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mAbstract
Espafiol
RESUMEN

El presente documento resefia la metodologia de la encuesta SABE y los desafios que
impone a la sociedad en general y a los servicios de salud en particular el rapido
envejecimiento de la poblacion en América Latina y el Caribe. La Region esta
envejeciendo a un ritmo que no se ha observado en el mundo desarrollado, y la
evaluacion de problemas de salud y discapacidad indica que los adultos mayores estan
envejeciendo con mas limitaciones funcionales y peor salud que sus semejantes en
paises desarrollados. Ademas, las redes familiares estdn cambiando rapidamente y
tienen menos capacidad de suplir la falta de proteccion social institucional. El estudio
multicéntrico SABE se cred con el objetivo de evaluar el estado de salud de las personas
adultas mayores de siete ciudades de América Latina y el Caribe: Buenos Aires,
Argentina; Bridgetown, Barbados; La Habana, Cuba; Montevideo, Uruguay; Santiago,



Chile; México, D.F., México y Sao Paulo, Brasil. La encuesta SABE establece el punto
de partida para la investigacion sistematica del envejecimiento en zonas urbanas de la
Region de América Latina y el Caribe. Se recomienda que estudios de estas
caracteristicas y con este &nimo comparativo se extiendan a otros paises, zonas y
regiones, para enriquecer el conocimiento sobre las personas adultas mayores.

Palabras clave: Salud, calidad de vida, envejecimiento, poblacion, América Latina,
Region del Caribe.

English

ABSTRACT

This document outlines the methodology of the Salud, Bienestar y Envejecimiento
(Health, Well-Being, and Aging) survey (known as the "SABE survey"), and it also
summarizes the challenges that the rapid aging of the population in Latin America and
the Caribbean imposes on society in general and especially on health services. The
populations of the countries of Latin America and the Caribbean are aging at a rate that
has not been seen in the developed world. The evaluation of health problems and
disability among older adults in those countries indicates that those persons are aging
with more functional limitations and worse health than is true for their counterparts in
developed nations. In addition, family networks in Latin America and the Caribbean are
changing rapidly and have less capacity to make up for the lack of protections provided
by social institutions. The multicenter SABE study was developed with the objective of
evaluating the state of health of older adults in seven cities of Latin America and the
Caribbean: Bridgetown, Barbados; Buenos Aires, Argentina; Havana, Cuba; Mexico
City, Mexico; Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile; and Séo Paulo, Brazil. The SABE
survey has established the starting point for systematic research on aging in urban areas
of Latin America and the Caribbean. Comparative studies of these characteristics and
with this comparative nature should be extended to other countries, areas, and regions of
the world in order to expand the knowledge available on older adults.
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El objetivo primario del estudio multicéntrico SABE fue evaluar el estado de salud de
las personas adultas mayores de algunas ciudades de la Region, para proyectar las
necesidades de salud que es probable que resulten del rapido crecimiento de la
poblacién adulta mayor. El objetivo secundario fue promover un mayor didlogo entre la
investigacion en salud publica y el estudio del envejecimiento, a fin de fortalecer un
trabajo interdisciplinario en el que colaborarian epidemiologos, demografos, sociélogos
y geriatras. Las ciudades incluidas en el estudio SABE representan las diferentes etapas



del envejecimiento en la Region. Cuatro de las ciudades incluidas (Buenos Aires en
Argentina, Bridgetown en Barbados, La Habana en Cuba y Montevideo en Uruguay) se
encuentran en una etapa avanzada del proceso de envejecimiento, mientras que las tres
restantes (Santiago en Chile, México, D.F. en México y Sdo Paulo en Brasil) estan en
una etapa un poco menos avanzada. Esta combinacion de ciudades representa dos
diferentes ritmos del envejecimiento de la Region. Dada la limitacion de los recursos,
no se incluyeron ciudades que estan en una transicion demogréfica inicial, como las
capitales de Bolivia, Pert, Guatemala u Honduras, lo cual queda como parte de un
programa adn inconcluso de investigacion en la Region. La encuesta SABE pone de
manifiesto el compromiso institucional de la Organizacion Panamericana de la Salud
con el tema del envejecimiento, y su éxito se debe a la colaboracién y contribucion de
un gran nimero de personas e instituciones.

MARCO TEORICO PARA LA INVESTIGAC’ION SOBRE SALUD,
BIENESTAR Y ENVEJECIMIENTO EN AMERICA LATINA'Y EL CARIBE

Las importantes repercusiones que ejerce el proceso de envejecimiento en el
funcionamiento de las sociedades y en el bienestar afectan no solo a los adultos
mayores, sino también a las personas mas jévenes (1-3). La influencia que los aspectos
econoémicos, sociales y familiares tienen en el bienestar de las personas adultas mayores
varia segun las peculiaridades demograficas, el desarrollo econémico y la adecuacion de
los sistemas de salud y bienestar social para dar respuestas a los nuevos retos que
impone el envejecimiento de la poblacién. Uno de los factores de mayor importancia y
trascendencia que sin duda afectard a los sistemas de salud de la Regién durante el
préximo decenio seran las condiciones de salud de los adultos mayores. El deterioro
gradual de las condiciones de salud fisica y mental que acomparia al proceso de
envejecimiento (4-6), la reduccion resultante de los afios esperados de vida activa y
sana (7, 8), la reduccion o el cese completo de la participacion en el mercado laboral (9)
y la mayor dependencia de las transferencias de ingresos de diversas fuentes publicas y
privadas (10) determinan, en conjunto, que el crecimiento de la poblacion de adultos
mayores origine una mayor demanda de asistencia y servicios de salud. Dado que los
trastornos de salud caracteristicos de la edad avanzada son méas crénicos que agudos y
mas progresivos que regresivos (11), esta demanda acarrea también un aumento
excesivo de los costos de la asistencia sanitaria. Ejemplos de ello son los casos de
Estados Unidos, Inglaterra'y la mayor parte de los paises de Europa Occidental, donde
estos costos alcanzan magnitudes muy grandes (12, 13). Por otra parte, el caso de los
paises de Europa Oriental ha demostrado que la incapacidad de afrontar estos problemas
se traduce en un rapido deterioro del estado de salud de los adultos mayores y en una
pérdida sorprendente de la esperanza de vida (14, 15).

La tasa de crecimiento de la poblacién mayor de 60 afios es funcion de tres
caracteristicas: a) cambios en las tasas de natalidad pasadas, b) cambios en la mortalidad
de los grupos de edad de 0 a 60 afios en el pasado y, por Gltimo, c) cambios en la
mortalidad del grupo de los mayores de 60 afios. Esta plenamente demostrado que las
tasas de crecimiento actuales y futuras de la poblacién adulta mayor se deben al
descenso pasado de la mortalidad en los grupos de edad de 0 a 60 afios. A fines del afio
2000, en Argentina, Barbados, Cuba y Uruguay la proporcion de la poblacién de 60
afios y mas se situaba entre 13y 17%; en Estados Unidos y Canada la cifra estaba entre
16y 17%. En la mayor parte de los demas paises de América del Sur, Centroamérica y
el Caribe, la poblacién de 60 afios 0 mas alcanzara o superara la cifra de 13% en los



proximos 10 afios. Las proyecciones actuales de la Organizacion de las Naciones
Unidas indican que para 2025 América Latina y el Caribe habran experimentado un
envejecimiento sustancial de su estructura por edades; es decir, su poblacién de 60 afios
y mas habra superado un promedio de 8 a 14% (16).

Estas proyecciones demograficas dan motivo a la siguiente pregunta: ¢De qué manera el
pasado incide en la salud futura y el estado de discapacidad de las personas adultas
mayores? Una parte considerable de los aumentos futuros en la poblacién de 60 afios y
mas se atribuye a cambios experimentados en la mortalidad durante el periodo de 1930-
1990. Estos cambios en la mortalidad se relacionan principalmente con la disminucion
de la frecuencia de las enfermedades infecciosas durante los primeros 10 afios de la
vida. Por tanto, el rapido envejecimiento que se registra en la Region puede explicarse,
en parte, por las mejoras en salud publica que experimentaron muchos de los paises
latinoamericanos y que desencadenaron un pronunciado descenso de la mortalidad. En
primer lugar, las mejoras en la supervivencia —ante todo en los primeros afios de
vida— que no se acompafiaron de mejoras socioecondmicas probablemente daran lugar
a cambios importantes en el promedio y la varianza de la distribucion de la fragilidad de
la poblacion adulta mayor. Una linea nueva de investigacion ha aportado pruebas de que
la exposicion a enfermedades o circunstancias nocivas en los primeros afios de vida
puede tener efectos fisioldgicos duraderos que podrian influir durante la vida adulta de
la persona (17). Tales consideraciones indican que las cohortes de personas adultas
mayores que alcanzaran la edad de 60 afios después del afio 2000 son aquellas que
experimentaron, en el periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial, los beneficios de
una salud publica con mejores instrumentos y recursos, pero sin ganancias sustantivas
en los ingresos econémicos y la calidad de vida.

En resumen, la Regidn esta envejeciendo con una rapidez que no tiene paralelo en el
mundo desarrollado, de tal manera que la composicion por estado de salud y
discapacidad tiende a convertirse, tarde o temprano, en un problema grave y muy
desfavorable. Ademas, las redes familiares estan experimentando una rapida evolucion
y tienen menos capacidad de suplir la falta de proteccion social institucional (18). Una
diferencia importante entre los paises de la Region y las naciones mas desarrolladas es
la relacion que existe entre la rapidez y la inercia del envejecimiento. Por un lado, los
contextos econdmicos y sociales de las sociedades donde el proceso se lleva a cabo son
determinantes. Por el otro, el proceso de envejecimiento en los paises desarrollados se
produjo después de alcanzarse altos niveles de vida, que redujeron las desigualdades
economicas y sociales y motivaron la aplicacion de estrategias institucionales para
compensar el efecto residual de las desigualdades aun existentes, en particular en lo
referente al acceso a los servicios de salud.

ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA ENCUESTA

El universo de estudio fue la poblacion mayor de 60 afios residente en hogares privados
de residencia permanente en cada una de las ciudades seleccionadas. En tres de ellas se
tuvo en cuenta la poblacién periférica urbana, por considerarla parte integral de la
ciudad, segln el propio esquema de las oficinas de estadistica nacionales.

En la mayor parte de las ciudades participantes del estudio SABE se efectlan encuestas
nacionales periddicas de hogares y empleos, las cuales ofrecen marcos muestrales
actualizados, por lo menos mas recientes que los ultimos censos disponibles (cuadro 1).



La excepcion fue Santiago, Chile, donde el marco muestral fue el censo de 1992. En
Bridgetown, Barbados, el marco muestral fue el Registro Nacional Electoral, que se

actualiza periodicamente.

CUADRQO 1. Disefo de la muestra, por ciudades

Buenos Aires Bridgetcm La Habana México, O.F. Mortevidea Sao Pauk Santiago
Poblacion Poblacién de 60+ Poblacidn de 60+ Poblacién de 60+ Poblacién de 60+ Poblacidn de 60+ Peblacidn de 60+ Poblacidn de 60+
ohjetive afios del Gran arios del Gran anos de La anosdelazona  afos en anos del Munici- — aos del Gran
Buenos Aires Bridgetown Habana metropalitana Montevideo pio de 830 Paulo  Santiago
Marco Encuesta de hoga-  Registro electoral — Marco muestral Encuesta de Marce muestral del - Encuesta de hoga-  Marco muestral del
mugstral res de 1998 nacional, listade  maestre del hegares (ENEU}  INE de 1997, reg sobre salud canss de 1592
per viviendas censo de 1999 de 1993, y ntricién infan-
con personas de il Base MMM
60+ afios [19497) del Censo INE
de 1996
Probabilidad  Muestrec de tres  Muestreode dos Muestreodetres  Muestreo detres Muestreode tres Muestreo dedos Muestreo de tres
de seleccion  slapas por etapas por etapas por con- atapas por elapas por elapas por elapas por
conglmerado conglomerado glemerado con conglomerzdo conglomerado conglomerado conglomerado
estratificaciin
Unidades de  UPE: Radios Cen-  UPE: Viviendas UPE: AGEM (180 UPE: AGEB (480  UPE: Segmentes  UPE: Radios cen-  UPE: Radios
muestreoy  sales (300 cON personas viviendas por vivisndas por Censales sales selaccio- Censales (B30
método de viviendas) de 60+ aies se-  AGEM) AGER) USE: Viviendas se-  nados; propor- viviendas)
seleccién  USE: Viviendas leccionadas con  USE: Seccidn USE: Seccidn de leccionadas con  cional al nimera USE: Viviendas
seleccionadas probabilidad 1 Viviendas selec-  viviendas selec- probabilidad 1 de viviendas seleccionadas
con probabllidad  de seleccidn clonadas con cionadas con de seloceidn en  USE: Viviendas se.  con probabilidad
1 de seleccitn USE: Seleccian prebabilidad 1 probailidad 1 cada sagmento leccionadas con 1 da saleccion
en cada aleztoria de de selecrion en de seleccionen  UTE: seleccian probabilidad 1 en cada
conglomerado 1 persona de cada seccion cada seocidn aleatoria de de seleccian, conglomerado
UTE: selecciin B0+ afios por UTE: seleccion UTE: Viviendas con 1 persona de Todas las perse-  UTE: seleccion
alealaria da wivienda alealatia de personas elogi- B0+ afios por nas de 60+ aftos  aleatoria de
Tpersonade  UTE: Mo 1 persona de bles selecciona-  vivienda, ex- enlasviiendas 1 persona de
60+ aias por 60+ afos por das con prebabi- + ceplosujstosde seleccionadas B0+ afios por
vivienda vivienda, ex- lidad 1 de B0+ afios que seenfrevistaron  vivienda
ceplosujetosde  seleccidn. Todas  siempre eran UTE: Mo
B0+ aftos gue las personas de seleccionadas
slempre eran 0+ afins por vi-
seleccionados vienda fugron
selecrionadas
Muestra adicio-
nal de mujeres
de 50-59 anos
Estratificacion Dos esiratos geo-  Demograficacon 4 Geografica, 15 (Geografica; 2 Socioecondmica.  Sccioecondmica.;
grafices (BA.y estratos (vivien- municipios estratos (O.F. Tres estratos UPE ordenados
canubana) das con v sin y ks municipios  conslruidos de acuerdo con
Seis eslralos s0- personas de B+ conurbanos) segn escolar: a proparcidn de
cloecondmicos anios; viviendas dad y acceso g jefes de familia
con 1 persona agua potable analfabetos
de &+ anes, vi
viendas con 2
personas de 60+
anos

Fuente; Organizacion Panamedcana del la Salud, Encuesta SABE, 2001 & mformes pralimirares.
Nota: UPE = undadas de primara elapa, USE = unidades da segunda staga; UTE = unidades de larcera slapa,

Las muestras se elaboraron por el método clasico de muestreo de etapas multiples por

conglomerados, con estratificacion de las unidades en los niveles més altos de

agregacion. En todos los paises, excepto Barbados y Brasil, la muestra se selecciond en
tres etapas. Solo en Barbados y Brasil se aplicaron dos etapas de seleccion. EIl esquema
que se siguio en cada caso fue bastante similar. La unidad primaria de muestreo (UPM)



fue un conglomerado de hogares independientes, dentro de una zona geografica
determinada. Las UPM se agruparon en estratos geograficos o socioeconémicos. La
distribucion de la muestra por estrato geografico o socioeconémico se determiné
mediante una asignacion proporcional al tamafio de la poblacién adulta mayor. Las
UPM se dividieron a su vez en unidades secundarias de muestreo (USM), cada una
formada por un nimero mas pequefio de hogares independientes. Estas USM se
integraron a su vez por unidades terciarias de muestreo (UTM), constituidas por los
hogares seleccionados en que se entrevisto a todas las personas de 60 afios 0 mas
residentes en ellos, o por individuos, en aquellos paises en que se selecciond solo a una
persona en cada hogar. De esta manera, el hogar o la persona objetivo (entrevistada)
constituyd el ultimo estrato de agregacion en la muestra.

Las etapas del disefio permitieron al investigador calcular las probabilidades de
seleccidn de cada individuo objetivo. Esto, junto con el conocimiento ex post de las
tasas de falta de respuesta, aport6 la informacion suficiente para calcular los factores de
expansion, a fin de realizar inferencias respecto de la poblacion de referencia a partir de
las muestras seleccionadas.

Existen diferencias importantes en el disefio muestral entre las ciudades. La primera es
la estratificacion de los conglomerados. En algunas ciudades la estratificacion se efectud
solo en términos geograficos, mientras que en otras los estratos se definieron en
términos geogréaficos y por indicadores socioecondémicos agregados. En el caso de
Bridgetown, los hogares se estratificaron de acuerdo con la proporcién de personas
mayores de 60 o de 80 afos.

El segundo aspecto diferente es la naturaleza del sobremuestreo realizado. En cuatro
ciudades las muestras incluyeron un sobremuestreo de la poblacion mayor de 80 afios.
En La Habana y Montevideo se seleccion6 siempre a una persona mayor de 80 afios. En
Santiago, Chile, la persona objetivo se selecciond aleatoriamente entre los miembros del
hogar, pero si una persona mayor de 80 afios estaba presente y no resultaba elegida por
el proceso de seleccidn aleatoria, entonces también se entrevistaba a esta persona. En
Sé&o Paulo se disefi6 una muestra adicional para entrevistar a personas mayores de 75
afos.

La tercera diferencia se refiere a la Gltima etapa de seleccién o la unidad de muestreo.
En cinco ciudades (Buenos Aires, Bridgetown, Santiago, La Habana y Montevideo) se
selecciond para la entrevista solamente a una persona en cada hogar. En dos de estas
ciudades, La Habana y Bridgetown, se entrevistd también a los conyuges sobrevivientes
y se les incluyo en una base adicional para hacer estudios en parejas.

En dos ciudades, México, D.F. y Sdo Paulo, se entrevistd a todas las personas residentes
en el hogar que cumplian los requisitos, incluidos sus conyuges, si estaban presentes.
Por ultimo, como se menciono, en Santiago se selecciond al azar para la entrevista
solamente a una persona entre todas las que cumplian los requisitos y, ademas, se
realizé una segunda entrevista con las personas mayores de 80 afios, si alguna estaba
presente, aun cuando no se hubiera seleccionado mediante el proceso aleatorio
preestablecido.

Para estimar los errores muestrales y los efectos de disefio se emplearon procedimientos
convencionales, basados en pesos muestrales, estratificacion y tipo de UPM, asi como



sus conglomerados. A continuacion se presentan las estimaciones de los errores
muestrales y efectos de disefio de algunas variables, desagregadas por sexo. Los
resultados se resumen en los cuadros 2 a 9.

CUADRO 2. Distribucién porcentual de los adultos mayores por sexo, grupos de edad (en
anos) y ciudades de estudio, 2001

60 anos y mas Mujeras Varones

Cindad Mujeres  Varones G064 6574 75+ G064 6574 75+
Buenos Aires 62 38 2152 43,54 28,55 22,82 51,22 25,596
Bridgetown &0 40 &0,ra 42.51 36,649 15.62 46,549 a7.40
S&o Paulo 58 42 30,80 4500 24 3 .40 46,43 19147
Santiago 66 34 27.29 42,40 30,341 32,88 43,38 23,73
La Habana bt 41 26,24 .78 33,58 30,34 43,14 26,47
Mexico, D.F. 56 44 29,48 43,55 26,97 36,10 43,58 20,34
Montevideo G4 a6 2. 47 06 3.03 20,00 51.48 28,52

Fuente: Organizeciin Panamericana de la Salud, Encuesta SABE, 2001 & informes prediminares,

CUADRO 3. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacidn encuestada en Buenos
Aires (Argentina), por sexo

Estimador  Error Estimador  Error
Variable MUJER estandar  1CS95%3 HOMBRE estindar  1C95%

Edad {afins)

G064 0,415 0007 01810249 0228 0021 01860270

65-74 0,499 0021 04580541 0,512 0,027 0,458-0,566

75 omas 0,285 0018 0,249-0.322 0,260 0,025 0,211-0,308
Escolaridad

Sin edecacion formal 0,041 0,008 0,026-0,057 0019 0,007 0,004-0,033

Frimaria 0,697 0,020 0.658-0,735 0611 0027 05570664

Secundaria o mas 0,262 0,019 0,225-0,299 0,371 D027 03180423
Estado civil

Munca casado 0,062 0011 0,041-0,084 0,040 0,009 0,022-0,058

En unién libre 0,433 0022 0,380-0475 0,744 0,021 0,702-0,786

Divorciado, separado, viudo 0,504 0021 04630545 03 0020 017440251
Fuerza de trabajo

Activo 0,158 0045  0,120-0,128 0,374 0,026 0,322-0426
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,155 0046  0,125-0,188 0,252 0,024 0,205-0,300

Buena 0,437 0021 0,386-0478 0,444 0027 0,390-0497

Regular 0,315 0019 02770353 0,239 0,024 0,192-0,285

Malo 0,061 0,010 0,041-0,081 0,038 0,010 00170058
Salud mental

Depresidn 0,152 0045 0123-0,181 0112 0018 0,077-0,146

Deteriorn cognoscitive 0,075 00 0,065-0,096 0,060 0014 0,033-0,087
Problemas de salud cronicos

Bajo peso

Obesidad

Artritis 0627 0020 05870667 0,365 0,027 0.32-0417

Hiperension 0,510 0021 0.469-0,551 0,475 0,028 04200529

Diabetes 0,114 013 0,088-0,139 0,140 0% 01020177

Cancer 0,060 0,010 0,040-0,080 0,041 0,011 0,019-0,063

Enfermedades pulmonares 0,065 0,002 0,045-0.082 0,103 0017  0.070-0,135
Enfermadades del corazén - 0,191 0,016 0160-0223 0,210 0,023 0,166-0,264

Discapacidad
AVDY (1 o més) 0202 0,06 0170-0,234 0128 0018 0,002-0,164
AIVDE {1 o mas) 0,222 0017 0,188,255 0,096 06 00850127
Arreglos domiciliarios
Solo 0,23 0045 02010261 0,138 0016 0108-0,170
Con pargja 0,431 0022 0,380-0474 0,740 0,022 0,698-0,782
Con olras personas 0337 0,018 0,300-0,375 0 06 0,000-0,152

Fuente: Organizackin Panamencana de la Salud, Encuesla SABE, 2001 & informes praliminares,
3|C95%: intarvalo de conlianza da 5%,

b pctividadas de la vida diara.

© Aclividades nstrumaniales de la vida disna.



CUADRO 4. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacion encuestada en Bridgetown (Barbados), por

SEX0
Eslimador Ermor Eslimador Ermor
‘Variable MUJER astandar 1C85%A HOMBRE astandar IC895%

Edad {afos)

Gi0-64 0,198 0,013 04720224 0,206 {0,014 0, 170-0,242

G5-74 0,393 0,016 03610425 0,445 0,021 0,404-0.485

75 0 mas 0,408 (016 0,377-0.441 0,345 (1,020 0,311-0,388
Escolandad

SN educacidn fomal 0,008 0,003 0,002-0,013 0,008 0,004 0.001-0.015

Primaria 0774 0,014 0.747-0.801 0,753 0,018 0,718-0.789

Secundaria o mas 0,216 0,014 01880243 0,230 0,018 0,185-0.265
Estado civil

MNunca casado 0,258 0,015 02300287 027 0,014 0,100-0,155

En unign libre 023 0,014 0,204-0.259 0522 0,021 0.481-0.563

Divorciado, separado, viudo 0498 0,017 0.465-0.530 0341 0,020 0,302-0.380
Fuerza de trabajo

Actve 0,118 0,011 008701349 0,213 0,018 01780248
Estado de salud declarado

Muy buens 0121 0,011 0,100-0,143 0,204 0,017 01700237

Bugno 0,335 0,08 0,304-0 366 0,375 0,020 0,335-0.415

Regular 0,485 0,017 0452-0517 0,371 0,020 0,331-0.410

Malo 0,055 (0,008 0,040-0,070 0,050 (1,004 0,033-0,068
Salud mental

Depresion 0,044 0,007 0,031-0,058 0,055 0,010 00350074

Detariorn cognoscitivo 0,075 0,009 0.058-0,0682 0,055 0,010 0.037-0.074
Prablemas de salud crénicos

Bajo peso 0041 {007 00280053 0,048 {1,008 0,030-0,065

Chasiclad 0,285 0,014 02660325 012 0,013 0,086-0,138

Artritis 0577 0,016 05450609 0316 0,019 02780354

Hiperteansiin 0,535 0,m7 0,503-0.568 0,378 0,020 03380418

Diabetes 0,236 0,014 0,208-0,263 0187 0,017 0,156-0.220

Cancer 0,035 0,006 0,023-0,047 D02z 0,006 00100033

Enfermedades pulmonares 0,046 0,007 0,033-0,060 0,037 0,008 0,021-0,062

Enfermedades del corazon 0,114 0,011 0,094-0.135 0,116 0,013 0,090-0,142
Discapacidad

AVDY {1 o mas) 0,166 0,012 0,420,168 0,109 0013 0084-0,135

AIVDE {1 o mds) 0,243 0,014 02150243 0,150 {014 01200173
Arreglos domiciliarios

Sola 0,238 0,014 0,210-0.266 0,268 0,019 0,231-0.304

Con pareja 0,252 0,014 0.224-0.281 0,507 0,021 0.466-0.548

Con otras personas 0,510 0,017 04770542 0,225 0,018 0,191-0.260

Fuente: Organizecion Panamercena de lz Salud. Encuests SABE, 3001 e informes preliminares.

3| Ca5%: intervalo de confianza de 85%
B pctividades de L vida diada,

© Activicades instrumentakes de & vida diaa,



CUADRO 5. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacidn encuestada en S0 Paulo (Brasil), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C85%3 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (anos)

G064 0,308 0018 0,272,344 0,344 0,027 01,2800, 358

65-T4 (0,450 0020 0.410-0,480 (0,464 0,030 0.404-0,525

75 0 mas 0,242 0,025 01520252 0,192 0,028 01330251
Escolarnidad

Sin educacion formal 0,231 0021 0,189-0,274 0,180 0,012 0,142-0,219

Primaria 0.654 0,021 0.612-0 696 0,634 0.028 0.578-0,691

Secundaria o mas 0,104 0020 0,069-0,148 0,182 0,030 01240242
Estado civil

Nunca casado 0,052 0,008 0,036-0,069 0,044 0,008 0,025-0,060

En unign libra 0.413 0016 0,381-0,445 0,791 0,018 0,756-0,826

Divarciado, separado, viedo 0.533 0,017 0.4%9-0 568 0,165 0,016 0,132-0,158
Fuerza de trabajo

Active 0,158 011 01370180 0,400 0,025 0,351-0,450

Estado de salud declarado

Muy bueno 0,106 0,010 0,086-0,127 0107 0,016 0.,076-0,139

Buano 0,336 0,019 0,255-0,375 0,377 0,012 0.339-0.415

Regular (0,465 0g 0.428-0,503 0,444 0,18 0.406-0,482

Mala 0,083 0,008 0,072-0,106 0,072 0,010 0,052-0,081
Salud mental

Depresion 0.233 0013 0,207-0,258 0,134 0,012 0,108-0,159

Deterion cognoscitivo 0,131 0,010 0,111-0,150 0125 0,014 0,087-0,153
Problemas de salud crinicos

Bajo peso 0,017 0,004 0,080,026 0,021 0,005 0,010,030

Obesidad 0,246 01s 0,217,275 0,001 0,010 00710111

Arttis 0.404 0,013 0.377-0,430 0,208 0,015 01770239

Hiperensicn 0.566 0017 0.,532-0,560 0,485 0,021 0.452-0,537

Diabetes 0,147 Dz 0.163-0,212 0470 0,7 0.135-0,205

Cancer 0,045 0,005 0,024-0,045 0,031 0,006 0,018-0,044

Enfermedades pulmonares 0,107 0010 0.087-0,127 0,144 0,013 0.118-0,169

Enfermedades del corazan 0,189 0,013 0,164-0,214 0,205 0,015 0.175-0,235
Discapacidad

AVDE (1 0 mds) 0,223 0014 0.154-0,252 0,148 0,018 0.113-0, 184

ANVDE (1 o mas) 0,323 0018 0,287,359 0,183 0016 04520215
Arreglos domiciliarios

Solo 0170 0oz 0,145-0,195 0,075 0,010 0,055-0,095

Con pareja 0,404 0,015 0,374-0,435 0,782 0,017 0.745-0817

Con ofras personas 0426 05 0,396-0,458 0,142 0,014 0.113-0,172

Fuente: Organizacion Panemerncana de |e Seud, Encuesta BABE, 2001 & infomes praliminares,
8 |Ce5%: nervalo de confianza de B5%,

b actividades de |a vida diaria,

© hctividades inslrumentales de la vida dara,



CUADRO 6. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacién encuestada en Santiago (Chile), por sexo

Eslimador Emor Eslimador Emor
Variabla MUJER estandar ICa5%3 HOMEBRE astandar IC05%

Edad {afos)

G064 0273 021 0,232-0,313 0,329 0,031 0,268-0.390

f5=74 0424 0022 0,381-0.467 0,434 0,032 0,372-0.496

750 mas 0,303 0,018 (0,266-0,341 0,237 0,03 0770297
Escolandad

Sin educacion formal 0.115 0,013 0,091-0,139 0,074 0,015 0,046-0,103

Primaria 0212 0,018 0.177-0.247 0,174 0,023 0,128-0.220

Secundaria o mas 0458 0022 0,416-0.502 0,505 0,033 04410670
Estado chvil

Munca casado 0,087 0,011 0,064-0,108 0,039 o,m2 0016-0,063

En unién libra 0419 0,023 0,374-0.463 0772 0,024 0,725-0.819

Divorciado, separado, viudo 0.482 0,022 0.440-0.525 0,175 0,020 0.134-0.215
Fuerza de trabajo

Activo 0,138 0,015 0,108-0,167 0414 0,032 03510476
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,036 0,008 0,021-0,052 0,096 0,018 0,060-0,132

Buano 0,303 0,021 0.263-0.344 0,346 0,033 0.282-0.410

Reqular 0437 0022 0,394-0.480 0,392 0,03 0,330-0.453

Malo 0,223 0,018 0,189-0.257 0,166 0,022 0,123-0.209
Salued mental

Depresion 0,295 0,020 0,256-0.334 0,189 0,023 0,143-0.235

Detaricro cognoscitivo 0,131 0,014 0.103-0,158 0,093 0,018 0.058-0,128
Problemas de salud crinicos

Bajo peso 0,03 0,005 0,004-0021 0,007 0004 00010015

Ohesidad 0,320 0,021 0,280-0,360 0,251 0,028 0,196-0,306

Artrilis 0,401 0,022 0,355-0.444 0,132 0,023 00870177

Hipertensiin 0.556 0,022 0.513-0.599 0,450 0,032 0,387-0.514

Diabetes 0,141 0,018 0A10-0,172 0120 0,021 0,078-0.162

Céncer 0,087 0,010 00370077 0,018 0,006 0,006-0,029

Enfermedades pulmonares 0,108 0,013 0,082-0,134 0,136 0,020 0,096-0,176

Enfermedades del corazon 0,353 0,021 031103594 0278 0,027 0,224-0.332
Discapacidad

AVDH {1 0 mds) 0,251 0,018 0.216-0,286 0,173 0,023 0,126-0.219

AIVDE {1 0 mas) 0,286 (014 0,245-0,323 0,152 022 0,108-0,194
Arreghos domiciliarios

Solo 0,106 0,011 00840128 0,063 0,011 0,040-0.085

Con paraja 0413 0,023 0.368-0.457 0. 766 0,024 0. 7180813

Con giras personas 0481 0022 0,438-0.524 0,171 0,021 0,128-0.213

Fuente: Organizecion Panamericena de la Balud. Encuests SABE, #2001 & informes preliminares.

3855 intervake de conflanza de $5%
Y fctividaces da Is vida diasia,

© Actividades instrumaniaes de laida diara,



CUADROQ 7. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacidn encuestada en La Habana (Cuba), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar IC85% HOMBRE estandar 1C95%

Edad (anos)

G064 0,262 0014 0,236-0,269 0,304 0,019 0.266-0,342

6574 0,308 0E 0,368-0,428 0431 0,020 03820471

75 0 mas 0,340 04 0,313-0,367 0,265 07 02310299
Escolarnidad

Sin educacion formal 0,051 0,006 0,039-0,063 0,040 0,008 0,024-0,056

Primaria 0.560 0,017 0.526-0,555 0.434 0,012 0.385-0472

Secundaria o mas 0,384 0018 0,349-0,419 0,526 0,020 (0,488-0 565
Estado civil

Nunca casado 0,082 0,005 0,023-0,041 0,029 0,007 0,016-0,042

En unign libra 0,230 0013 0,205-0,255 0,644 0,021 0,603-0,685

Divarciado, separado, viedo 0,737 0,013 0. 711-0,762 0,325 0,020 0,285-0,365
Fuerza de trabajo

Active 0079 0,008 0,030,085 0,350 0,020 0.310-0,389
Estado de salud declarado

Muy bueno 0.044 0007 0,030-0,057 0,059 0,011 0,038-0,081

Buano 0,240 0,013 0.214-0,266 0,370 0,020 0.330-0,409

Regular 0477 0013 0,451-0,504 0,429 0,021 0,387-0.471

Mlalc 0,138 0,010 0,117-0,158 0,093 0oz 00680116
Salud mental

Depresion 0.236 0,013 0,209-0,262 0121 0,014 0.083-0,149

Detariomn cognascitivo 0127 0,01 0,105-0,149 0,065 0,002 0.047-0,083
Problemas de salud crinicos

Bajo peso 0,070 0,008 0,053-0,088 L] 0,01 Q0760141

Obesidad 0175 0,118 0,152-0,1%9 (0,056 0,009 00380074

Arttis 0,669 0014 0.642-0,697 0,396 0,020 0.356-0,435

Hiperensicn 0,498 0,015 0.465-0,528 0,358 0,018 0.322-0,3%4

Diabetes 0,200 0013 0,175-0,225 0.073 0,010 0.063-0,092

Cancer 0,036 0,006 0,025-0,047 0,080 0,006 0.018-0,042

Enfermedades pulmonares 0128 0,011 0,106-0,149 01 0,013 01040157

Enfermedades del corazan 0,274 0014 0,247-0,302 0,183 0,016 01620224
Discapacidad

AVDE (1 0 mds) 0,224 0,012 0,201-0,248 0,141 0,3 0.115-0,168

AVD® (1 0 mds) 0,246 0014 0,219-0,273 0,144 0,015 0.115-0,173
Arreglos domiciliarios

Solo 0,119 0,010 0,085-0,139 0,081 0,010 0.072-0,111

Con pareja 0,223 0,013 0,155-0,249 0,624 0,020 0.583-0 666

Con oiras parsonas (0,658 0015 0,630-0,667 0,284 0,020 0,245-0, 524

Fuente: Organizacion Panemerncana de |e Seud, Encuesta BABE, 2001 & infomes praliminares,
3 |Ce5%: mbervalo de confianza de B53%,

b actividades de | vida diania,

C Aclividades inslrumentales de fa vida dana



CUADRO 8. Yariables seleccionadas descriptivas de la poblacidn encuestada en la Ciudad de México

{México), por sexo

Eslimador Emor Eslimador Emor
Variable MUJER estandar 1C05%3 HOMBRE estandar IC05%

Edad {afics)

a0-64 0.295 0,018 0.260-0.330 0,361 0,023 0,316-0.406

fi5-74 0,436 0,017 04010470 0,436 0022 0,391-0.480

75 0 mas 0,270 0,016 02380302 0,203 0,017 0,700,237
Escolaridad

Sin educacion formal 0,213 0,020 0,174-0,252 0,151 0,019 0,113-0,189

Primaria 0578 0,021 0.537-0.619 0,585 0,027 0,533-0.638

Secundaria o mas 0,193 0,023 0,147-0.238 0,250 0,028 0,196-0,305
Estado civil

Munca casado 0,087 0,009 0,040-0 075 0,018 0,006 0,006-0,031

En unign libre 0,387 0,017 03530422 0,768 0,019 0,731-0.805

Divorciado, separado, viudo 0552 0,018 0.515-0.588 0212 0,018 0,176-0.247
Fuerza de trabajo

Active 0,154 0,014 0127-0,181 0467 0,023 04210512
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,054 0,004 0,036-0.072 0,041 0,015 0,060-0.121

Buano 0,225 0,07 0,190-0.259 0,246 0,014 0,208-0.284

Reqular 0,502 0,021 04610543 0497 0,024 04500543

Malo 0216 0,016 0,186-0,247 0,162 0,016 0,130-0,194
Salud mental

Depresion 0,213 0,015 0,183-0.243 0,148 0,015 0,180,179

Detericro cognoscitivo 0.220 0,07 0.186-0.253 0,139 0,018 0,102-0,175
Problemas de salud crinicos

Bajo peso 0,007 0,003 00010013 0,005 0004 =0002-0.013

Ohesidad 0,304 0,020 0,264-0,343 0,163 0,183 01270199

Artrilis 0,311 0,019 0,273-0.350 0,159 0,07 0,126-0,192

Hipertensiin 0488 0,014 0.450-0.527 0,348 0,023 0,302-0.394

Diabetes 0,209 0,018 01770241 0.224 0,020 0,184-0.263

Cancer 0,025 0,006 0,014 3-0.037 0,010 0,005 0,001-0,019

Enfermedades pulmonares 0,111 0,013 0,085—-0,138 0,081 0,012 0,058-0.104

Enfermedades del corazon 0,101 0,011 00800122 0,098 0,014 00700127
Discapacidad

AvDY {1 0 mas) 0.214 0,016 0,182-0,246 0.161 0,018 0,126-0,187

AIVD® {1 o mds) 0,288 0,017 0,262-0,320 0,144 0,018 04120177
Arreghos domiciliarios

Solo 0,117 0,013 0,082-0,142 0,073 0,011 0,051-0.086

Con pareja 0,379 0,018 0.344-0.414 0,750 0,020 0,710-0,790

Con otras personas 0,505 0,020 04650544 0177 0,018 01410213

Fuente: Organizecion Panamericena de la Balud. Encuests SABE, #2001 & informes preliminares.
3| C85%: intervele de confianza de 95%.

B pctividades de La vida diada,

© Actividades instrumantaes de la vida diaria,



CUADRO 9. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacion encuestada en Montevideo (Uruguay), por
SEx0

Estimador Error Estimador Error
Variabla MUJER estandar 5% HOMBRE estandar |C95%

Edad (afios)

G064 0,219 0oy 0.186-0,262 0,200 0018 0,164-0,237

65=T4 0.471 0018 0.435-0,507 0.515 0023 0,470-0,560

75 0 mas 0,310 007 0.278-0,343 0285 0,024 0,237-0,3353
Escolaridad

Sin educacion formal 0,050 0,008 0.036-0,065 0,026 0009 0.009-0,043

Primaria 0672 0,020 0.633-0,711 0645 0.027 0,583-0,6%8

Secundaria o mas 0,274 0,020 0.234-0,313 0.327 0,025 02770377
Estado civil

Munca casado 0,036 0,007 0.023-0,049 0,033 0,008 0.017-0,049

En unidn libre 0,352 0,020 0.312-0,393 0720 0.026 0.667-0,772

Divorciado, separado, viedo 0610 0,021 0.568-0,652 0,239 0023 0,182-0,285
Fuerza de trabajo

Active 0,115 o2 0.082-0,1348 0.204 0023 0,158-0,250
Estado de saled declarado

Muy bueno 0,180 0,014 0,133-0,188 0,189 008 0,154-0,225

Buano 0.406 0,047 0.373-0,434 0501 0.026 0,450-0,552

Regular 0,349 0,015 0.318-0,374 0.268 0,024 0,220-0,316

[ET 0,085 0oz 0.061-0,104 0,042 0,009 0,023-0,060
Salud mental

Diepresion 0,222 0,016 0,191-0,254 0113 008 0.077-0,148

Deterioro cognoscitivo 0,021 0,005 0.012-0,030 0,014 0006 0.005-0025
Problemas de salud crinicos

Bajo peso 0,160 0,014 0.133-0,188 0.0a7 0,009 0,020-0,054

Dhesidad 0,406 0y 0,373-0,430 0174 0024 01270221

Artritis 0,349 0,015 0.318-0,374 0.321 0,024 0,272-0,370

Hipartension 0,085 0012 0.061-0,108 0.377 0022 0,332-0,421

Diabetes 0.180 0,014 0.133-0,188 0,124 0,07 0,080-0,158

Cancer 0,406 0y 0,373-0,430 0,045 0,008 0,070,062

Enfermedades pulmonares 0,349 DS 0,318-0,379 0,104 016 00780140

Enfermedades del corazan 0,085 0,012 0,061-0,109 0,226 0016 0,195,258
Discapacidad

AVDY (1 o mas) 0,240 0,014 0,181-0,233 0108 0,013 0.083-0,134

AVD® (1 0 mas) 0,163 0,013 01370120 0079 0oz 0,064-0,103
Arreghos domicilianios

Solo 0,223 0,020 0,182-0,264 0,128 008 0,093-0,163

Con parsja 036 0,021 0.273-0,358 0337 0.027 0.284-0,331

Con oiras parsonas 0.461 0,020 0.422-0,500 0,535 0028 0.479-0,5%)

Fuente: Organizacion Panemercana de le Selud, Encuesta SABE, 2001 & informes preliminares.
3 IC25%: intervalo de confianza de 85%

b acividades de |a vida diaia

© Actividades instrumentales de la vida daria

Dadas las peculiaridades de cada ciudad, fue necesario modificar las expresiones
convencionales para el calculo de los errores muestrales y efectos de disefio. En las
ciudades en que se hizo un muestreo aleatorio simple, la UPM fue pareada con
estratificacion pero no con los conglomerados de las UPM (Santiago, Chile, y
Bridgetown, Barbados). En el caso de México, D.F., varios estratos estuvieron
representados por una sola UPM, de modo que no fue posible calcular la varianza
dentro de los estratos. Se decidi6 agrupar las correspondientes UPM en un solo estrato
ficticio para poder calcu-lar las varianzas y efectos de disefio. Con esto se obtuvo un
limite superior para los efectos de disefio y los errores muestrales.

El cuestionario se disefié de tal manera que aportara informacion comparable entre los
varios paises. En particular, el objetivo fue incluir modulos y secciones basadas en la
Health and Retirement Survey (Encuesta de Salud y Jubilacion) y la Encuesta AHEAD,
ademas de un conjunto de encuestas realizadas por el Centro de Estudios de Poblacion
de la Universidad de Michigan y sus colaboradores locales en varios paises de Asia. Al



tiempo que se busco fortalecer la comparabilidad, se procurd que los modulos incluidos
fuesen congruentes con la realidad de cada ciudad que se investigaba. El instrumento
final se considero6 apropiado para la identificacion de lo que es pertinente al proceso de
envejecimiento en las grandes zonas urbanas de la Region y de las semejanzas que estas
guardan con las de otros paises.

El cuestionario se divide en varios modulos, a saber: caracteristicas demograficas
bésicas, caracteristicas socioeconémicas de la persona, pertenencia al hogar y
caracteristicas de la vivienda, autoevaluacion de la salud y enfermedades cronicas, uso y
acceso a los servicios de salud, medicamentos, cognicién y depresion, evaluacion
nutricional, actividades de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales de la vida
diaria (AlIVD), antecedentes laborales e ingresos, propiedad y activos, transferencias
familiares e institucionales.

El cuestionario fue solo uno de dos componentes del protocolo para reunir informacion.
El segundo consistio en medidas antropométricas (peso, estatura, altura de rodilla,
circunferencia del brazo, circunferencia de la cintura y la cadera, pliegue tricipital,
circunferencia de la pantorrilla y ancho de la mufieca). También se aplicaron algunas
pruebas sencillas para evaluar el estado funcional. Entre ellas se le pidi6 al adulto mayor
que demostrara su capacidad para realizar las siguientes maniobras fisicas:

a) sostenerse en un solo pie
b) agacharse y acuclillarse
c) levantarse y sentarse sin ayuda.

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) financio la inclusién de tres modulos
especiales en el cuestionario central del estudio SABE. EI médulo del BID tuvo
preguntas sobre la economia doméstica y el consumo de bienes y servicios especificos
en el hogar, las barreras ambientales, la demanda de recursos técnicos de apoyo, las
actividades de recreacion y el uso del tiempo libre. Estos médulos fueron incluidos al
final de la encuesta en Santiago, Buenos Aires y Montevideo. El propdésito de estos
maodulos fue evaluar la demanda de los mercados especiales para satisfacer las
necesidades y deseos especificos de las personas de edad y su buena disposicion para
pagarlos.

Para lograr la mejor comparacion posible entre encuestas se establecieron algunos
principios generales, a los cuales se adhirieron todos los paises. En primer lugar, los
investigadores principales de cada ciudad fueron capacitados en cuanto al contenido, el
proceso de la entrevista, su aplicacion, la naturaleza de la muestra y la realizacion del
trabajo de campo. En segundo lugar, en todos los casos la capacitacion de los
supervisores y de los encuestadores estuvo a cargo de los equipos principales de
investigadores, con el apoyo del personal apropiado. En tercero, el trabajo de campo
general se inici6 en octubre de 1999 en Santiago y termind en mayo de 2001 en S&o
Paulo. En su realizacion se utilizaron reglas similares, a fin de llevar al minimo las
pérdidas muestrales y hacer seguimiento de los casos dificiles de obtener, especialmente
en ciudades en que se esperaban tasas de respuesta mas bajas que el promedio. En
cuarto, en todas las ciudades los datos se capturaron utilizando un programa Gnico. Se
hicieron modificaciones al programa solo cuando las peculiaridades de cada pais lo



hicieron necesario. En quinto lugar, una vez que los datos brutos se digitalizaron y
organizaron utilizando un programa maestro, se procedio a la limpieza y estandarizacion
de los datos provenientes de todos los paises, utilizando un proceso de varias etapas, en
las oficinas centrales de la OPS. Los objetivos de este proceso fueron lograr coherencia,
corregir errores y omisiones, generar esquemas de codificacion comparables y, por
altimo, producir un documento con los cédigos por aplicar en las bases de datos de cada
pais.

La depuracion de los datos se llevé a cabo en dos etapas. En la primera, los errores
evidentes de codificacion que infringian controles simples de coherencia se corrigieron
mediante la revision y reingreso de los codigos originales en los cuestionarios. Al
principio este procedimiento meticuloso se emple6 solo cuando los errores eran
demasiado obvios. En la segunda etapa, se escribieron varios programas de coherencia.
No se efectud ninguna imputacion durante el proceso de validacion de los datos.
Terminada la etapa de depuracion de los datos se procedio a calcular los errores
muestrales y los efectos de disefio. El producto final fue un conjunto de bases de datos
estandarizados que son comparables y llevan al minimo las idiosincrasias nacionales o
locales.

DESCRIPCION DE LA POBLACION ENCUESTADA

En esta seccidn se ofrece un resumen de algunos de los resultados de la encuesta. No se
intentd postular hipétesis ni brindar una perspectiva comparativa para examinar las
diferencias y semejanzas entre ciudades. En varios articulos de este nimero especial de
la Revista Panamericana de Salud Publica se analizan diferentes aspectos de la salud y
el bienestar de la poblacién de 60 afios y mas, utilizando la base de datos SABE. La
intencion es, mas bien, mostrar caracteristicas importantes que sobresalen dentro de
cada uno de los médulos méas importantes del cuestionario, e investigar las
caracteristicas demogréficas y sociales, arreglos domiciliarios, participacion en la fuerza
laboral y estado de salud fisica y mental.

Lo que sigue es una descripcion de las variables demograficas y de salud de la
poblacién encuestada, en las siete ciudades incluidas en la muestra. En las figuras 1y 2,
y en el cuadro 2, se destaca el contraste entre las distribuciones de edad jovenes —en
México, D.F. y Sdo Paulo— vy las distribuciones mas viejas—en Bridgetown, Buenos
Aires y Montevideo. Estos contrastes son una funcion de los antecedentes de
disminucion de la fecundidad y la mortalidad en la Regidn. Los paises que
experimentaron una transicion tardia muestran mas bien distribuciones jévenes de su
poblacién mayor de 60 afios, mientras que sus predecesores muestran indicios de
distribuciones mucho més viejas para este grupo de adultos mayores.



FIGURA 1. Distribucién porcentual de las mujeres adultas mayores, por grupos de edad y
ciudades de estudio, 2001
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FIGURA 2. Distribucién porcentual de los varones adultas mayores, por grupos de edad y
ciudades de estudio, 2001
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Cuando se segrega por edad y sexo, el estado civil de los adultos mayores corrobora la
informacidn censal en el sentido de que la proporcion de adultos mayores sin pareja
(separados, divorciados, viudos) se incrementa notablemente con la edad y que las tasas
de incremento (por edad) y los niveles absolutos de esta variable son, con mucho, mas
grandes en las mujeres que en los varones. En el caso de La Habana, por ejemplo, casi
90% de las mujeres mayores de 75 afios no tienen pareja, frente a 43% de los varones de
los mismos grupos de edad. Estos contrastes se reproducen en otras ciudades que, en
conjunto, muestran una gran similitud entre si.

A pesar de que la participacion en la fuerza laboral disminuye notablemente con la edad
en todos los paises, las tasas de adultos mayores que trabajan son bastante altas. Las
tasas de participacion en la fuerza laboral fluctian entre 40 y 80% entre los varones del
grupo de 60 a 64 afios de edad, pero se reducen a la mitad de estas cifras entre las
mujeres de las mismas edades. Mientras que en algunos paises, como Uruguay, la edad
en que disminuye la participacion laboral es relativamente joven (menos de 65 afios), en
otros, como México, la salida del mercado laboral se produce mas tarde y tiende a ser



maés gradual. Como se aprecia en los cuadros 3a 9, la disparidad en la participacion
laboral entre los dos sexos es universal y ocurre en la direccién esperada segun el
conocimiento que se tiene de la participacion en el mercado de trabajo de este grupo de
poblacion.

Es muy probable que los adultos mayores permanezcan en la fuerza de trabajo —y aun
que reingresen después de retirarse—, por necesidad mas que por eleccion. Parte de este
aspecto se aborda mediante el examen de la relacion que existe entre la participacion en
la fuerza laboral y los ingresos por pensiones. En particular en casi todas las ciudades,
con la excepcién de México, D.F. y Sdo Paulo, la fraccion de varones que reciben algin
tipo de pensidn es muy cercana a 80%. Ademas, las disparidades por sexo en los
ingresos por pensiones son acentuadas y universales. Como es de esperar, solo una
minoria de las mujeres tiene ingresos por pensiones.

Dada la disparidad en la mortalidad entre varones y mujeres, en todas las edades las
mujeres estan siempre mas propensas a Vvivir sin pareja en la vejez que los varones.
Resulta de interés el bajo porcentaje de mujeres que viven solas en las ciudades
estudiadas. Al segregar por grupos de edad, se advierte que los patrones son constantes,
en vez de aumentar o fluctuar con la edad, como se esperaria si la propensién a vivir
solo respondiera en parte a las diferencias en la edad de los hijos. En realidad, mientras
que en Buenos Aires y Montevideo la proporcion de mujeres que viven solas excede de
25%, en La Habana y Séo Paulo la cifra esta por debajo de 15%; las otras ciudades
ocupan lugares intermedios. A partir de estos patrones observados, no esta claro si las
diferencias entre ciudades reflejan la variacion en la disponibilidad de familiares, mas
que preferencias sociales o la disponibilidad de vivienda. Argentina y Uruguay, y hasta
cierto punto Barbados, experimentaron transiciones de fecundidad y mortalidad mas
tempranas y, por tanto, es posible que en estos paises los adultos mayores hayan tenido
menos disponibilidad de familiares.

En cuanto al papel de la familia, cabe preguntar: ¢Hay signos de que tiendan a
desaparecer los arreglos tradicionales en que los adultos mayores viven con uno 0 mas
de sus hijos? No hay punto de comparacion para responder en definitiva esta pregunta y
no es valido suponer que México, D.F. o La Habana tomaran el mismo rumbo que
Buenos Aires y Montevideo. En cualquier caso, la proporcion de adultos mayores que
viven solos es menor en estos siete paises que en los de Norteamérica y Europa
Occidental, aunque mas alta que en Asia (18).

Se sabe que el estado de salud y la participacion en la fuerza laboral dependen, en una
medida no trivial, del nivel educativo de los adultos mayores. Por esta razon, aqui se
presentan cifras que muestran las distribuciones de los adultos mayores por escolaridad
en todas las ciudades estudiadas. Se han elegido tres categorias: sin educacién formal,
primaria, y secundaria y mas.

En todos los paises los varones tienen una escolaridad mas alta que las mujeres, y las
cohortes viejas estan generalmente en peores condiciones que las jovenes. El patron de
desigualdades educacionales por edad se explica por las mejoras que se produjeron en el
sistema educativo de la Region a principios de la segunda guerra mundial. Pero la
caracteristica mas importante es el gran contraste que se advierte entre los paises, en
todas las edades y en ambos sexos. En La Habana, independientemente de la edad y el
sexo, mas de 50% de los adultos mayores caen en el grupo de escolaridad mas alta,



mientras que en S&o Paulo la cifra es menor de 20%. Tales disparidades reflejan la
existencia de instituciones y politicas distintas que en algunos casos probablemente
facilitaron mas que en otros el acceso universal a niveles mas altos de educacién formal
en el transcurso de la vida en este grupo de poblacion.

Las relaciones que guardan ciertas instituciones con el proceso de envejecimiento
explican determinados niveles de desigualdad individual en el estado de salud. Es tarea
de los investigadores identificar el grado en que dichas instituciones influyen. La
existencia de sistemas educativos que promueven con mayor eficiencia una educacion
superior puede acompafiarse del desarrollo de medios publicos que actien a favor de los
adultos mayores en areas no relacionadas con los logros educacionales individuales.
Una tarea pendiente es la identificacion apropiada de los efectos que dependen de las
caracteristicas individuales y los que pertenecen al contexto social.

En cuanto a problemas cronicos de salud, la encuesta SABE ha puesto de relieve la
aparicion de determinadas enfermedades, como hipertension, trastornos
cardiovasculares, artritis y diabetes que, en este orden, prevalecen entre los adultos
mayores. Se observan importantes diferencias por sexo: las mujeres sufren mas artritis
que los varones y existe un notable contraste entre paises; por ejemplo, en México, D.F.
y en Bridgetown se observan prevalencias mas altas de diabetes que en otras ciudades.
En otros estudios se ha demostrado que la prevalencia de los problemas de salud que en
el estudio SABE se declaran —trastornos cardiovasculares, artritis y diabetes—es mas
alta que la sefialada en adultos mayores en Norteamérica (3). Puesto que los trastornos
cronicos notificados son aquellos que diagnosticé un médico o una enfermera, y que la
poblacion de adultos mayores de la Region afronta mas problemas de acceso y calidad
en la atencion de la salud que sus semejantes en otros lugares, las diferencias
observadas resultan alarmantes y, segun se estima, la prevalencia real podria ser aun
mayor que la que revela la encuesta SABE.

Debe destacarse también la necesidad de que al realizar comparaciones entre paises se
tengan en cuenta los contextos institucionales, las politicas sectoriales de salud y el
desarrollo econdmico y educativo de los paises en general y de las personas de 60 afios
y mas en particular. Entender el contexto en el que las personas viven y funcionan es
indispensable para hacer estudios comparativos entre paises y contribuir a una mejor
comprension del envejecimiento en América Latina y el Caribe.

CONCLUSIONES

La encuesta SABE constituye un punto de partida en el estudio sistematico del
envejecimiento en zonas urbanas de la Region de América Latinay el Caribe, y ha sido
instrumental en la articulacion de una agenda de investigacién para la Region (19). La
encuesta SABE da fundamento a las recomendaciones siguientes: 1) el desarrollo futuro
de la investigacion sobre la salud y el envejecimiento debe guiarse por disefios
multidisciplinarios. Es indispensable estudiar la salud de las personas adultas mayores
en relacion con su situacion econémica y familiar. La interaccion entre epidemiélogos,
economistas y socidlogos en el disefio de encuestas de envejecimiento es indispensable;
2) para lograr bases de datos comparables entre paises es necesario llegar a un consenso
en la Region sobre los instrumentos de evaluacion apropiados para cada aspecto de la
salud y el bienestar en las personas adultas mayores, y utilizarlas de manera uniforme en
futuras investigaciones; 3) los estudios que permiten comparaciones entre ciudades y



entre paises que tienen contextos socioeconémicos, demograficos y politicos diferentes
son importantes para obtener conocimientos mas completos y sélidos; en cuyo caso las
varianzas socioecondmicas permiten hacer inferencias mas robustas que cuando se
investiga en un solo contexto; 4) la investigacion sobre la salud publica y el
envejecimiento no justificara la inversion que requiere si no se establece un diadlogo
entre los investigadores y los politicos y tomadores de decisiones, de tal forma que las
politicas de salud se guien efectivamente por la evidencia.

Asimismo, el estudio multicéntrico SABE es solamente un primer paso. Para establecer
tendencias y evaluar las relaciones complejas que prevalecen entre el envejecimiento y
las condiciones en que ocurre, es necesario invertir en estudios longitudinales,
interdisciplinarios y regionales (20). La complejidad de la organizacion de este tipo de
encuesta supone un compromiso regional para la inversion y la coordinacion de estos
esfuerzos.

La Organizacion Panamericana de la Salud, con el apoyo del Centro Colaborador
OMS/OPS del National Institute on Aging (Instituto Nacional de Envejecimiento, NIA)
de Estados Unidos, ha contribuido en grado importante a promover una agenda de
investigacion sobre el tema de salud, bienestar y envejecimiento. Este nimero especial
de la Revista Panamericana de Salud Pablica es un ejemplo de los trabajos que se han
generado con la base de datos de SABE. La comunidad cientifica tiene una base de
datos importante para formular nuevas hipdtesis, disefiar nuevos estudios y trabajar en
nuevas redes, con el fin de obtener los conocimientos necesarios para promover una
mayor longevidad satisfactoria en América Latina y el Caribe en el siglo XXI.

Agradecimiento. Los autores agradecen a Nuria Rodriguez, de la Universidad de
Barcelona, Espafia, su valioso auxilio en la elaboracion de este documento.



Red de Investigacion sobre Envejecimiento en
América Latina y el Caribe (REALCE)

Durante los tltimos cinco afios se han hecho en América Latina y el Caribe tres
importantes encuestas domiciliarias de propésitos miltiples y cardcter pobla-
cional, todas ellas enfocadas en adultos de edad avanzada. Son las siguientes:

1. 5Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), encuesta multicéntrica
de personas de 60 afios de edad o mayores en Buenos Adires, Ar-
gentina, Bridgetown, Barbados, México, D.F., México, La Habana,
Cuba, Montevideo, Uruguay, Santiago, Chile y Séo Paulo, Brasil.
Se inicid) en octubre de 1999 y se termind en junio de 2000 bajo el
patrocinio de la Organizacion Panamericana de la Salud v con la
colaboracidn de investigadores en universidades y ministerios de
salud en cada ciudad e instituciones como el Banco Interameri-
cano de Desarrollo, el Instituto Nacional de Envejecimiento de los
Estados Unidos, el Fondo de Apoyo a la Investigacion en Sao
Paulo (FAPESF) y el Banco Caribefio de Desarrollo.

2. Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENA-
SEM), en el que se llevd a cabo una encuesta representativa de la
poblacién nacional de personas de 50 afios 0 mayores, en zonas
urbanas y rurales. Las primeras entrevistas se llevaron a cabo en
2000 v las mismas personas fueron reentrevistadas en 2003.

3. Condiciones de Salud de los Adultos de Edad Mayor en Puerto
Rico (Puerte Rican Elderly: Health Conditions, PREHCOY), encuesta
representativa de personas de 60 afios 0 mayores en zonas urba-
nas y rurales. La primera entrevista, que abarcd a 4 293 puerto-
rriquefios de 60 afios 0 mas y sus conyuges, se completd en 2003
v las mismas personas se reentrevistardn en 2006,

Los ultimos dos estudios —ENASEM y FREHCO— fueron financiados
por el Instituto Nacional de Envejecimiento (National Institute on Aging, NIA),
que forma parte de los Institutos Nacionales de Salud (National Institules of
Health, NTH) en Bethesda, Maryland, Estados Unidos de América.

Todos los estudios mencionados —SABE, ENASEM v PREHCO— se di-
sefiaron con el fin de poder hacer comparaciones entre uno y otro y con estudios
realizados anteriormente en paises desarrollados utilizando indicadores y para-
metros de medicion similares. Todas las encuestan mantienen un conjunto de
preguntas comparables y los mismos consultores expertos han participado en
las tres. En todos los casos se ha promovido el acceso publico a las bases de
datos. Por su naturaleza, el estudio SABE permite hacer comparaciones entre las
distintas ciudades abarcadas en él, mientras que el estudio ENASEM en México
v el PREHCO en Puerto Rico permiten hacer comparaciones entre la poblacion
que reside dentro de cada pais y la que es originaria de dichos paises pero reside
actualmente en Estados Unidos.

Estos estudios, mds los que ya se han realizado o estin en marcha en Asia,
Estados Unidos y Europa, ofrecen la oportunidad de aprender mucho acerca de
la situacion en que envejecen las personas en diferentes partes del mundo. Se
considera que estos estudios pueden ser informativos e integradores, aungue
sus resultados atin no han sido sometidos a suficiente andlisis como para poder
hacer comparaciones transnacionales,

Estos notables esfuerzos por recolectar datos de una primera generacion
requeriran andlisis desde diverscs puntos de vista. Los investigadores que han
tomado parte en estos y otros estudios reconocen que la labor de investigacion
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