fuman a diario en la ciudad de Madrid,

18-64 afios (IC 95%), 2005-2017
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Fuentes: Encuestas de Salud de la Ciudad de Madrid 2005, 2013 y 2017 (en amarillo) y encuestas SIVFRENT-A (fraccién de la ciudad de
Madrid) 2007 a 2012y 2014 a 2016 (en azul).

En la ESCM'17, se comprueba que entre los menores de 18 anos entrevistados, fuma a diario el
6,5% [IC 95% = 2,1-10,8] y entre los mayores de 65 afios, lo hace un 10,2% [IC 95% = 8,9-11,5],
sefnalandose ademas que un 0,8% de los mayores fuma, pero no a diario, mientras que el 38,3% [IC
95% = 36,2-40,4] son exfumadores.

Respecto a las personas que fumaban y han dejado de fumar, en el grafico 66 se puede ver el porcen-
taje de exfumadores por sexo y grupo de edad. El porcentaje de exfumadores en hombres es mayor
cuanto mayor es la edad de cada grupo etario, algo que también sucede entre las mujeres, salvo en
el grupo de mas de 64 afos.

Grafico 66. Frecuencia de personas que han dejado de fumar por sexo y grupo de edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Al analizar la poblacién que afirma fumar diariamente en funcion de las variables de sexo, edad,
nivel de estudios, clase social y nivel de desarrollo del distrito de residencia, mediante un analisis
de regresion logistica multivariante, se comprueba que solo la edad y el nivel de estudios resultan
explicativos del riesgo de fumar a diario. Las personas con edades entre 30y 64 afios y las que tienen
estudios secundarios son las que mas riesgo presentan en relacidon con las mayores y con quienes
finalizaron estudios universitarios, respectivamente (tabla 21).

Tabla 21. Distribuciéon de frecuencias de fumadores diarios, prevalencias y OR ajustadas mediante RLM
segun variables de estudio

Csertmdordiria | N | o | % | one) | o]

Total 8.842 1.673 18,9
Sexo Mujer 4.788 855 17,9 1
Hombre 4.054 818 20,2 11 1,0-1,2
15a29 1.539 287 18,6 1,9* 1,6-2,4
S 30a44 2.383 508 21,3 2,5% 2,1-3,0
45a 64 2.820 665 23,6 2,7* 2,3-3,2
65 y mas afnos 2.101 214 10,2 1
Primarios o menos 952 130 13,7 0,8 0,7-1,1
Nivel de estudios Secundarios 4.187 938 22,4 1,3 1,0-1,6
Universitarios 3.704 605 16,3 1
Desfavorecida 3.130 656 21,0 11 1,0-1,3
Clase social Media 2.109 400 19,0 1,0 0,9-1,2
Favorecida 3.410 589 17,3 1
Menor desarrollo 2.065 413 20,0 1,0 0,9-1,2
Grupo de distritos Desarrollo medio-bajo 2.851 540 18,9 1,0 0,9-1,2
Desarrollo medio-alto 2.065 375 18,2 11 1,0-1,3
Mayor desarrollo 1.861 344 18,5 1

(*) OR con significacion estadistica. Fuente: ESCM17.

También se han analizado los diferentes patrones de consumo de tabaco en relacion con la autoper-
cepcion de buena salud y con el riesgo de mala salud mental, y se comprueba que no aparecen dife-
rencias significativas en la salud percibida entre quienes fuman a diario, quienes fumaron pero dejaron
de fumar o los que no han fumado nunca. Sin embargo, las personas que fuman, pero no diariamente,
muestran una percepcion de buena salud significativamente mayor que el resto de los grupos. Res-
pecto a la salud mental, medida con el GHQ-12, las personas que fuman a diario presentan un mayor
riesgo de desarrollar problemas de salud mental que cualquiera de los otros tres grupos (tabla 22).

Tabla 22. Prevalencia de salud autopercibida buena o muy buena y riesgo de mala salud mental segin
patrones de consumo de tabaco (porcentaje e IC 95%)

T i | o] it | o umaor |

Salud percibida buena o

71,1 68,9-73,3 81,5 76,5-86,5 70,7 69,0-724 734 72,1-74,7
muy buena

Riesgo de mala salud mental 25,3 23,2-274 226 17,1-281 183 16,8-198 20,9 19,7-22,1

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Del mismo modo se ha estudiado la asociacién entre cada uno de los patrones de consumo de tabaco
y el padecimiento de distintos problemas crénicos de salud. Se observa que el grupo que con mayor
frecuencia ha sido diagnosticado de estos es el de aquellos que fumaron pero han dejado de hacerlo.
El diagndstico de hipertension es mucho mas frecuente en este Ultimo grupo que en cualquiera de
los demas, y es especialmente bajo en el de fumadores no diarios. Sin embargo, hay que hacer cons-
tar que estas diferencias estan afectadas por distintas composiciones por edades de ambos grupos,
significativamente menor en el caso de quienes fuman a diario: media de edad de 46,4 afios [IC95%
= 45,6-47,1] mientras que en el caso de los exfumadores es de 54,2 anos [IC95% = 53,6-54,8]. En
sentido contrario, los problemas de salud mental (ansiedad y depresion) son significativamente mas
frecuentes en el grupo de fumadores diarios y especialmente bajos en el de quienes fuman, pero no
a diario. Este grupo de fumadores no diarios es el que, en general, menor frecuencia de diagndsticos
presenta, aunque también es el que cuenta con una media de edad mas baja, de 39,3 afos [IC95%
37,4-41,2] (tabla 23).

Tabla 23. Prevalencia de diagnésticos recibidos segtin patrones de consumo de tabaco
(porcentaje e IC 95%)

. : 2 No fuma No fuma, ni ha
¢Le ha dicho su médico Fuma Fuma, pero no
que padece...? GIETET diariamente SLELELEIS, 0 HITECE ML
ha fumado antes manera habitual
Tensién alta 13,7 12,0 24,1 17,8
13,0-14,4 11,3-12,7 23,2-25,0 17,0-18,6
Enfermedad coronaria 2 B 6,5 £
2,4-3,0 3,4-4,2 6,0-7,0 2,6-3,4
Artrosis (excluyendo 11,8 7.3 19,5 17,9
artritis) 11,1-12,5 6,8-7,8 18,7-20,3 17,1-18,7
Dolor de espalda crénico 16,3 13,7 16,8 15,5
(cervical) 15,5-17,1 13,0-14,4 16,0-17,6 14,7-16,3
Dolor de espalda crénico 18,9 12,0 20,1 17,7
(lumbar) 18,1-19,7 11,3-12,7 19,3-20,9 16,9-18,5
Alergia cronica 15 Lo 21,2 23,6
= 18,0-19,6 28,6-30,5 20,3-22,1 22,7-24,5
Asma (incluida asma 7,7 9,9 8,2 84
alérgica) 7,1-8,3 9,3-10,5 7,6-8,8 7,8-9,0
Bronquitis crénica, 3,9 0,9 4,6 2,0
enfisema, EPOC 3,5-4,3 0,7-1,1 4,2-5,0 1,7-2,3
Ulcera de estémago o 1,9 21 34 2,0
duodeno 1,6-2,2 1,8-24 3,0-3,8 1,7-2,3
Hipercolesterolemia 220 5 2358 5
P 20,2-21,8 14,7-16,3 24,4-26,2 18,0-19,6
Depresién 2.6 4,7 7,2 7,6
P 9,0-10,2 4,3-5,1 6,7-7,7 7,0-8,2
. L . 9,0 1,7 5,7 57
Ansiedad crénica 8,4-9,6 1,4-2,0 5,2-6,2 5,2-6,2

Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.
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Por ultimo, en el grafico 67 se muestran los patrones de consumo de tabaco en los diferentes distri-
tos de la ciudad, en donde se puede observar que no aparecen diferencias claras en las tendencias
de patrones de consumo de esta sustancia en funcion del nivel de desarrollo del distrito.

Grafico 67. Distribucion de frecuencias de personas encuestadas segln patrones
de consumo de tabaco por distritos ordenados segtn desarrollo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

En la ESCM'17 se ha incluido una pregunta para conocer la intencién de dejar de fumar. Esta infor-
macién puede ser de interés para la puesta en marcha de intervenciones de deshabituacion tabaqui-
ca. Entre quienes fuman actualmente, un 47,8% [IC95% = 45,6-50,0] no tiene intencion de dejarlo,
un 39,2% [IC95% = 37,0-41,4] esta en disposicion de dejarlo en los proximos 6 meses y un 9,0%
[1IC95% = 7,7-10,3] lo esta abandonando ya. En los graficos 68 y 69 se muestra la disposicién para
dejar de fumar seglin sexo y edad.
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Grafico 68. Frecuencia de personas encuestadas segln disposicion para dejar de fumar y sexo
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

Grafico 69. Frecuencia de personas encuestadas segun disposicion para dejar de fumary edad
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Fuente: Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 2017.

CONSUMO DE OTRAS DROGAS DEL MERCADO ILEGAL

Al igual que en las dos encuestas anteriores, de 2005 y 2013, no se han incluido preguntas referen-
tes al consumo de sustancias ilegales en la ESCM’17. Se trata de un tema complejo, dificil de abordar
con preguntas simples en una encuesta de salud genérica, aunque se refiera a un problema de gran
entidad para la salud publica.

Los datos disponibles a nivel nacional a través de la “Encuesta sobre alcohol y drogas en Espaia,
EDADES"¢ y la “Encuesta sobre uso de drogas en Ensefanzas Secundarias, ESTUDES"?®, se ob-
tienen de muestras que, hasta ahora, contaban con representacion por comunidades auténomas.
Ambas encuestas, de periodicidad bienal, son realizadas por el Observatorio Espafiol de la Droga y
las Toxicomanias de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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La encuesta ESTUDES se realiza desde 1994 en adolescentes de 14 a 18 afos, con una metodologia
similar a la utilizada en otros paises de la Union Europea y Estados Unidos, lo que permite realizar
comparaciones internacionales.

La encuesta EDADES trata de explorar el consumo de drogas entre la poblaciéon general entre 15
y 64 anos residente en hogares familiares y conseguir informacidon que permita disefiar y evaluar
politicas dirigidas a prevenir el consumo y los problemas de drogas. La metodologia es similar a la
utilizada en otros paises de la Unién Europea y Estados Unidos, lo que permite realizar comparacio-
nes internacionales. Ademas, recientemente se han elaborado dos informes que analizan la fraccion
correspondiente a la ciudad de Madrid de las encuestas EDADES y ESTUDES?”?8,

No obstante, entre febrero y abril de 2019 y en el contexto de la nueva edicién de esta uUltima en-
cuesta, se amplié la muestra de la ciudad de Madrid hasta los 3.148 alumnos mediante un disefio
de seleccién muestral representativo de todos los adolescentes de 14 a 18 afos de la ciudad que
acuden a algun centro educativo. A punto de concluir el presente informe hemos conocido un pri-
mer andlisis de sus datos, cuyos resultados mas relevantes relativos al consumo de otras drogas del
mercado ilegal pasamos a detallar sucintamente.

La muestra se ha escogido mediante un disefio por conglomerados bietapico, donde en primera ins-
tancia se han seleccionado aleatoriamente centros educativos (unidades de primera etapa) y, en se-
gundo lugar, aulas (unidades de segunda etapa), proporcionando el cuestionario a todos los alumnos
presentes en las mismas. El error muestral maximo considerando muestreo aleatorio para un nivel
de confianza del 95% y p=g=0,5 es del 0,02% para los estudiantes de 14 a 18 anos en el municipio
de Madrid.

El cannabis constituye la tercera droga mas extendida entre los estudiantes de 14 a 18 afios, después
del tabaco y el alcohol, siendo la sustancia psicoactiva ilegal con mayor prevalencia de consumo en-
tre ellos. Especificamente, en el municipio de Madrid el 33,2% de los alumnos al menos lo han con-
sumido en alguna ocasion. Por término medio, en el municipio el consumo de esta droga comienza
alos 15,1 anos. Respecto al tramo temporal de los tltimos 12 meses, casi el 28% de los estudiantes
confirman su consumo, mientras que, si atendemos al ultimo mes, lo que podemos entender como
consumo habitual, los que lo han hecho representan el 18,8% del alumnado del municipio.

Se da la circunstancia de que su consumo se va incrementando segln va aumentando la edad de los
estudiantes, concretamente en el municipio de Madrid casi el 15% del alumnado de 14 afios manifiesta
haber consumido cannabis alguna vez, mientras que entre los alumnos y alumnas de 18 afos, mas de
la mitad ya lo han probado (55,5%). Con respecto al sexo, es mas consumido por los chicos en todas las
edades y el modo mas habitual de consumo es en forma de marihuana mezclada con tabaco. Se debe
resefar de lo dicho que la gran mayoria de los consumidores de cannabis a esas edades son consumi-
dores experimentales u ocasionales. Comprobamos también que no existen diferencias significativas
en las prevalencias halladas entre los adolescentes de nuestra ciudad con las recogidas en la misma
encuesta para los del conjunto del Estado, en ninguna de las edades que abarca.

En cuanto a la percepcién de riesgo, algo mas del 87% de los estudiantes opina que su consumo
habitual puede conllevar problemas, sin embargo, cuando se plantea un consumo puntual (alguna
vez) la proporcion que advierte un riesgo se sitlia por debajo del 50%. Finalmente hay que decir que
el cannabis es la droga ilegal que se considera mas accesible, dado que el 66,7% de los alumnos del
municipio piensa que seria facil o muy facil adquirirla.

Resulta de interés resaltar que al estudiar en qué medida los estudiantes han consumido alguna vez
en la vida el resto de las sustancias del mercado ilegal analizadas (cocaina, alucinégenos, anfetami-
nas, éxtasis, GHB, inhalables volatiles, heroina) se observa que las prevalencias son mas residuales,
situdndose todas ellas por debajo del 3%, lo que de facto invalida la posibilidad de hacer anélisis de
sus consumos mas en profundidad.

Los resultados de la fraccion de la ciudad de Madrid de ESTUDES’19 se presentaron oficialmente en
el mes de febrero de 2020, pudiendo consultarse en la pagina web de Madrid Salud.
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Por otro lado, los datos del Instituto de Adicciones de Madrid Salud informan del nimero de perso-
nas que acceden a programas de tratamiento y las drogas que justifican su demanda de atencién,
informacion para cuyo andlisis es fundamental conocer la prevalencia del consumo de las diferentes
sustancias en la totalidad de la poblacion.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

En este apartado se analiza la realizacion de diversas actividades, incluidas en el Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promocién de la Salud en Atencién Primaria (PAPPS 2016)°%1°° recomendado
por la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, para la prevencion de enfermedades.
El PAPPS establece recomendaciones relativas a las frecuencias y condiciones de toma de tensién
arterial, medicion del colesterol, realizacidn de citologias, realizacién de mamografias, realizacién del
test de sangre oculta en heces (SOH) y realizacion de colonoscopia o sigmoidoscopia, segiin edades
y sexos. El cumplimiento de las recomendaciones por parte de la poblacién madrilefia se analiza a
partir de los datos obtenidos en la encuesta SIVFRENT-A 2016 que realiza la Comunidad de Madrid
(fraccion de la ciudad de Madrid)2

Con el fin de poder comparar los datos se ha realizado el analisis de la misma manera y sobre los
mismos grupos etarios que lo hace para la Comunidad de Madrid.

Prevencion de enfermedades cardiovasculares

= Tension arterial

El 98,1% de las personas de 18 a 40 afios se ha tomado la tensién hace menos de 5 afios y el 94,1%
de las personas mayores de 40 anos se ha tomado la tensién en los Gltimos 2 afios. El cumplimien-
to de esta recomendacién es superior en la ciudad de Madrid que en el conjunto de la Comunidad
(tabla 24).

= Colesterol

El 72,5% de los hombres menores de 35 afios y el 97,3% de las mujeres menores de 46 afios se han
realizado al menos una determinacién de colesterol en sangre. A partir de esas edades se recomien-
da realizarla cada 5 o 6 afios y se comprueba que, el 97,3% de los hombres entre 35y 65 afos y el
98,9% de las mujeres entre 46 y 65 anos, cumplen esta recomendacion (tabla 24).

Tabla 24. Realizacion de actividades de prevencion de enfermedades cardiovasculares en la poblacion
de la Ciudad y la Comunidad de Madrid (porcentaje e IC 95%) segtin edad, sexo y temporalidad

. . Comunidad . .
Periodo de tiempo Edad de Madrid Ciudad de Madrid
Medicion de tension arterial <5 afios 18a40 85,6 83,3-87,7 98,1 97,2-99,0
Medicién de tension arterial (Gltimos 2 afios) 40 a 64 90,4 88,5-92,1 94,1 92,5-95,7

Hombres < 35 81,2 78,0-84,9 72,5 65,3-79,7
Medicion colesterol alguna vez en la vida
Mujeres < 46 91,0 88,6-92,9 92,5 89,6-95,4

Hombres > 35 97,3 95,7-98,3 97,3 95,3-99,1
Medicién de colesterol <5 afios
Mujeres = 46 87,4 83,4-90,6 98,9 97,4-100,4

Fuente SIVFRENT-A 2016. Elaboracion propia.
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Prevencion de cancer colorrectal

El 65,2% [IC 95% = 59,7-70,6] de la poblaciéon madrilefia mayor de 50 afios y menor de 65, no se
ha realizado nunca un test de sangre oculta en hecesy el 67,5% [IC 95% = 62,1-72,9] de esa misma
poblacién no se ha realizado nunca una colonoscopia o sigmoidoscopia. En la tabla 25 se puede ver
la proporcién de personas a las que se ha realizado un test de sangre oculta en heces y a las que se
ha realizado colonoscopia o sigmoidoscopia. Como en el apartado anterior, se ha realizado el mismo
andlisis para la fraccion de la ciudad que el realizado para toda la Comunidad.

Tabla 25. Realizacion del test de sangre oculta en heces y de colonoscopia o sigmoidoscopia en la
poblacion de la Ciudad y la Comunidad de Madrid (porcentaje e IC 95%) seglin sexo y temporalidad

Comunldad de Madrid Ciudad de Madrid
Prueba Periodo
e T e | o e e | o

Test sangre 2 27105 0 MENOS 25,7 21,2 23,5 33,3 23,1 28,3
oculta en heces 21,2-30,9 17,0-26,1 20,3-27,0 27,9-38,7 183-27,9 23,1-33,5

. - 30,3 23,3 26,8 28,2 23,3 25,7
Colonoscopia 4 anos 0 menos

25,3-358 18,8-28,5 234-30,6 23,0-33,6 18,5-28,1 20,8-30,8

Fuente SIVFRENT-A 2016. Elaboracion propia.

Actividades preventivas en la mujer

= Cdncer de mama
Se recomienda realizar el cribado con mamografia cada 2 afios en las mujeres mayores de 50 afos.

El 94,5% de las mujeres de 50 a 64 afos de la ciudad de Madrid se ha realizado una mamografia en
los ultimos dos afos.

= Cdncer de cérvix

Mas del 90% de las mujeres mayores de 25 afios se ha realizado al menos una citologia hace menos
de 5 aios (tabla 26).

Tabla 26. Realizaciéon de citologias y mamografias en mujeres de la Ciudad y de la Comunidad de Madrid
(porcentaje e IC 95%) seguin edad y temporalidad

25a34 3,8 89,6-96,4 92,1 90,2-95,2
Realizacidon de citologias <5 anos

> 35 88,1 85,5-90,3 90,2 87,3-93,1
Realizacién de mamografias < 2 aiios > 50 91,0 87,2-93,7 94,5 92,3-96,7

Fuente SIVFRENT-A 2016. Elaboracion propia.
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SEGURIDAD VIALY MOVILIDAD

Seguridad vial

La mortalidad por accidente, y especialmente por accidente de trafico, tanto como ocupante del
vehiculo (conductor o pasajero) o como peatdn, es una causa de muerte de la mayor importancia y
trascendencia en todo el mundo, sobre todo en poblacién joven. La mayoria de los accidentes de
circulacion se puede prevenir y lo que es mas importante, se puede evitar. Ademas de los daios
y de la tragedia humana que suelen ocasionar, los accidentes de circulacion tienen repercusiones
econdmicas y sociales negativas que implica que haya que abordarlos con caracter prioritario y mul-
tidisciplinar.

La Unién Europea mantiene como objetivo para el periodo 2011-2020 la reduccién a la mitad del
numero total de victimas mortales en las carreteras de la Unién Europea.

El Ayuntamiento de Madrid ha asumido el compromiso de tolerancia cero ante la accidentalidad.
Con este objetivo, lleva anos trabajando para promover una cultura de civismo en la conduccién, ga-
rantizar el cumplimiento de las normas de circulacién e impulsar la actuacion conjunta y coordinada
de todas las Administraciones, servicios y entidades publicas y privadas que tengan relacién con la
accidentalidad y la movilidad urbana.

Para ello cuenta con el Plan de Seguridad Vial 2012-2020%°, que incluye quince programas ope-
rativos con sus correspondientes actuaciones e indicadores de evaluacién, estructurados en seis
ambitos: educacién y formacion, informacion y comunicacion, vigilancia y autoridad, gestién de la
movilidad e infraestructuras, investigacion y estudio, y atencién y auxilio a las victimas. Reducir el
numero de personas fallecidas por atropello, la tasa de victimas por poblacién y los accidentes moti-
vados por consumo de alcohol son algunos de los ambiciosos compromisos que contempla el nuevo
plan municipal. También desarrollé6 un Plan Estratégico para la Seguridad Vial de Motocicletas y
Ciclomotores 2009-2013°2, que sitlla a Madrid como la primera ciudad espafola con un plan de
seguridad vial especifico para quienes utilizan estos vehiculos.

A continuacion se analizan los habitos de la poblacién madrilefia en relaciéon con el uso de cinturén
de seguridad al viajar en coche y la utilizacién del casco al viajar en moto. Los datos se han extraido
de la fraccién correspondiente a la ciudad de Madrid de la encuesta SIVFRENT-A 20162 Las pre-
guntas de la mencionada encuesta distinguen la utilizacién del cinturén de seguridad y del casco
en ciudad y en carretera. Se comprueba que la mayoria de la poblacién utiliza el cinturén de seguri-
dad, sobre todo cuando circula por carretera. El 1,1% de las personas que viajaron en coche, como
conductor/a o como pasajero/a en los asientos delanteros, en el ultimo mes, no utilizé siempre el
cinturén de seguridad por ciudad y el 0,3% no lo hizo al viajar por carretera.

Respecto a viajar en moto, un 9,8% [IC95% = 7,9-11,7] de las personas encuestadas viajéo en moto
por ciudad durante el iltimo mesy el 100% manifestd haber utilizado siempre el casco. El 7% [IC95%
= 5,3-8,6] de las personas entrevistadas viajé en moto por carretera en el Gltimo mes, y todas ellas
afirman utilizar siempre el casco. Al comparar estos datos con los obtenidos en el anterior estudio
a partir de la encuesta SIVFRENT-A 2012, se observa un aumento significativo del uso de la moto,
pues registré entonces unas frecuencias de 5,8% [IC95% = 4,3-7,3] en ciudad y 3,9% [IC95% = 2,7-
5,1] en carretera.

En las tablas 27 y 28 se pueden ver de forma pormenorizada los habitos de seguridad vial anterior-
mente resumidos.

Por ultimo, a la pregunta ¢ Ha conducido Vd. alguna vez durante los tltimos treinta dias bajo los efectos del
alcohol?, el 1,8% ([IC95% = 0,9-2,6] afirma haberlo hecho; de estas personas el 58,8% son hombres.
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Tabla 27. Frecuencia del uso del cinturén de seguridad y el casco en ciudad y carretera

Siempre 98,2-99,6
Utilizacién del cinturén de La mayoria de las veces 8 1 0,3-1,7
seguridad por ciudad Algunas veces 0 0

Nunca 1 0,1 0-0,3

Siempre 812 99,6 99,2-100
Ul‘I|IZ.‘:,\CIOn del cinturén de La mayoria de las veces 2 0,2 0-0,5
seguridad por carretera

Nunca 1 0,1 0-0,3

Si 94 9,8 7,9-11,7
Utilizacion de moto por ciudad

No 861 90,2 88,3-92,0

Siempre 94 100
Utilizacién del casco por ciudad

Nunca 0 0
Utilizacién de moto por St 67 7 >3-8,6
carretera No 888 93 91,4-94,6
Utilizacién del casco por Siempre 67 100
carretera NUnca 0 0

Fuente SIVFRENT-A 2016. Elaboracion propia.

Tabla 28. Frecuencia de uso del cinturén de seguridad en ciudad segln sexo y edad

Uso del cinturén de seguridad en ciudad

La mayoria de

Siempre I Algunas veces Nunca Total
as veces
Total 98,9

Mujeres 430 98,8 4 0,9 0 0 0 0 434 100
Sexo

Hombres 401 98,8 4 1,0 0 0 1 0,2 406 100

18a 29 162 97,6 4 24 0 0 0 0 166 100
Edad 30a44 335 99,4 2 0,6 0 0 0 0 337 100

453 64 334 99,1 2 0,6 0 0 1 0,3 337 100

Fuente SIVFRENT-A 2016. Elaboracion propia.
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Movilidad

La disponibilidad de una red de transporte publico y su utilizacién tienen gran repercusion en la ac-
tividad fisica que realiza la poblacién madrileia.

En distintos dambitos ya se considera la movilidad como la cuarta condicién de integracion social,
después de la vivienda, la salud y la educacion. Es necesario garantizar el derecho al desplazamiento,
sin importar edad, sexo, nivel de renta, grado de integracion cultural, discapacidad, ni localizacién de
su residencia. Madrid cuenta con el Plan de Seguridad Vial 2012-2020%°?, cuyos objetivos esenciales
se dirigen a que el sistema de movilidad de la ciudad sea mas seguro, sostenible, universal, compe-
titivo y eficiente.

Medios de transporte utilizados

Es objetivo del Plan de Movilidad Urbana Sostenible de la ciudad de Madrid (PMUS) avanzar hacia
un sistema de transporte universal, equitativo y accesible, inclusivo y no discriminatorio. En los dlti-
mos afnos Madrid ha apostado por otorgar un mayor protagonismo a la bicicleta, para ello cuenta con
un Plan Director de Movilidad Ciclista?, entre sus objetivos estan los de dar a la bicicleta un papel
significativo en la movilidad cotidiana, normalizar el uso de la bicicleta y la imagen de los ciclistas,
contribuir a la mejora de la calidad ambiental y reducir la inseguridad vial. La movilidad ciclista con su
aliada natural, la movilidad a pie, y su complementariedad con el transporte publico va a facilitar un
uso mas amable y eficiente del espacio publico, disminuyendo el impacto ambiental de la movilidad
y consiguiendo una ciudad mas amable para todos. En cuanto a la reduccion de la inseguridad vial,
el riesgo, el peligro y la percepciéon de ambos siguen siendo los obstaculos principales para que la
poblacién potencialmente interesada en usar la bicicleta pase a la practica real.

Para conocer el uso que hace la poblacion madrilena de los medios de transporte, se utilizan los
datos de la Encuesta sobre Calidad de Vida y Satisfaccién con los Servicios Publicos de la Ciudad de
Madrid. 20162.

Los transportes publicos mas utilizados son, en primer lugar y al igual que se vio en 2012, el metro/
metro ligero y el autobus urbano. Ha aumentado significativamente el uso del tren de cercanias, el
autobus interurbano, el taxi y la bicicleta (tabla 29).

Tabla 29. Medio de transporte utilizado habitualmente, 2012 y 2016. Frecuencias e IC 95%

2012 2016
Medio de transporte n=2520 n=8.537
% IC 95% % IC 95%

Metro/metro ligero 65,6 63,7-67,5 67,6 66,6-68,6
Autobus urbano 62,5 60,6-64,4 64,5 63,5-65,5
Coche 35,7 33,8-37,6 38,3 37,3-38,3
Tren de cercanias 8,1 7,0-9,2 14,2* 13,5-14,9
Taxi 4,5 3,7-5,3 7,2* 6,7-7,7
Autobus interurbano 2,2 1,6-2,8 6,2 5,7-6,7
Bicicleta 2 1,4-25 6,1* 5,6-6,6
Moto 24 1,8-3,0 2,9 2,5-3,3

Fuente: Encuestas de Calidad de Vida 2012 y 2016. Elaboracién propia. (*) Diferencia entre aios con significacién estadistica
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En cuanto al nimero de transportes utilizados habitualmente, ha disminuido de manera significativa
el porcentaje de personas que emplea un solo medio de transporte y se ha elevado el de las perso-
nas que utilizan 3 0 4 medios de transporte. Entre las personas que utilizan dos tipos de transporte
diferentes lo mas comun, en mas del 95% de los casos, es el uso de la combinacién de metro/metro
ligero y autobus urbano. De las que utilizan 3 tipos de transporte, la mayoria utiliza estos dos medios
y como tercera opcién elige el tren de cercanias. El porcentaje de personas que no utilizan ningtin
transporte publico (18,5%) es similar al obtenido en 2012 (18,9%), tabla 30 y grafico 70.

Tabla 30. Transportes utilizados habitualmente, 2012 y 2016. Frecuencia e IC 95%

) 2012 2016
Num. de transportes n=2.520 n=8.537

publicos que se utilizan

habitualmente _- IC 95% -- IC 95%

1 transporte 27,2-33,8* 2.159 23,5-27,1
2 transportes 1.129 44,8 41,9-47,7 3.618 44,7 43,1-46,3
3 transportes 126 50 1,2-8,8 763 8,9 6,9-10,9
4 transportes 19 0,7 0-4,4 216 2,5 0,4-4,6
Ninguno 476 18,9 154-22,4 1.581 18,5 16,6-20,4

(*) Diferencia entre afios con significacién estadistica.
Fuente: Encuestas de Calidad de Vida 2012 y 2016. Elaboracién propia.

Grafico 70. Frecuencia del nUmero de transportes utilizados, 2016
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Fuente: Encuesta sobre CVSP 2016. Elaboracién propia.

El uso de transporte publico se ha analizado segln cuatro determinantes: sexo, edad, nivel de estu-
dios y grupo de distrito de residencia segun nivel de desarrollo, tras el ajuste entre todas las variables
descritas anteriormente mediante regresion logistica multivariante, comprobandose que las mujeres
utilizan el transporte publico mas que los hombres y las personas jévenes mas que las mayores. No
se observan practicamente diferencias en frecuencia de uso en funcién del nivel de estudios ni del
distrito de residencia (tabla 31), aunque de forma significativa obtienen OR altas las mujeres, los
joévenes en relacion con los mayores, las personas con estudios secundarios y superiores en relacion
con los que tienen primarios o no los completaron y quienes residen en distritos de desarrollo bajoy
medio-bajo en relacion con los que lo hacen en distritos del grupo de mayor desarrollo.
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Tabla 31. Distribucion de frecuencias de uso de transporte publico, prevalencias y OR
ajustadas mediante RLM segln variables de estudio

Uso de transporte publico “_ OR (¥) IC 95%
81,5

Total 8.537 6.956 s
Mujer 4.627 3.974 85,7 1,9* 1,7-2,2
Sexo
Hombre 3.910 2.992 76,5 1
15a 29 1.378 1.244 90,3 1,6* 1,3-2,0
30a44 2.352 1.794 76,3 0,6 0,5-0,7
Edad
45 a 64 2.736 2.189 80,0 0,7 0,6 -0,8
65 y mas anos 2.071 1.729 83,5 1
Primarios o menos 1.589 1.272 80,1 1
Nivel de estudios Secundarios 3.510 2.920 83,2 1,4* 1,2-1,6
Universitarios 3.156 2.548 80,7 1,3* 1,1-1,5
Menor desarrollo 1.988 1.630 82,0 1,3* 1,1-1,6
Desarrollo medio-bajo 2.751 2.280 82,9 1,4* 1,2-1,6
Grupo de distritos
Desarrollo medio-alto 1.991 1.613 81,0 1,2 1,0-14
Mayor desarrollo 1.808 1.436 79,3 1

(*) OR con significacion estadistica. Fuente: Encuesta sobre CVSP 2016. Elaboracion propia.

Uso del carril bici

Madrid cuenta con un Plan Director de Movilidad Ciclista!®? que se aprobd en 2008 y ha sido revi-
sado y actualizado en 2018, entre cuyos objetivos estan los de favorecer habitos saludables de la
poblacién y propiciar la recuperacién del espacio publico. En la mencionada revision se definen las
nuevas estrategias de intervencién, que tienen como objetivo comun el de la equidad ciclista, en-
tendida como la promocién de la movilidad ciclista para el conjunto de la ciudadania, atendiendo a
las necesidades de esta y partiendo de la base de que la bicicleta, como un vehiculo mas, debe tener
su presencia en la calzada. Ademas, en 2014 se puso en marcha el sistema de alquiler publico de
bicicletas de la ciudad de Madrid BiciMAD y se amplié de forma considerable la red de vias ciclistas
y carriles bici. Los datos que se presentan a continuacion reflejan los cambios que se estan produ-
ciendo en la ciudad en relacién con la utilizacién de la bicicleta.

El incremento del uso del carril bici (31,5% en 2016) es significativo respecto de la encuesta de 2012
(16,3%). En el grafico 71 se muestra la utilizacion del carril bici por grupos de edad. El incremento
se ha producido fundamentalmente entre las personas de edad media, pero también en mayores de
65 anos.
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Grafico 71. Frecuencia de personas encuestadas que hacen uso del carril bici segiin grupos de edad,
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Fuente: Encuesta sobre CVSP 2016. Elaboracién propia.

Respecto al uso del carril-bici y tras el analisis de distribuciéon de frecuencias, prevalencias y mo-
delos multivariantes, observamos que los jévenes obtienen prevalencias de utilizacién y OR mas
altas que los mayores mostrando un claro gradiente inverso con la edad. Respecto al sexo, lo
utilizan mas los hombres, que obtienen ademas una OR 1,8 veces mayor. En relacion con el nivel
de estudios, las personas con estudios universitarios y con estudios secundarios son las que mas
lo emplean y obtienen OR ajustadas mas altas que quienes tienen estudios elementales. Segun
el nivel de desarrollo del distrito encontramos que lo emplean en mayor medida las personas que
viven en distritos de menor desarrollo y de desarrollo medio-alto que el resto, obteniendo también
OR significativas y mas altas que quienes viven en el grupo de distritos de mayor desarrollo. En
cuanto al hecho de si el encuestado considera adecuado el niimero de carriles bici disponibles en
la ciudad, el 59 % considera que es insuficiente, el 36,2 % que es adecuado y el resto (4,8%) que es
excesivo. Con las frecuencias de respuesta se observa que las personas que viven en los distritos
de desarrollo medio-bajo y de menor desarrollo consideran que su nimero es adecuado en mayor
proporcion que quienes residen en los distritos de mayor desarrollo y respecto al nivel de estudios
una proporcién mas baja de personas con estudios universitarios considera adecuado el nUmero
de carriles bici que el resto de las personas encuestadas. En relacién con la variable dependiente
“nimero adecuado de carriles-bici” en el anélisis multivariante observamos que las OR ajustadas
mas elevadas fueron para quienes tienen estudios primarios sobre los que tienen estudios supe-
riores y quienes residen en distritos de desarrollo medio-bajo sobre los que viven en los de mayor
desarrollo. Por ultimo, respecto de la satisfaccién con el carril bici, el 46.5% esta satisfecho con
este equipamiento. Como ocurre en las otras variables analizadas anteriormente, la satisfaccién es
mayor en el grupo de edad mas joven, en quienes tienen estudios elementales y en las personas
qgue residen en distritos de menor desarrollo (TABLA VI).

En el grafico 72, se puede ver la utilizacion del carril bici en cada uno de los distritos municipales.
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Gréafico 72. Distribucién de la muestra segtn uso del carril bici por distritos
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Fuente: Encuesta sobre CVSP 2016. Elaboracion propia.

2.4. ENTORNO

Al lgual que los factores determinantes que se han presentado anteriormente, los diversos aspectos
que conforman el entorno de las personas en la ciudad de Madrid tienen una notable influencia en
su estado de salud.

Se analizan en este apartado, las caracteristicas de la vivienda, del barrio y de la ciudad, la utilizacién
de servicios y la percepcién que la ciudadania tiene respecto a ellos, asi como distintos aspectos
ambientales que inciden en la salud (aire, ruido, agua, etc.).

Las leyes estatales y autondémicas atribuyen cometidos obligatorios y no potestativos o discrecio-
nales a las Administraciones locales en el ambito de la seguridad alimentaria y la salud ambiental,
que los servicios competentes de los Ayuntamientos deben llevar a cabo; estas competencias son
conocidas como salubridad publica.

Las politicas municipales de salud publica en la ciudad de Madrid son gestionadas por el Organismo
Auténomo Madrid Salud y se llevan a cabo en coordinacién con la Comunidad de Madrid. Estas ac-
tuaciones se abordan a través de tres lineas estratégicas:

Mejorar la seguridad alimentaria en la ciudad.
Prevenir los efectos en salud de los factores ambientales y promover entornos urbanos saludables.

Actuar sobre las poblaciones de animales domésticos atendiendo a su sanidad y bienestar para mi-
nimizar su impacto en la salud publica.
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Madrid Salud monitoriza indicadores en los distintos ambitos de su competencia para la ciudad de
Madrid; los mas representativos se recogen en el apartado “Servicios sociosanitarios” de este infor-
me, en el que también figuran los centros y servicios adscritos a Madrid Salud que realizan actividad
de Salud Publica.

A través del Plan de Inspecciones y Actividades Programadas (PIAP)® que se realiza anualmente, se
planifican las actividades de inspeccién relacionadas con el control oficial de alimentos, los estable-
cimientos con incidencia en la salud publica y las concernientes con la salud y proteccién animal. El
PIAP se disefa y ejecuta por los departamentos competentes en materia de salud de las 21 Juntas
Municipales de Distrito, el Servicio de Coordinaciéon de Salud Publica de Madrid Salud y el Labora-
torio Municipal de Salud Publica. Todo ello en el marco de la normativa reguladora, especialmente la
Ordenanza de Proteccién de la Salubridad Publica en la Ciudad de Madrid de 201414,

VIVIENDA

Caracteristicas del hogar y la vivienda

En enero de 2018 la ciudad de Madrid cuenta con 1.278.258 hogares, con una media de 2,52 per-
sonas en el hogar. La distribucion de hogares en funcién de las personas que conviven en el mismo
se muestra en el grafico 73.

Grafico 73. Distribucion de hogares segtiin nimero de personas que viven en él
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes 2018, Subdireccién General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracién propia.

El niUmero de hogares se mantiene similar en los Ultimos afios con una ligera tendencia ascendente.
Es similar también la media de personas en la vivienda situdndose en el periodo 2014 a 2018 en 2,5
personas, dato idéntico a la media nacional.

Segun el Padrén Municipal, en 2018 los hogares unipersonales son los mas frecuentes en Madrid
(30,7%) seguidos de los hogares de dos personas (27,4%). Se aprecia una distribucién similar en los
ultimos cinco afios, con un ligero incremento de los hogares unipersonales (grafico 74).
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Gréfico 74. Distribucién de hogares segiin nimero de personas. Ciudad de Madrid, de 2014 2018
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Fuente: Padrén Municipal de Habitantes. Subdireccion General de Estadistica del Ayuntamiento de Madrid. Elaboracion propia

Segun la “Encuesta continua de hogares” del INE? en la serie 2014 a 2017, a diferencia de la ciu-
dad de Madrid, en Espana y en la Comunidad de Madrid, los hogares con dos personas son los mas
numerosos -sobre el 30%-, siendo el porcentaje de los hogares unipersonales un 5% menor que el
hallado en nuestra ciudad.

Realizando un anélisis de personas en el hogar, a partir de la misma fuente, seglin el tamafio de los
municipios, se constata que la frecuencia de hogares unipersonales es mayor en los municipios de
menos de 2.000 habitantes y en los de mas de 500.000. La ciudad de Madrid alcanza la maxima fre-
cuencia de este tipo de hogares. Por el contrario, los hogares con dos personas y con cinco o mas se
mantienen estables independientemente del tamarno del municipio. Por ultimo, los de tres y cuatro
personas son menos frecuentes en municipios con poblaciones con menos de 2.000 habitantes y en
las de mas de 500.000 (grafico 75).

Grafico 75. Distribucién de hogares segiin nimero de personas y tamafno del municipio en Espafia.
Media, 2014 a 2017
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Fuente: Encuesta Continua de Hogares. Instituto Nacional de Estadistica. Datos referidos al valor medio del periodo. Elaboracién propia.
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Tamano de la vivienda

Segun los datos obtenidos en la ESCM 17 la media de metros cuadrados utiles de la vivienda es
de 88,7 (DT = 41.87; rango de 5 a 525 m?), cifra similar a la obtenida en las anteriores encuestas
(ESCM05 y ESCM 13): 87 m?y 90,5 m? respectivamente.

Se considera que, quienes en ella habitan, cuentan con un espacio reducido en la vivienda cuando
se dispone de menos de 20m? de media por persona. Segln los datos de nuestra Gltima encuesta, el
16% de las personas entrevistadas viven en estas condiciones. Al realizar un andlisis multivariante y
obtener las OR ajustadas por el resto de variables, se comprueba que los factores que mas explican
esta situacion, expresados en gradiente de mayor a menor son: la edad (en relacién con los mayores
de 65 anos, los demas grupos de edad presentan mayor riesgo de vivir en un espacio reducido en
la vivienda -entre 4,8 y 7,7 veces mas-), la clase social (mas del doble de riesgo si se pertenece a
la clase social desfavorecida que a la favorecida), el nivel de desarrollo del distrito de residencia (en
torno al doble de riesgo si se vive en distritos del grupo de menor desarrollo que en el de mayor de-
sarrollo), y el origen (mas si se pertenece al colectivo de inmigrantes por motivos econémicos que al
resto de la poblacion). También influye, aunque con menos peso, el nivel de estudios, el encontrarse
en situacién de inseguridad alimentaria por dificultades de acceso econdmico y el estar en situacién
de desempleo. No se observan OR significativas en funcién del sexo (tabla 32).

Tabla 32. Distribucion de frecuencias de vivir en una vivienda con espacio reducido
(<20 m? por persona), prevalencias y OR ajustadas mediante RLM seguin variables de estudio

Espacio reducido en la vivienda (<20 m?por persona) % | OR (%) | IC 95%
Total 8.265 1.331 16,1

Mujer 4.395 685 15,6 1
Sexo

Hombre 3.870 646 16,7 1,0 0,9-1,2

15a29 1.267 270 21,3 6,2* 4,7-8,3
Edad 30a44 2.269 538 23,7 7.7 * 5,9-10,2

a

45 3 64 2.754 444 16,1 4,8* 3,7-6,2

65y mas afos 1.975 79 4,0 1

Primarios o menos 853 137 16,1 1,9 * 1,4-2,5
Nivel de estudios Secundarios 3.836 820 21,4 1,6 * 1,3-