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1. PRESENTACION

La encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) investiga las condiciones
de salud de los adultos mayores en |as principales zonas urbanas de siete paises en América
Latinay e Caribe (Argentina, Barbados, Brasil, Cuba, Chile, México y Uruguay). Laencuesta
es laprimera de este tipo en la Region. Las encuestas fueron transversales, simulténeas'y
rigurosamente comparables con € fin de recopilar informacion que sera la primera en su género
paralos paises de América Latinay e Caribey que servira de base paralos andlisis que hacen
tanta faltay para promover mas investigaciones en este campo.

La informacion recopilada servird principalmente para la descripcion y los andlisis de las
condiciones de salud y las limitaciones funcionales de |os adultos mayores de la que se sabe poco
al momento. Adicionalmente, la encuesta dara informacion sobre algunas medidas fisicas,
cognitivas, €l uso y acceso de |os servicios, arreglos domiciliarios, participacion laboral,
transferencias inter-generacionales, ingresos, pensiones y bienestar general.

Una limitacion del estudio es que, dado que la informacion recopilada es transversal, sélo
podra apoyar parcialmente el estudio de los determinantes de la salud y no podra incluir estudios
de supervivencia o de institucionalizaciéon. Por consiguiente, SABE debe considerarse como la
primera de tres etapas.

La encuesta SABE podra hacer un seguimiento de |los entrevistados que recibieron €l
cuestionario en la primera etapa, al menos en algunas de las ciudades. El seguimiento se haria
un ano después de la primera entrevista. En esta segunda etapa se obtendra informacion de
supervivenciay de institucionalizacion. Chile ya se ha comprometido arealizar esta segunda
etapay esperamos gue otros también lo puedan realizar.

La muestra urbana de la encuesta SABE tiene también la limitacion de no representar la
diversidad de ambientes, localidades y de adultos mayores que existen en los paises
seleccionados. Por |o tanto, proponemos una tercera etapa que extenderia una encuesta tipo
panel a una muestra mas diversay representativa de la poblacion mayor en cada uno de los
paises.

Finalmente, en & informe final se incluyen temas tales como la familia, arreglos
domiciliarios, empleo, ingresos y pobreza de las (0s) adultas (0s) mayores.

2. Objetivosde Investigacion de SABE

L a encuesta esta disefiada para producir informacion que, como minimo, permita alos
investigadores lograr las siguientes metas:

e Describir las condiciones de salud de los adultos mayores (més de 60 afios) respecto a
autoeval uaciones de enfermedades crénicas y agudas, discapacidad y deterioro fisico y
mental, con atencion especia alos mayores de 80 afios de edad. Es importante resaltar que
lainformacién obtenida de la encuesta no produce medidas de prevalencia de enfermedades
pero si la prevalencia de enfermedades reportadas por |os entrevistados, excepto en paises
donde la auto-eval uacién vaya acompafiada con pruebas clinicas de hipertensién y diabetes.



Evaluar los niveles de limitaciones funcionales y minimamente evaluar € estado y deterioro
cognitivo de la persona. Esta informacidn se utilizara para hacer estimaciones de esperanza
de vida sin discapacidades.

Evaluar €l acceso y uso que tienen los adultos mayores a los servicios de asistencia de salud,
incluidos los ubicados fuera de los establ ecimientos médicos formales (medicina tradicional
0 naturista), y las condiciones en que las personas buscan y reciben servicios. Estos paises
difieren radicalmente en cuanto ala organizacion y administracion de sus establecimientos
de salud y han experimentado cambios drasticos en sus sistemas sanitarios. Por |o tanto, es
particularmente importante para nosotros estudiar las tendencias de la prestacion de
servicios meédicos a diferentes segmentos sociales de |as poblaciones.

Un objetivo implicito en lo anterior que merece consideracion aparte es €l grado de acceso al
seguro de salud que ofrecen |as organizaciones privadas o las instituciones gubernamental es
0 semigubernamentales, y la medida en que se utiliza dicho seguro.

Evaluar la contribucién relativa de tres fuentes de apoyo a la satisfaccion de las necesidades
relacionadas con la salud de los adultos mayores; a saber, las relaciones familiares y las
redes, la asistencia publicay los recursos privados (ingresos, activo). Dada la profunday
reciente reorganizacion de los sistemas de pension y asistencia social, estos paises ofrecen
una oportunidad singular para estudiar las diferencias que existen entre los contextos
sociales y dentro de cada uno de ellos en cuanto ala disponibilidad de programasy planes
de salud colectivos y privados y la influencia que estos g ercen en las condiciones de salud
de los adultos mayores y € acceso ala atenciéon de salud y el uso de esta.

Analizar |os patrones de transferencias intrafamiliares y cdmo estos patrones estén
influenciados por las caracteristicas de los adultos mayores y de sus familiares mas
cercanos.

Andizar las diferenciaes de la autoevaluacion de las condiciones de salud, €l acceso ala
atencion de salud y las fuentes de apoyo en particular (pero no exclusivamente) respecto a
clase social, género y cohorte de nacimiento.

Evaluar las relaciones que existen entre |os factores estratégicos—a saber, comportamiento
relacionado con la salud, antecedentes ocupacionales, condiciones socioecondmicas, género
y cohorte—en las condiciones de salud seguin la evaluacion en e momento de la encuesta, y
como se informo respecto a periodos de rememoracion breves antes de la encuesta.

Elaborar perfiles de riesgo que, junto con modelos que vinculan los perfiles de riesgo ala
morbilidad y la mortalidad, podrian respaldar las predicciones a corto plazo de las
tendencias relacionadas con la edad en cuanto a morbilidad, discapacidad y deterioro fisico
y mental, y también niveles de mortalidad entre los adultos mayores. Por gjemplo,
exploraremos |as relaciones entre la autoeval uacion de las enfermedades cronicas recientes o
actuales y la discapacidad y deterioro funcionales asi como la estimacion de la influencia de
los perfiles conductuales en la autoeval uacion de las enfermedades cronicas.

Redlizar andlisis comparativos en |os paises que comparten caracteristicas importantes pero
que difieren en cuanto a varios factores, como € rol que tiene el apoyo familiar, laasistencia
publica, € establecimiento médico; y por 1o que respecta a comportamientos relacionados
con lasalud y la exposicion alas condiciones de riesgo.



e Evaluar nivelesy patrones de desigualdades en el estado de salud y €l acceso y utilizacion
delos serviciosde salud. Este objetivo es de suma importancia ya que nos permitira
contribuir arremediar |a falta de informacién que existe sobre las inequidades en salud de los
adultos mayores.

Una caracteristica importante de este estudio es su naturaleza comparativa. Esto se
justifica por varias razones. En primer lugar, €l contexto socioeconémico, demografico y politico
varia considerablemente de un pais a otro en la Region. Por |o tanto, a fin de obtener
conocimientos completos y solidos acerca de las condiciones de salud de los adultos mayores no
basta con centrarse solamente en uno o dos de ellos. Los paises sel eccionados para el estudio son
representativos de tipos generales de sociedades segun su combinacion de contextos
socioecondmicos, demogréficos y politicos. Segundo, los disefios 0 esquemas que se aplican en
la Region para abordar el problema del envejecimiento son sumamente variados. Parafines
politicos, esimportante evaluar 10s efectos de estos disefios diversos aunque sea solo para
determinar primero sus puntos fuertes y débiles antes de adaptarlos en su totalidad a otros paises.
Finalmente, un estudio comparativo, aunque de indole limitada, produce beneficios en cuanto al
poder estadistico y la robustez en la prueba de las hipotesis. A pesar de que la mayoria de los
andlisis se realizaran en cada pais, y que estos serén los andlisis alos que daremos prioridad,
también seré posible realizar andlisis con muestras agrupadas de resultados, donde el pais puede
ser una variable por derecho propio, con efectos aditivos o interactivos.

3. Caracteristicas de la Poblacion Estudiada
3.1. Estructuradelapoblacion por edad y sexo

La estructura de la poblacion por edad y sexo es € resultado del comportamiento pasado
de la denominada dinamica demografica, compuesta por las variables poblacionales como son la
mortalidad, fecundidad y migracion.

EnlaTabla 1, se presentan los indicadores necesarios para definir la estructura por edad
y sexo de las poblaciones estudiadas. En primer lugar, se observa que en todos las ciudades
consideradas, |a poblacién de 60 a 74 afios de edad supera el 60% del total de entrevistados en
cada ciudad, a excepcién del Brasil. Sin embargo, existe variabilidad entre paises: las mayores
proporciones de personas por debajo de los 75 afios se encuentran en México (76%), Argentina
(72%) y Uruguay (70%); mientras gque los valores més bajos se observan en Brasil (47%),
Barbados (63%) y Chile (66%). Para las poblaciones mayores de 75 afios |os resultados son
opuestos a | os descritos anteriormente.

Laimportancia relativa que tienen estos grupos etarios (60-74 y 75+) en cada pais, se
refleja en las respectivas edades medianas de sus poblaciones. La edad més baja se registra en
Meéxico (63 afios), mientras que la edad mas alta se encuentra en e Brasil (75 afios), como era de
esperar. En otras palabras, € 50% de la poblacion mexicana en este estudio, era menor de 63
afos en e momento de la encuesta; de manera similar, la mitad de la poblacion brasilefia
estudiada era menor de 75 afios. Finalmente, podemos observar, que de las seis (6) poblaciones
estudiadas, cuatro (4) de ellas tienen edades medianas arededor de los 70 afios.



Tabla 1. Porcentgje de personas mayores de 60 afios por grupos de edad, sexo e
indicadores demograficos segun ciudades

Ciudades 60-74 | 75+ I\E/Ide?j?ana Mujeres | Hombres ::rgr'ﬁﬁ %Z d N

Bridgetown 63.1 370 |71 59.7 40.3 142 1812
Buenos Aires | 72.4 276 |70 61.7 38.3 162 1043
Meéxico 75.9 241 | 63 56.4 43.6 129 1247
Montevideo 69.9 30.1 |70 63.7 36.3 176 1450
Santiago 66.1 339 |70 65.7 34.3 192 1306
Sao Paulo 46.8 532 |75 58.1 41.9 139 2143

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

En segundo lugar, tal como se esperaba, se observa en la Tabla 1 que la proporcién de
mujeres es mayor que la de hombres en todos los paises estudiados. En efecto, en |os sei's paises
la proporcion de mujeres esta por encima del 56% (valor minimo observado para M éxico),
mientras que e porcentaje mas elevado se registré en Chile, con aproximadamente 66%. La
relacion que existe entre ambas poblaciones puede apreciarse més claramente a través del indice
de feminidad, que simplemente se define como e nimero de mujeres por cada cien hombres. El
valor de este indice oscila entre 129 para México y 192 para Chile. Esto significa que en las
ciudades bajo estudio, existe un mayor nimero de mujeres, como resultado de la sobre
mortalidad que se produce en la poblacion masculina en edades avanzadas.

3.2. Nivel de educacion

El nivel educacional de las personas es un importante condicionante de su situacion
socioeconémicay, por lo tanto, tiene un papel decisivo en su bienestar material, incluyendo la
salud. Se ha observado que niveles elevados de educacion se correlacionan con ingresos atosy
mejores condiciones de viday de salud que se encuentran por encima de los promedios
observados en la poblacion en general. Por otro lado, € nivel de educacién influye en forma
importante en las actitudes, practicasy comportamientos que tienen las personas hacia la salud,
por consiguiente, condiciona la demanday utilizacién de los servicios de salud. Estos hallazgos
son también validos parala poblacion mayor de 60 afios.

Enla Tabla 2, cuando se introduce la especificidad de género en cada pais, también, se
observan diferencias entre mujeres y hombres adultos mayores en todos sus niveles de
educacion. Las mujeres se encuentran en desventgja en los niveles de educacién secundariay
superior en las 6 ciudades estudiadas; mientras que en los niveles mas bgjos, las mujeres tienen
porcentajes por encima de los observados para los hombres. Entre |os adultos mayores que no
tienen educacion formal alguna las diferencias por género son mayores en Chile y México:
alrededor del 8% al 15% de sus poblaciones masculinas mayores de 60 afios no tienen educacion
alguna, respectivamente, comparado con e 13% a 22% de las poblaciones femeninas. La
situacion cambia para € nivel educacional primario. Las diferencias se reducen en forma



significativa con excepcién de la Argentina, donde el porcentaje de mujeres adultas mayores con
educacion elemental es de 70%, comparado con 61% de hombres adultos mayores. Las
diferencias minimas se observan en Chile (60.1% para mujeres versus 59.8% para hombres) y en
Meéxico (58.7% para mujeres versus 59.2% para hombres).

Tabla 2. Porcentgje de personas mayores de 60 afios por nivel de educaciéon formal y sexo
segun ciudades
Ciudades Sin Educacion |  Primaria Secundaria Superior
M H M H M H M H
Bridgetown 0.8 0.8 771 | 747 | 183 | 185 3.7 59
Buenos Aires 4.2 19 69.7 | 611 | 254 | 348 0.8 2.3
México 216 | 1563 | 587 | 592 | 55 | 153 | 55 | 153
Montevideo 5.1 2.6 675 | 646 | 75 | 118 | 75 | 118
Santiago 13.0 2.6 60.1 | 598 | 21.7 | 234 | 4.6 9.2
Sa0 Paulo 260 | 228 | 637 | 613 | 4.8 8.5 4.6 6.4

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

La posesion de una educacion secundaria o superior entre los adultos mayores favorece
en mayor proporcion alos hombres que a las mujeres. En efecto, en todas las ciudades
estudiadas, |a proporcion de hombres que tienen alguna educacion secundaria o superior es
mayor que la de las mujeres, sin excepcion alguna. En primer lugar, la proporcién de mujeres
con educacion formal secundaria oscila entre 5% en Brasil y 25% en la Argentina; mientras que
la proporcion con educacién superior varia entre 0.8% en la Argentinay 8% en € Uruguay. En
forma similar para la poblacién masculina, los rangos de variacion son: 9% en el Brasil y 35% en
la Argentina para la educacion secundariay 2% en la Argentinay 15% en México parala
educacion superior. En segundo lugar, las diferencias segin género para la educacién secundaria
son las maés altas en Argentina (25% para mujeres contra 35% para hombres), México (6% para
muijeres contra 15% para hombres) y Uruguay (8% para mujeres contra 12% para hombres).

Con relacion ala educacion superior, existe una diferencia pronunciada entre mujeres y
hombres en México (6% para mujeres y 15% para hombres); y en menor medida en Chile (5% y
9%, respectivamente) y Uruguay (8% y 12%, respectivamente). Es decir, [os hombres tienen
mayores probabilidades de alcanzar niveles educativos mas atos que las mujeres.

3.3 Estado civil

Entre la poblacién mayor adulta, € estado marital puede afectar de manera decisiva el
bienestar tanto econémico como emocional de la persona debido a lainfluencia que tiene en los
arreglos residenciales y la dotacion de personas que proporcionan atencién a esta poblacion,
especidmente s se trata de persona que padecen de alguna enfermedad o incapacidad.



En la Tabla 3 podemos observar que los hombres mayores de 60 afios, en todos |os
paises estudiados, tienen mayores probabilidades de estar casados cuando se comparan con las
mujeres. Las proporciones de casados/unidos varian de 60% en Barbados hasta 76% en México,
mientras que para las mujeres varian de 29% en Chile a 43% en Argentina. Estos valores pueden
deberse a que una gran parte de los varones, sea después de la muerte de su compafiera o de un
divorcio, entran en un nuevo matrimonio. En efecto, las proporciones de separados y viudos son
menores que |os respectivos valores para las mujeres.

Tabla 3. Porcentaje de la personas mayores de 60 afios por estado civil y sexo segin
ciudades

Ciudades Nunca Unido ;f/%?rc?ggé Viudo Casado/Unido

M H M H M H M H
Bridgetown 222 | 107 | 133|140 | 293 | 143 | 340 59.6
Buenos Aires 6.2 4.0 74 | 69 | 431 | 142 | 433 74.7
México 5.7 1.9 130 | 54 | 422 | 158 | 386 75.8
Montevideo 3.6 3.3 126 | 92 | 482 | 147 | 352 71.7
Santiago 9.0 4.0 153 | 89 | 456 | 159 | 291 69.6
Sao Paulo 59 35 86 | 46 | 498 | 176 | 356 74.3

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS Encuesta SABE, 2001

Larelacion anterior se invierte cuando se observala viudez de los entrevistados: las
adultas mayores tienen mayores probabilidades de ser viudas que los adultos mayores en todos
los paises estudiados. En efecto, los porcentgjes de viudez entre las mujeres se encuentran por
encima del 40%, excepcion de Barbados; mientras |os porcentajes asociados a los hombres estén
por debajo del 18%. El porcentaje de viudas varia entre 29% en Barbados y 50% en Brasil; €l de
viudos oscila de 14% en la Argentina a 18% en Brasil. Las mayores proporciones de mujeres
viudas estén asociadas a las diferencias de género que existen en las esperanzas de viday ala
tendencia que tienen las mujeres a casarse con hombres algo mayores que €llas. Otra posible
fuente de explicacion es e hecho que los viudos o divorciados tienden a ingresar en un nuevo
matrimonio més rapidamente que sus contrapartes femeninas.

4. Estado Cognitivo

El deterioro cognitivo es un factor importante en e deterioro funcional, la discapacidad,
la demanda por atencién a largo plazo y la institucionalizacion misma de las personas. La
vitalidad cognitiva es necesaria para €l desempefio de las actividades instrumentales del vivir
diario como, por gemplo, hacer las compras, preparar la comiday la auto-administracion de
medicamentos. También es necesaria para las actividades basicas del vivir diario como bafiarse
y vestirse. Lamedicion del deterioro cognitivo es una tarea bastante complicada y se dificulta
aln mas por la fata de instrumentos apropiados para este fin. En € estudio SABE se selecciono



e “Minimental State Examination” (también denominado MM SE), que tiene un sesgo en contra
de las personas con un bajo nivel de escolaridad (Fillenbaum et al., 1988 Herzog et al., 1997).

4.1. Deterioro cognitivo segun instrumento de screening, edad, sexoy escolaridad

Utilizando Unicamente el MM SE en la Tabla 4 podemos observar que el deterioro
cognitivo de los entrevistados tiene un rango que varia de 0.4% en Montevideo a 7% en México
y Santiago. Mientras que si combinamos e MM SE con e PFAQ, lastasas de prevalenciade
deterioro cognitivo bajan a 0.2% en Montevideo y a 7% en la Ciudad de México.

Tabla 4. Porcentaje de personas mayores de 60 afios con deterioro cognitivo por
instrumento de screening y edad segun ciudades
Ciudades MM SE <13 MMSE<13 + PFAQ >5
60-74 75+ 60—74 75+
Bridgetown 1 9 0.3 5
Buenos Aires 2 9 0.7 3
Meéxico, D.F. 8 20 1 6
Montevideo 04 5 0.2 3
Santiago 7 23 4 19
Sao Paulo 4 17 3 16

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Al presente, no existe informacion confiable sobre el nimero de residencias o casas de
cuidados para adultos mayores con discapacidades en |os siete paises incluidos en € estudio; sin
embargo, sabemos que existe gran variabilidad entre ellos y que Montevideo es la ciudad con €
mayor numero de personas mayores residiendo en viviendas asistidas. Por 1o tanto, podemos
asumir que el numero reducido de personas con deterioro cognitivo en Montevideo se debe ala
dimensién gue tiene la poblacion ingtitucionalizada por problemas de demencias.

Por otro lado, en los datos sobre la prevalencia del deterioro cognitivo y demenciaen €
mundo padecen de inconsistencia. En la Tabla 5 se observan |as tasas de prevalencia promedio
para el mundo desarrollado, publicadas por la Asociacion Internacional de Alzheimer’s, que al
ser comparadas con los resultados de SABE encontramos que se ubican por encimade
Bridgetown y Montevideo y por debajo de Santiago, Sao Paulo y México.

Tabla5b Prevalencia de la demencia en e mundo segun grupos de edad
Grupo de edad %

65-69 1.4

70-74 2.8

75-79 5.6

80-84 111
85+ 23.6

Fuente: Asociacion Internacional de Alzhemer’sy Otras Enfermedades Relacionadas



La mayoria de los estudios sobre demencia muestran que no hay diferencias en la
prevalencia de deterioro cognitivo entre sexos. Sin embargo, en México, Santiago y Sao Paulo se
observa que las mujeres tienen una prevaencia de deterioro cognitivo mayor que los hombres,
como puede verse en la Tabla 6. Es posible que la diferencia observada se encuentre influenciada
por la marcada diferencia que existe entre los niveles de educacion de los hombres y las mujeres.

Tabla 6. Porcentgje de personas mayores de 60 afios con deterioro cognitivo por sexo
segun ciudades
Ciudades Mujeres Hombres Total
Bridgetown 4 4 4
Buenos Aires 4 3 4
Meéxico, D.F. 12 7 10
Montevideo 2 1 2
Santiago 14 9 12
Sao Paulo 12 9 11

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Se ha encontrado en varios estudios internacionales, que la educacion y el deterioro
cognitivo tienen una relacion inversa, es decir, cuanto mayor es el nivel educativo, menor es €l
deterioro cognitivo. En la Tabla 7, es posible verificar esta relacion en todas las ciudades del
estudio SABE: e porcentaje de personas sin educacion con deterioro cognitivo es mayor que el
porcentaje de personas con algun afo de escolaridad. Este resultado es bastante significativo
porgue larelacion persiste a pesar que €l instrumento de screening fue adaptado y validado para

eliminar el sesgo educativo que tenia anteriormente.

Tabla7. Porcentaje de personas mayores de 60 afios con deterioro cognitivo por nivel de
educacion segun ciudades
Ciudades Sn <7 afios 7+ afios
Educacion
% % %
Bridgetown 29 4
Buenos Aires 19 4
México, D.F. 22 9
Montevideo 17 2 0.5
Santiago 35 12 5
Sao Paulo 24 0.5 4

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001




5. Situacion dela salud

En esta seccion resumimos | as regul aridades observadas de | as autoeval uaciones sobre
salud, las condiciones crénicas, indicadores de riesgos y comportamientos relacionados ala
salud, el estado funcional y € uso y acceso alos servicios de salud.

5.1. Autoevaluacion de salud

Recientemente se ha recopilado la evidencia suficiente para apoyar de manera
convincente laidea de que las autoeval uaciones de salud no son construcciones puramente
imaginarias, sino que estan relacionadas a condiciones reales de salud. De hecho, en los Ultimos
15 afios, muchos estudios han demostrado que los individuos que reportan condiciones de salud
escasa 0 pobre tienen riesgos de mortalidad consistentemente més atos que aquellos que
reportan mejor salud. Por |o tanto, las autoeval uaciones de salud son mas que un conjunto de
percepciones individual mente distorsionadas del estado de salud.

a) Heterogeneidad por sexo

En todos los paises, la proporcién de hombres que reportan buena salud es mas alta que la
proporcion de mujeres que lo hacen (Tabla 7). Las diferencias son bastante grandes en la
mayoria de los casos, salvo paraBrasil. Como indicamos a continuacion, este hallazgo no es
coherente con las regularidades halladas en los Estados Unidos, por g emplo, donde las mujeres
reportan estar en buena salud al menos con la misma frecuencia que los hombres. La regularidad
esreforzada s examinamos las autoeval uaciones por grupo amplio de edad.

¢Es que laregularidad revelada por los datos indica que las mujeres tienen peor salud que
los hombres? O, alternativamente, ¢son estas cifras muy afectadas por sesgos de percepcion
basadas en sexo de la persona? Observe que adoptando la posicion de que estas cifras reflgjan
diferenciaes reales en el estado de salud llevaria a uno a esperar—bajo las relaciones descritas
arriba—una mayor mortalidad para las mujeres que los hombres, un resultado que no es
coherente con |os patrones nacionales de mortalidad en personas mayores. Unainterpretacion
alternativa es que las respuestas de las mujeres incluyen una consideracion de limitaciones y
condiciones no fatales que comprometen la validez de las medidas basadas en |as proporciones
gue reportan estar en buena (mala) salud como indicador de las condiciones que pronostican la
mortalidad a corto plazo.



Tabla7. Porcentgje de adultos mayores que reportan tener “buena’ o “mala’
autoevaluacion de salud seguin ciudades

Ciudad y Sexo Buena Mala NS NR
Buenos Aires
F (644) 59 38 11 03
M (400) 70 28 0 0
Bridgetown
F (1082) 45 54 0 0
M (730) 57 43 0 0
Sao Paulo
F (1244) 43 56 0 0
M (898) 46 53 0 0
Santiago
F (858) 32 68 0 0
M (488) 42 58 0 0
México
F (701) 28 72 0 0
M (543) 34 66 0 0
Montevideo
F (924) 57 43 0 0
M (525) 69 31 0 0
USAHEAD
Blanca, F 66.0 34 - -
Blanca, M 66.0 335 - -
USAHEAD
Blanca, F 50.5 49.4 - i
Blanca, M|  49.6 50.4 - i
USHRS
Blanca, F 80.4 21.0 - -
blanca, M 80.0 20.0 - -
USHRS
Blanca, F 65.3 34.7 - -
blanca, M 64.9 35.1 - -

(1) El texto paralas definiciones de “buena’ y “mala’. Los nlmeros en paréntesis representan €l tamafio
de lamuestra. F: femenino; M: masculino

(2) Los estimados de HRS y AHEAD estéan calculados sobre los datos presentados en la publicacion de
Smith and Kington (1997).

b) Heterogeneidad por pais

Las disparidades por pais son grandes y significantes. En la Argentina, dos terceras
partes de la muestra reporta estar en buena salud en tanto que en México menos de una tercera
parte de las personas mayores o hacen. Todos los demés paises caen dentro de esta escala, con
Chiley Brasil mas cercanos a México y Uruguay y con Barbados més parecido ala Argentina.
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Es importante observar que e ordenamiento implicito por la autoeval uacién de buena salud es
aproximadamente coherente con las expectativas de vida a |os 60 afios de edad: la Argentinay
Uruguay tienen los valores mas altos de expectativa total de vida alos 60 afios de edad, seguido
por Chile, Barbados, México y Brasil en ese orden.

) Comparaciones con otros resultados

¢COmo se comparan estos resultados con la informacion de otros paises? Al final dela
Tabla 7, mostramos cifras comparables calculadas a partir de |os estudios de “ Health and
Retirement Survey” (HRS) y “Assets, Health and Dissability” (AHEAD), los mejores estudios
longitudinales de | as personas mayores en los Estados Unidos. El contraste marcado es
enseguida evidente: salvo parala Argenting, las personas mayores de |os paises en la region
reportan estar en buena salud con mucha menos frecuencia que las personas de raza blanca o los
de raza negra, sin importar € sexo. Se puede observar que las comparaciones con AHEAD son
con las personas mayores mas envejecidas en los Estados Unidos dado que la muestra sblo
incluye individuos mayores de 75 afios de edad, en tanto que las personas en HRS sufren del
sesgo contrario dado que la muestra incluye individuos de 55 afios 0 més.

5.2. Enfermedades Croénicas

En la Tabla 8 podemos apreciar que existe una reducida variabilidad en los porcentajes
de personas con enfermedades crénicas reportadas por |os entrevistados en las siete ciudades de
SABE. En efecto, entre las personas que padecen una crénica, el mayor valor se encuentra en
Buenos Airesy Santiago (35%) y e menor en Sao Paulo (30%). Mientras que cuando existen 3 0
mas cronicas, €l mayor valor se observa en Montevideo y Sao Paulo (20%) y € menor en
Meéxico (11%). Sin embargo, vale la pena resaltar que aquellos adultos mayores que no padecen
ninguna cronica varian entre 19% y 32%,; esto significa que mas de las dos terceras partes de las
poblaciones estudiadas padecen a menos una enfermedad crénica.

Tabla 8. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por nimero de enfermedades cronicas
reportadas seguin ciudades
Ciudades 0 1 2 3+
Bridgetown 23 32 28 16
Buenos Aires 19 35 27 19
México 32 34 23 11
Montevideo 23 31 27 20
Santiago 19 35 25 21
Sao Paulo 23 30 26 20

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Enla Tabla 9, también es facil percibir la escasa variabilidad que tiene e porcentgje de
personas con enfermedades cronicas para mujeres y hombres. Podemos observar que las
diferencias de género para agquellas personas que tienen 1 o 2 enfermedades cronicas es bastante
reducida, contrario alo que sucede cuando se observa la columna con tres 0 mas crénicas. En
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forma similar, la ausencia de enfermedades cronicas oscila entre 15% y 27 % para las mujeres,
en tanto que para los hombres varia entre 27% y 38%.

Tabla9. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por niimero de enfermedades crénicas
reportadas y sexo segun ciudades
_ 0 1-2 3+

Ciudades N H M H N H
Bridgetown 16 34 62 57 21 9
Buenos Aires 16 24 64 59 20 18
México 27 38 59 54 14 7
Montevideo 19 30 58 58 24 12
Santiago 15 27 59 60 25 13
Sao Paulo 20 28 59 54 22 18

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

Un andlisis desagregado de las enfermedades crénicas muestra que la hipertension
aparece como la enfermedad cronica con mayor prevaencia entre |os adultos mayores en todas
las ciudades que participaron en € estudio SABE. En efecto, en la Tabla 10 podemos observar
gue latasa de prevalencia de la hipertension se encuentra por encima del 43% en todos los
paises, afectando a mas de la mitad de la poblacion en Sao Paulo y Santiago. La segunda
enfermedad mas frecuente es la artritis, que varia de 23% en México a 53% en Buenos Aires.
Finalmente, las enfermedades de menor prevalencia son agquellas asociadas al corazon.

Tabla 10. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por tipo enfermedad crénica reportada

segun ciudades
Ciudades Diabetes | Hipertension | Enfermedades | Enfermedades | zryitis
del Corazdn del Pulmén
Bridgetown 22 48 12 4 47
Buenos Aires 12 49 20 8 53
Meéxico 22 43 10 10 23
Montevideo 14 45 24 9 48
Santiago 13 52 34 13 32
Sao Paulo 17 53 22 13 33

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

5.3. Factoresderiesgo y conductas saludables
a) Habito de fumar

Enla Tabla 11 se puede observar que las mujeres mantienen en todos |os paises
porcentajes relativamente bajos en comparacion con los hombres en todas las situaciones
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presentadas. En efecto, €l mayor porcentgje de las personas que fuman actualmente se encuentra
entre los hombres: e vaor més ato se observa para los hombres adultos mayores residentes en la
Ciudad de México con 30%, mientras que €l méas bajo se presenta entre aquellos que viven en
Bridgetown con solo 12%. En contraste, € minimo es de 2% (en Bridgetown) y e maximo es
10% (en Buenos Aires y Montevideo) paralas mujeres. Es importante resaltar que € grupo de
personas bajo consideracion nacio entre € 1900 y el 1940, esta cohorte representa un grupo que
ha tenido porcentajes muy altos de fumadores. En la tabla 6.6 podemos observar que entre e 40
y 53% de los hombresy entre € 8 y 15% de las mujeres fueron fumadores en algiin momento de
sus vidas aunque han dejado de fumar a presente.

Tabla 11. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por condicion de fumar y sexo segun
ciudades
Ciudades Fuma Fumaba Antes| Nunca Fumé
M H M H M H
Bridgetown 2 12 8 40 90 48
Buenos Aires 10 19 14 53 76 27
Meéxico 8 30 14 41 78 29
Montevideo 10 26 15 49 75 25
Santiago 9 18 26 44 65 38
Sao Paulo 9 18 17 55 74 27

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

b) Indice de masa corporal

En esta seccion presentamos las distribuciones de |as categorias de indice de masa
corporal, una medida antropométrica que considera el pesoy la aturade la persona
simultdneamente y que se utiliza para evaluar € estado del peso corporal de un individuo. A
pesar de que no existe ninglin consenso respecto a peso ideal parala poblacién de edad mayor,
los estudios han demostrado una correlacion entre obesidad y un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares para dicha poblacion.

Utilizamos la informacién recopilada en la Seccion K de la encuesta SABE sobre peso
corporal y altura para generar un indice de masa corporal, variable con cuatro categorias de peso
corporal: bajo, normal, alto y muy alto (obeso) 1. Todas las ciudades recopilaron esta
informacion, sin embargo la cobertura fue considerablemente menor del 100% en algunas debido
a problemas logisticos y materiales. La cobertura fue del 95% en Bridgetown, 84% en Sao Paulo,
94% en Santiago, 83% en Ciudad de México y 92% en Montevideo. Los datos de Buenos Aires
y La Habana alin estan siendo revisados.

! Lamasa corporal se calculade lasiguiente manera: peso/alturaal cuadrado. Las escalas de categorias utilizadas
son los siguientes: baja (<=23); normal (23>,<28); alta (28>=,<30) y obesa (>=30).
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Tomando en cuenta estas tasas de cobertura, |a Tabla 12 muestra que la proporcion de
individuos de edad mayor que son obesos varia entre el 35% en Montevideo y € 20% en Sao
Paulo. Estas cifras son parecidas a aquellas reportadas en |os Estados Unidos para individuos de
65 a 74 afos de edad, con un porcentaje de 27%. La proporcion de las personas mayores de 60
anos de bajo peso varia entre el 15% en Ciudad de México y € 29% en Bridgetown, en tanto que
la proporcién que esté dentro de la categoria de peso normal oscila entre el 43% en Sao Paulo y
el 33% en Montevideo.

Asimismo, en las cinco ciudades es significativamente méas probable que las mujeres sean
obesas que los hombres (ver Tabla 12). El porcentaje de mujeres obesas de 60 afios para arriba
variaentre el 28% en Sao Paulo y € 44% en Montevideo. El mismo porcentgje para hombres
variaentre el 9% en Brasil y € 23% en Santiago. Con la excepcién de Ciudad de México, y en
menor grado en Santiago, es significativamente més probable que los hombres de 60 afios para
arriba tengan bajo peso que las mujeres. Por gemplo, en Bridgetown, €l pais con la frecuencia
mas alta de individuos de bajo peso, €l 40% de |os hombres de 60 afios para arriba tienen bajo
peso en comparacion con € 22% de las mujeres de la misma edad.

Tabla 12. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por categorias del indice de masa
corporal y sexo segun ciudades
Ciudades Baja Normal Alta Obesa

T | M H T | M H T |M |H T |M |H
Bridgetown |29 |22 |40 3% |33 (40 |11 |12 |9 24 |2 |11
Meéxico 15 |14 15 39 | A 47 17 |16 | 18 30 [36 |20
Montevideo |21 |15 32 33 (29 |40 11 |12 | 10 35 (44 |19
Santiago 16 | 15 18 40 | 37 45 15 |15 | 15 0 (A |23
Sao Paulo 24 |20 30 43 | 40 49 12 |12 |12 20 (28 |9

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

5.4. Estado funcional

Una de las formas mas adecuadas de evaluar € estado de salud de los adultos mayores es
mediante |a evaluacion funcional, puesto que provee datos objetivos sobre morbilidad,
necesidades asistenciales y factores de riesgo para una variedad de eventos negativos
relacionados con la fragilidad de las persona, tales como las caidas y la ingtitucionalizacion. En
los paises mas desarrollados es comun utilizar como indicador de necesidad de atencion alargo
plazo la existencia de 3 0 mas dificultades relacionadas con las actividades basicas de lavida
diaria

Lafuncionalidad se define mediante la capacidad que tienen los individuos para redlizar
las actividades basicas de la vida diaria (abvd) y las actividades instrumentales de la vida diaria
(aivd). Entre las primeras se encuentra €l bafarse, vestirse, usar € inodoro, movilizarse y
alimentarse. Mientras que entre las segundas estan las relacionadas a como usar un transporte,
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poder hacer sus compras, usar € teléfono, controlar sus medicamentosy realizar las tareas
domésticas.

Es interesante comparar |os resultados obtenidos en SABE sobre las limitaciones con los
abdvs con la informacién existente para los Estados Unidos. En los Estados Unidos, €
porcentaje de personas de 65+ que declaran tener dificultad con 1 o0 2 abvds es de 6% y las que
declaran tener dificultad con 3 0 4 abvds es € 3% de la poblacion no institucionalizada
(NLTCS).

En la Tabla 13 se puede apreciar que a medida que aumenta la edad también aumenta el
porcentaje de personas que tienen dificultad con el desempefio de sus actividades basicas del
vivir diario. Los valores observados varian entre 13% en Santiago y € 7% en Bridgetown para
las personas entre 60 y 74 afios que tienen dificultad con 1 o 2 abvds. Para los adultos mayores
de 75 anos, & 21% en Santiago y el 14% en Bridgetown tienen dificultad con 1 0 2 abvd.

Tabla 13. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por nimero de limitaciones en sus
actividades basicas del vivir diario (abvd) y edad segun ciudades.
Ciudades 0 0 1-2 1-2 3+ 3+
60-74 75+ 60-74 75+ 60-74 75+
Bridgetown 90 76 7 14 2 7
Buenos Aires 87 70 9 20 4 9
México, D.F. 85 63 10 20 4 16
Montevideo 86 73 11 20 2 6
Santiago 80 61 13 21 6 16
Sao Paulo 85 67 12 19 4 14

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

La necesidad de tener un cuidador o de recibir cuidados domiciliarios depende
principalmente de los problemas que & adulto mayor tenga con la capacidad funcionalidad. En
las ciudades donde hay una oferta amplia de viviendas asistidas o residencias para mayores con
discapacidades, se puede predecir que si 1a oferta de residencias con atencion alargo plazo es
superior ala oferta de alternativas; entonces €l indicador de tres 0 mas abvd es un buen predictor
del crecimiento de instituciones alargo plazo en la Region.

Cuando se observan las diferencias que existen entre hombres y las mujeres, es evidente
el mayor porcentagje mujeres con discapacidad en comparacién con los hombres. En la Tabla 14
se observa que de | as personas que tienen dificultades con 1 0 2 abvd, €l porcentaje de hombres
con limitaciones fisicas varia de 8 a 13%, mientras que €l porcentaje de mujeres variade 11 a
19%. Las adultas mayores de Santiago son las que tienen la mayor proporcién de discapacidad
fisica, mientras que las adultas mayores de Bridgetown tienen €l menor porcentaje de
discapacidad.
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Tabla 14. Porcentagje de personas mayores de 60 afios por nimero de limitaciones en sus
actividades basicas del vivir diario (abvd) y género seguin ciudades.

0 0 1-2 |1-2 |3+ 3+
Ciudades H M H M H M
Bridgetown 89 83 8 11 3 5
Buenos Aires 86 79 8 15 4 6
México, D.F. 82 78 11 13 5 9
Montevideo 89 79 9 17 2 4
Santiago 81 70 11 19 6 11
Sao Paulo 78 73 13 17 8 9

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

El principal inconveniente de las preguntas de aivds radica en que algunas tareas tienen
un marcado sesgo de género. Por g emplo, debido a los patrones culturales existentes en las
diferentes generaciones los hombres tienen més dificultad que las mujeres para responder la
pregunta ¢tiene dificultad para preparar una comida caliente?;, mientras que las mujeres pueden
tener més dificultad que los hombres en responder la pregunta ¢tiene dificultad para mangjar su
propio dinero? A fin de mangar en forma adecuada estos sesgos, en € estudio SABE se
introdujeron varias opciones de respuesta incluyendo la opcién de “no lo hace”, que no implica
gue no lo pueda hacer.

Al considerar la condicion de género, los datos de la Tabla 15 muestran que la ciudad de
Sao Paulo tiene € porcentaje més ato de adultos y adultas mayores con limitaciones
instrumentales del vivir diario, tanto cuando existen una o dos (2) limitaciones como cuando
existen tres (3) o més limitaciones. Es importante aclarar que también surgen dificultades en las
actividades instrumental es cuando existen barreras para la participacion en ciertas actividades.
Por gemplo, utilizar un medio de transporte parair de compras son actividades que pueden tener
tanto una limitacion en e ambito individual como en el nivel de “participacién” o social, debido
el individuo puede no tener un acceso apropiado a los medios parallevar acabo la actividad
requerida.

A fin de introducir aquellos factores relacionados con el entorno fisico, socia y de
actitudes, que condicionan las abvdsy aivds, dentro de lafuncionalidad del individuo, en €l
estudio SABE se preguntd si la persona tenia dificultad o no podia trotar un kilometro, caminar
varias calles, caminar una calle (cuadra), estar sentado por dos horas, levantarse de una silla
después de estar sentado por un tiempo prolongado, subir las escaleras de varios pisos, subir un
piso por las escaleras, agacharse, extender sus brazos mas arriba de los hombros, tirar o empujar
un objeto grande, levantar 5 kilos de pesos y levantar una moneda de una mesa.
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Tabla 15. Porcentagje de personas mayores de 60 afios por nimero de limitaciones en sus
actividades instrumentales del vivir diario (aivd) y sexo segun ciudades.
Ciudades 3 I\a 1 H 2 1M 2 :?_T i’;
Bridgetown 82 74 12 17 4 6
Buenos Aires 90 78 6 15 4 7
México, D.F. 84 70 10 20 5 9
Montevideo 92 84 6 14 1 2
Santiago 83 67 11 19 6 13
Sao Paulo 71 59 15 24 15 17

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

EnlaTabla 16 sepresentael porcentge de personas que reportatener dificultad o no
poder redlizar cinco de las diez actividades mencionadas arriba. El porcentaje de las personas
gue no pueden subir un piso por escalera sin dificultad variade 16% en Bridgetown a 33% en
Sao Paulo; mientras que el porcentgje promedio de las personas que no se pueden agachar sin
dificultad oscila entre 33% en Bridgetown y 56% en Santiago. Estas cifras son aarmantes ya que
indican la existencia de un nimero elevado de adultos mayores que tienen una vida sedentaria, 1o
gue posteriormente tendria un impacto en la demanda futura por asistencia sanitariay de
Servicios.

5.5. Usoy accesibilidad a los servicios de salud y uso de medicamentos

La coberturay calidad de atencién de salud en la vejez constituyen factores
estrechamente vinculados a la salud de los adultos mayores y, por o tanto, deben de ser tomados
en consideracion en la evaluacion de la salud de la poblacién mayor. En SABE no solo se
identifico € tipo cobertura de servicios ala que tiene acceso la poblacion adulta sino que
también la naturaleza de la cobertura, privada o publica

Tabla16. Porcentgje de personas mayores de 60 afios por tipo de dificultad pararealizar
ciertas actividades fisicas segun ciudades

Dificultad 0 | No puede Dificultad 0 No puede

Ciudades no puede subir un piso | no puede No puede extender brazos
caminar una | por escalera | levantarsede | agacharse aribadelos
cuadra unaslla hombros

Bridgetown 11 16 26 33 10

Buenos Aires | 14 25 30 42 12

México, D.F. 14 26 42 50 18

Montevideo 11 26 36 39 15

Santiago 16 30 44 56 20

Sao Paulo 17 33 36 51 15

Fuente: OPS Encuesta SABE, 2001
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En la Tabla 17 podemos observar que en general, 10s esquemas de cobertura de salud
privados tienden a disminuir con la edad, en tanto que para € sector publico la tendencia es méas
errética. No encontramos ninguna diferencia significativa en el tipo de cobertura por sexo,
situacion que no se reporta aqui. Por otro lado, los adultos mayores reciben mayor atencién en €l
sector publico que en € privado independientemente de la edad, a excepcion de Montevideo. En
esta ultima ciudad, el porcentaje de personas cubiertas por 10s servicios privados es de 64% y
para los publicos es de 34% para todas las personas entre 60 y 74 afios, mientras que para
aquellas mayores de 75 afios alcanza a 76% en € privado y 23% para el publico.

Tabla 17. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por tipo de cobertura de salud y
grupos de edad segun ciudades
Ciudades Privado | Publico | Notiene | Privado | Publico | Notiene
60-74 60-74 60-74 75+ 75+ 75+
Bridgetown 13 5 83 6 5 90
Buenos Aires 12 67 21 7 89 4
México, D.F. 3 73 24 2 69 29
Montevideo 64 34 3 76 23 1
Santiago 6 80 14 3 91 6
Sao Paulo 39 58 3 32 66 2

Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001

La Tabla 18 presenta el porcentaje de personas que durante |os Ultimos 12 meses
realizaron alguna consultamédicao gue a pesar de sentirse enfermo o de sentirse en necesidad
de una consulta de salud, no la hicieron o no la pudieron hacer. Resulta claro que la mayor parte
de estas personas realizaron una consulta médica. Los adultos mayores de Santiago tienen la
menor proporcion de consultay los Brigedtown la més ata, 78% y 93%, respectivamente. Por
otro lado, las mujeres son las que tienen los mayores niveles de utilizacion de servicios en estas
poblaciones.

Tabla 18. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por utilizacion de servicios de salud y
Sexo segun ciudades
Ciudades Necesito No Consulté Necesito No Consulté
pero no Necesito pero no Necesito
consultd consultd
M M M H H H

Bridgetown 1 6 93 1 13 86
Buenos Aires | 1 13 86 2 18 80
Meéxico, D.F. 2 15 83 2 24 74
Montevideo 1 19 80 1 29 70
Santiago 7 15 78 16 19 65
Sao Paulo 2 11 87 3 16 81

M: Mujeres, H: Hombres
Fuente: OPS. Encuesta SABE, 2001
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Finalmente, las dos razones més importantes para no acudir a los servicios cuando lo
necesitaron fueron la falta de transporte en Sao Paulo y el costo de la atencion en Buenos Aiires,
Santiago y México.
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