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RESUMEN

Palabras clave

El presente documento resefia la metodologin de la encuesta SABE y los desafios que impone
a la sociedad en general y a los servicios de salud en particular el rdpido envejecimiento de la
poblacion en América Latina y el Caribe. La Regidn esta envejeciendo a un ritmo que no se ha
observado en el mundo desarrollado, y la evaluacion de problemas de salud y discapacidad in-
dica que los adultos mayores estdn envejeciendo con mds limitaciones funcionales y peor salud
que sus semejantes en paises desarrollados. Ademds, las redes familiares estdn cambiando rd-
pidamente y tienen menos capacidad de suplir la falta de proteccion social institucional. El es-
tudio 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 Sdo Paulo, Brasil. La encuesta SABE establece el punto de partida para la in-
vestigacion sistemdtica del envejecimiento en zonas urbanas de la Region de América Latina y
el Caribe. Se recomienda que estudios de estas caracteristicas y con este dnimo comparativo se
extiendan a otros paises, zonas y regiones, para enriquecer el conocimiento sobre las personas
adultas mayores.

Salud, calidad de vida, envejecimiento, poblacién, América Latina, Region del
Caribe.

El objetivo primario del estudio mul-
ticéntrico 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 cre-
cimiento de la poblacién adulta mayor.
El objetivo secundario fue promover un
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terdisciplinario en el que colaborarian
epidemiodlogos, demdgrafos, socidlogos
y geriatras. Las ciudades incluidas en el
estudio SABE representan las diferentes
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etapas del envejecimiento en la Region.
Cuatro de las ciudades incluidas (Bue-
nos Aires en Argentina, Bridgetown en
Barbados, La Habana en Cuba y Monte-
video en Uruguay) se encuentran en
una etapa avanzada del proceso de en-
vejecimiento, mientras que las tres res-
tantes (Santiago en Chile, México, D.F.
en México y Sdo Paulo en Brasil) estdn
en una etapa un poco menos avanzada.
Esta combinacién de ciudades repre-
senta dos diferentes ritmos del envejeci-
miento de la Regioén. Dada la limitacion
de los recursos, no se incluyeron ciuda-
des que estan en una transicién demo-
grafica inicial, como las capitales de Bo-
livia, Pert, Guatemala u Honduras, lo
cual queda como parte de un programa
aun inconcluso de investigaciéon en la
Region. La encuesta SABE pone de ma-
nifiesto el compromiso institucional de
la Organizaciéon Panamericana de la
Salud con el tema del envejecimiento, y
su éxito se debe a la colaboracién y con-
tribucién de un gran nimero de perso-
nas e instituciones.’

MARCO TEORICO PARA

LA INVESTIGACION 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 mds jovenes (1-3). La in-
fluencia que los aspectos econdmicos,
sociales y familiares tienen en el bie-
nestar de las personas adultas mayo-

9 La Organizacién Panamericana de la Salud inici6 y

coording el estudio en el nivel regional. El Centro
de Demografia y Ecologia de la Universidad de
Wisconsin en Madison apoy6 el desarrollo de la
encuesta SABE. Las entrevistas se realizaron en las
ciudades mencionadas, con el apoyo financiero de
las siguientes instituciones: Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS), National Institute on
Aging (NIA), Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), Banco de Desarrollo del Caribe, Fundagao
para o Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(FAPES) en Brasil, Ministerio de Salud y BID en
Santiago, Chile, Centro de Poblacién del Instituto
Nacional de Estadistica y el Ministerio de Salud en
La Habana, Cuba, Secretaria de Salud y Eli Lilly
Inc. en México, y Ministerio de Salud y BID en
Montevideo, Uruguay.
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res varia segtn las peculiaridades de-
mogréficas, el desarrollo econémico y
la adecuacién de los sistemas de salud
y bienestar social para dar respuestas a
los nuevos retos que impone el enveje-
cimiento de la poblacién. Uno de los
factores de mayor importancia y tras-
cendencia que sin duda afectard a los
sistemas de salud de la Regién durante
el préoximo decenio serdn las condicio-
nes de salud de los adultos mayores.
El deterioro gradual de las condiciones
de salud fisica y mental que acompafia
al proceso de envejecimiento (4-6), la
reduccién resultante de los afios espe-
rados de vida activa y sana (7, 8), la re-
duccioén o el cese completo de la parti-
cipacién en el mercado laboral (9) y la
mayor dependencia de las transferen-
cias 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 tras-
tornos de salud caracteristicos de la
edad avanzada son mds crénicos que
agudos y mas progresivos que regresi-
vos (11), esta demanda acarrea tam-
bién un aumento excesivo de los cos-
tos de la asistencia sanitaria. Ejemplos
de ello son los casos de Estados Uni-
dos, 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 de-
mostrado que la incapacidad de afron-
tar estos problemas se traduce en un
rapido deterioro del estado de salud
de los adultos mayores y en una pér-
dida sorprendente de la esperanza de
vida (14, 15).

La tasa de crecimiento de la pobla-
cién mayor de 60 afios es funciéon 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
ultimo, ¢) cambios en la mortalidad
del grupo de los mayores de 60 afios.
Estad 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 propor-
cién de la poblacion de 60 afios y mas
se situaba entre 13 y 17%; en Estados
Unidos y Canada la cifra estaba entre
16 y 17%. En la mayor parte de los
demas paises de América del Sur, Cen-
troamérica y el Caribe, la poblaciéon de
60 afios o mas alcanzara o superara la
cifra de 13% en los préximos 10 afos.
Las proyecciones actuales de la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas indi-
can que para 2025 América Latina y el
Caribe habran experimentado un en-
vejecimiento sustancial de su estruc-
tura por edades; es decir, su poblacién
de 60 afios y mas habra superado un
promedio de 8 a 14% (16).

Estas proyecciones demogréficas
dan motivo a la siguiente pregunta:
¢De qué manera el pasado incide en la
salud futura y el estado de discapaci-
dad de las personas adultas mayores?
Una parte considerable de los aumen-
tos futuros en la poblacién de 60 afios
y mas se atribuye a cambios experi-
mentados en la mortalidad durante el
periodo de 1930-1990. Estos cambios
en la mortalidad se relacionan princi-
palmente con la disminucién de la fre-
cuencia de las enfermedades infeccio-
sas durante los primeros 10 afios de la
vida. Por tanto, el rapido envejeci-
miento que se registra en la Region
puede explicarse, en parte, por las me-
joras en salud ptblica que experimen-
taron muchos de los paises latinoame-
ricanos y que desencadenaron un
pronunciado descenso de la mortali-
dad. En primer lugar, las mejoras en la
supervivencia —ante todo en los pri-
meros afios de vida— que no se acom-
pafiaron de mejoras socioeconémicas
probablemente dardn lugar a cambios
importantes en el promedio y la va-
rianza de la distribucién de la fragili-
dad de la poblacién adulta mayor. Una
linea nueva de investigacion ha apor-
tado pruebas de que la exposicién 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 consi-
deraciones indican que las cohortes de
personas adultas mayores que alcan-
zaran la edad de 60 afios después del
afio 2000 son aquellas que experimen-
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taron, en el periodo posterior a la Se-
gunda Guerra Mundial, los beneficios
de una salud publica con mejores ins-
trumentos y recursos, pero sin ganan-
cias sustantivas en los ingresos econé-
micos y la calidad de vida.

En resumen, la Region esta enveje-
ciendo con una rapidez que no tiene
paralelo en el mundo desarrollado, de
tal manera que la composicién por es-
tado de salud y discapacidad tiende a
convertirse, tarde o temprano, en un
problema grave y muy desfavorable.
Ademas, las redes familiares estan ex-
perimentando una rapida evolucién y
tienen menos capacidad de suplir la
falta de proteccién social institucional
(18). Una diferencia importante entre
los paises de la Region y las naciones
mas desarrolladas es la relaciéon que
existe entre la rapidez y la inercia del
envejecimiento. Por un lado, los con-
textos econdmicos y sociales de las so-
ciedades donde el proceso se lleva a
cabo son determinantes. Por el otro, el
proceso de envejecimiento en los pai-
ses desarrollados se produjo después
de alcanzarse altos niveles de vida,
que redujeron las desigualdades eco-
némicas y sociales y motivaron la apli-
caciéon de estrategias institucionales
para compensar el efecto residual de
las desigualdades atin existentes, en
particular en lo referente al acceso a
los servicios de salud.

ASPECTOS METODOLOGICOS
DE LA ENCUESTA

El universo de estudio fue la pobla-
cién mayor de 60 afios residente en
hogares privados de residencia perma-
nente en cada una de las ciudades se-
leccionadas. En tres de ellas se tuvo en
cuenta la poblacién periférica urbana,
por considerarla parte integral de la
ciudad, segtin el propio esquema de las
oficinas de estadistica nacionales.

En la mayor parte de las ciudades
participantes del estudio SABE se efec-
tdan encuestas nacionales periédicas de
hogares y empleos, las cuales ofrecen
marcos muestrales actualizados, por lo
menos mas recientes que los tultimos
censos disponibles (cuadro 1). La ex-
cepcion fue Santiago, Chile, donde el

marco muestral fue el censo de 1992. En
Bridgetown, Barbados, el marco mues-
tral fue el Registro Nacional Electoral,
que se actualiza periédicamente.

Las muestras se elaboraron por el
método clasico de muestreo de etapas
multiples por conglomerados, con es-
tratificacién de las unidades en los ni-
veles méas altos de agregacién. 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 seleccién. El
esquema que se siguié en cada caso
fue bastante similar. La unidad prima-
ria de muestreo (UPM) fue un conglo-
merado de hogares independientes,
dentro de una zona geogréfica deter-
minada. Las UPM se agruparon en es-
tratos geograficos o socioeconémicos.
La distribucién de la muestra por es-
trato geogréfico o socioeconémico se
determiné mediante una asignacién
proporcional al tamafio de la pobla-
cién adulta mayor. Las UPM se divi-
dieron a su vez en unidades secunda-
rias de muestreo (USM), cada una
formada por un niimero mas pequefio
de hogares independientes. Estas USM
se integraron a su vez por unidades
terciarias de muestreo (UTM), consti-
tuidas por los hogares seleccionados
en que se entrevist6 a todas las perso-
nas de 60 afios o mas residentes en
ellos, o por individuos, en aquellos
paises en que se seleccioné solo a una
persona en cada hogar. De esta ma-
nera, el hogar o la persona objetivo
(entrevistada) constituyé el dltimo es-
trato de agregacién en la muestra.

Las etapas del disefio permitieron al
investigador calcular las probabilida-
des de seleccién de cada individuo ob-
jetivo. Esto, junto con el conocimiento
ex post de las tasas de falta de res-
puesta, aportd la informacién sufi-
ciente para calcular los factores de ex-
pansién, a fin de realizar inferencias
respecto de la poblacién 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 con-
glomerados. En algunas ciudades la es-
tratificacion se efectud solo en términos
geograficos, mientras que en otras los
estratos se definieron en términos geo-
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graficos y por indicadores socioeconé-
micos agregados. En el caso de Bridge-
town, los hogares se estratificaron de
acuerdo con la proporcién de personas
mayores de 60 o de 80 afios.

El segundo aspecto diferente es la
naturaleza del sobremuestreo reali-
zado. En cuatro ciudades las muestras
incluyeron un sobremuestreo de la po-
blacién mayor de 80 afios. En La Ha-
bana y Montevideo se seleccion6 siem-
pre a una persona mayor de 80 afios.
En Santiago, Chile, la persona objetivo
se selecciond aleatoriamente entre los
miembros del hogar, pero si una per-
sona mayor de 80 afios estaba presente
y no resultaba elegida por el proceso
de seleccion aleatoria, entonces tam-
bién se entrevistaba a esta persona. En
Sao Paulo se diseiié una muestra adi-
cional para entrevistar a personas ma-
yores de 75 afios.

La tercera diferencia se refiere a la
dltima etapa de seleccién o la unidad
de muestreo. En cinco ciudades (Bue-
nos Aires, Bridgetown, Santiago, La
Habana y Montevideo) se seleccioné
para la entrevista solamente a una per-
sona en cada hogar. En dos de estas
ciudades, La Habana y Bridgetown, se
entrevisté también a los conyuges so-
brevivientes y se les incluy6 en una
base adicional para hacer estudios en
parejas.1?

En dos ciudades, México, D.F. y Sado
Paulo, se entrevisté a todas las perso-
nas residentes en el hogar que cum-
plian los requisitos, incluidos sus cén-
yuges, si estaban presentes. Por tltimo,
como se menciond, en Santiago se se-
leccion6 al azar para la entrevista sola-
mente a una persona entre todas las
que cumplian los requisitos y, ademads,
se realiz6 una segunda entrevista con
las personas mayores de 80 afios, si al-
guna 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 pro-
cedimientos convencionales, basados
en pesos muestrales, estratificacién y

10 En Cuba, el cuestionario del conyuge fue una ver-
sién reducida del cuestionario del individuo obje-
tivo. Ademds, los conyuges no proporcionaron las
medidas antropométricas.
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CUADRQO 1. Disefo de la muestra, por ciudades

Albala et al. ® Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE)

La Habana

México, D.F.

Montevideo

Séo Paulo

Santiago

Buenos Aires Bridgetown
Poblacion Poblacion de 60+ Poblacién de 60+
objetivo anos del Gran afos del Gran
Buenos Aires Bridgetown
Marco Encuesta de hoga-  Registro electoral
muestral res de 1998 nacional, listado
por viviendas
con personas de
60+ afos (1997)
Probabilidad  Muestreo de tres Muestreo de dos
de seleccion  etapas por etapas por
conglomerado conglomerado
Unidades de  UPE: Radios Cen-  UPE: Viviendas
muestreo y sales (300 con personas
método de viviendas) de 60+ afios se-
seleccion USE: Viviendas leccionadas con
seleccionadas probabilidad 1
con probabilidad de seleccion
1 de seleccion USE: Seleccion
en cada aleatoria de

Estratificacion

conglomerado.
UTE: seleccién

aleatoria de

1 persona de

60+ afios por

vivienda

Dos estratos geo-
gréficos (B.A. y
conurbano)

Seis estratos so-
cioecondmicos

1 persona de

60+ afos por

vivienda
UTE: No

Demogréfica con 4
estratos (vivien-
das con y sin
personas de 80+
afos; viviendas
con 1 persona
de 60+ afios; vi-
viendas con 2
personas de 60+
afos

Poblacién de 60+
afos de La
Habana

Marco muestral
maestro del
censo de 1999

Muestreo de tres
etapas por con-
glomerado con
estratificacion

UPE: AGEM (180
viviendas por
AGEM)

USE: Seccion
Viviendas selec-
cionadas con
probabilidad 1
de seleccion en
cada seccion

UTE: seleccion
aleatoria de
1 persona de
60+ afnos por
vivienda, ex-
cepto sujetos de
80+ afos que
siempre eran
seleccionados

Geogréfica, 15
municipios

Poblacién de 60+
anos de la zona
metropolitana

Encuesta de
hogares (ENEU)
de 1999.

Muestreo de tres
etapas por
conglomerado

UPE: AGEB (480
viviendas por
AGEB)

USE: Seccion de
viviendas selec-
cionadas con
probabilidad 1
de seleccion en
cada seccién

UTE: Viviendas con
personas elegi-
bles selecciona-
das con probabi-
lidad 1 de
seleccion. Todas
las personas de
60+ afios por vi-
vienda fueron
seleccionadas.
Muestra adicio-
nal de mujeres
de 50-59 afos

Geografica: 2
estratos (D.F.
y los municipios
conurbanos)

Poblacién de 60+
afnos en
Montevideo

Marco muestral del
INE de 1997.

Muestreo de tres
etapas por
conglomerado

UPE: Segmentos
Censales

USE: Viviendas se-
leccionadas con
probabilidad 1
de seleccion en
cada segmento

UTE: seleccion
aleatoria de
1 persona de
60+ afios por
vivienda, ex-
cepto sujetos de
80+ afos que
siempre eran
seleccionados

Socioecondmica.
Tres estratos
construidos
segun escolari-
dad y acceso a
agua potable

Poblacién de 60+
afos del Munici-
pio de Sao Paulo

Encuesta de hoga-
res sobre salud
y nutricién infan-
til. Base MMM
del Censo INE
de 1996

Muestreo de dos
etapas por
conglomerado

UPE: Radios cen-
sales seleccio-
nados; propor-
cional al nimero
de viviendas

USE: Viviendas se-
leccionadas con
probabilidad 1
de seleccion.
Todas las perso-
nas de 60+ afos
en las viviendas
seleccionadas
se entrevistaron

UTE: No

Socioecondémica.;
UPE ordenados
de acuerdo con
la proporcién de
jefes de familia
analfabetos

Poblacién de 60+
anos del Gran
Santiago

Marco muestral del
censo de 1992

Muestreo de tres
etapas por
conglomerado

UPE: Radios
Censales (680
viviendas)

USE: Viviendas
seleccionadas
con probabilidad
1 de seleccién
en cada
conglomerado

UTE: seleccion
aleatoria de
1 persona de
60+ afios por
vivienda

Fuente: Organizacién Panamericana del la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.
Nota: UPE = unidades de primera etapa; USE = unidades de segunda etapa; UTE = unidades de tercera etapa.

tipo de UPM, asi como sus conglome-
rados. A continuacién se presentan las
estimaciones de los errores muestrales
y efectos de disefio de algunas varia-
bles, desagregadas por sexo. Los resul-
tados se resumen en los cuadros 2 a 9.

Dadas las peculiaridades de cada
ciudad, fue necesario modificar las

310

expresiones convencionales para el
célculo de los errores muestrales y efec-
tos de disefio. En las ciudades en que
se hizo un muestreo aleatorio simple,
la UPM fue pareada con estratificacién
pero no con los conglomerados de las
UPM (Santiago, Chile, y Bridgetown,
Barbados). En el caso de México, D.F.,

varios estratos estuvieron represen-
tados por una sola UPM, de modo que
no fue posible calcular la varianza
dentro de los estratos. Se decidi6 agru-
par 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
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para los efectos de disefio y los errores
muestrales.!!

El cuestionario se disefi¢ de tal ma-
nera que aportara informacién compa-
rable entre los varios paises. En parti-
cular, el objetivo fue incluir médulos y
secciones basadas en la Health and Re-
tirement Survey (Encuesta de Salud y
Jubilacién)!? y la Encuesta AHEAD,!®
ademéas de un conjunto de encuestas
realizadas por el Centro de Estudios
de Poblacién de la Universidad de Mi-
chigan!* y sus colaboradores locales en
varios paises de Asia. Al tiempo que se
buscé fortalecer la comparabilidad, se
procuré que los moédulos incluidos
fuesen congruentes con la realidad de
cada ciudad que se investigaba. El ins-
trumento final se consideré apropiado
para la identificacion de lo que es per-
tinente al proceso de envejecimiento
en las grandes zonas urbanas de la Re-
gién y de las semejanzas que estas
guardan con las de otros paises.

El cuestionario se divide en varios
modulos, a saber: caracteristicas demo-
gréaficas basicas, caracteristicas socioe-
conémicas de la persona, pertenencia al
hogar y caracteristicas de la vivienda,
autoevaluacion de la salud y enferme-
dades crénicas, uso y acceso a los servi-
cios de salud, medicamentos, cognicién
y depresion, evaluacién nutricional,
actividades de la vida diaria (AVD) y
actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), antecedentes laborales e
ingresos, propiedad y activos, transfe-
rencias familiares e institucionales.

El cuestionario fue solo uno de dos
componentes del protocolo para reu-
nir informacién. El segundo consistié
en medidas antropométricas (peso, es-
tatura, altura de rodilla, circunferencia
del brazo, circunferencia de la cintura
y la cadera, pliegue tricipital, circunfe-
rencia de la pantorrilla y ancho de la
muifieca). También se aplicaron algu-
nas pruebas sencillas para evaluar el
estado funcional. Entre ellas se le pidi¢

La experimentacién con soluciones alternativas ha
demostrado que las estimaciones son insensibles a
la presencia de estos estratos apartados con UPM
Gnicos.

http:/ /hrsonline.isr.umich.edu/

http:/ /hrsonline.isr.umich.edu/
http://www.psc.isr.umich.edu/
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CUADRO 2. Distribucién porcentual de los adultos mayores por sexo, grupos de edad (en
anos) y ciudades de estudio, 2001

60 afios y mas Muijeres Varones

Ciudad Mujeres  Varones 60-64 65-74 75+ 60-64 65-74 75+
Buenos Aires 62 38 21,52 49,94 28,55 22,82 51,22 25,96
Bridgetown 60 40 20,79 42,51 36,69 15,62 46,99 37,40
Sao Paulo 58 42 30,80 45,00 24,20 34,40 46,43 19,17
Santiago 66 34 27,29 42,40 30,31 32,88 43,38 23,73
La Habana 59 41 26,24 39,78 33,98 30,39 43,14 26,47
México, D.F. 56 44 29,48 43,55 26,97 36,10 43,56 20,34
Montevideo 64 36 21,91 47,06 31,03 20,00 51,48 28,52

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

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

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

Edad (anos)

60-64 0,215 0,017 0,181-0,249 0,228 0,021 0,186-0,270

65-74 0,499 0,021 0,458-0,541 0,512 0,027 0,458-0,566

75 0 mas 0,285 0,018 0,249-0,322 0,260 0,025 0,211-0,308
Escolaridad

Sin educacién formal 0,041 0,008 0,026-0,057 0,019 0,007 0,004-0,033

Primaria 0,697 0,020 0,658-0,735 0,611 0,027 0,557-0,664

Secundaria 0 mas 0,262 0,019 0,225-0,299 0,371 0,027 0,318-0,423
Estado civil

Nunca casado 0,062 0,011 0,041-0,084 0,040 0,009 0,022-0,058

En unién libre 0,433 0,022 0,390-0,475 0,744 0,021 0,702-0,786

Divorciado, separado, viudo 0,504 0,021 0,463-0,545 0,213 0,020 0,174-0,251
Fuerza de trabajo

Activo 0,158 0,015 0,129-0,188 0,374 0,026 0,322-0,426
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,155 0,016 0,125-0,186 0,252 0,024 0,205-0,300

Bueno 0,437 0,021 0,396-0,478 0,444 0,027 0,390-0,497

Regular 0,315 0,019 0,277-0,353 0,239 0,024 0,192-0,285

Malo 0,061 0,010 0,041-0,081 0,038 0,010 0,017-0,058
Salud mental

Depresion 0,152 0,015 0,123-0,181 0,112 0,018 0,077-0,146

Deterioro cognoscitivo 0,075 0,010 0,055-0,096 0,060 0,014 0,033-0,087
Problemas de salud crénicos

Bajo peso

Obesidad

Artritis 0,627 0,020 0,587-0,667 0,365 0,027 0,312-0,417

Hipertension 0,510 0,021  0,469-0,551 0,475 0,028 0,420-0,529

Diabetes 0,114 0,013 0,088-0,139 0,140 0,019 0,102-0,177

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

Enfermedades pulmonares 0,065 0,009 0,045-0,082 0,108 0,017 0,070-0,135
Enfermedades del corazén 0,191 0,016 0,160-0,223 0,210 0,023 0,165-0,254

Discapacidad
AVD® (1 0 mas) 0,202 0,016 0,170-0,234 0,128 0,018 0,092-0,164
AIVD® (1 0 mas) 0,222 0,017 0,189-0,255 0,096 0,016 0,065-0,127
Arreglos domiciliarios
Solo 0,231 0,015 0,201-0,261 0,139 0,016 0,108-0,170
Con pareja 0,431 0,022 0,390-0,474 0,740 0,022 0,698-0,782
Con otras personas 0,337 0,019 0,300-0,375 0,121 0,016 0,090-0,152

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.
2C95%: intervalo de confianza de 95%.

b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.
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CUADRO 4. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacién encuestada en Bridgetown (Barbados), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C95%2 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (afos)

60-64 0,198 0,013 0,172-0,224 0,206 0,018 0,170-0,242

65-74 0,393 0,016 0,361-0,425 0,445 0,021 0,404-0,485

75 0 mas 0,409 0,016 0,377-0,441 0,349 0,020 0,311-0,388
Escolaridad

Sin educacion formal 0,008 0,003 0,002-0,013 0,008 0,004 0,001-0,015

Primaria 0,774 0,014 0,747-0,801 0,753 0,018 0,718-0,789

Secundaria 0 mas 0,216 0,014 0,189-0,243 0,230 0,018 0,195-0,265
Estado civil

Nunca casado 0,258 0,015 0,230-0,287 0,127 0,014 0,100-0,155

En unién libre 0,231 0,014 0,204-0,259 0,522 0,021 0,481-0,563

Divorciado, separado, viudo 0,498 0,017 0,465-0,530 0,341 0,020 0,302-0,380
Fuerza de trabajo

Activo 0,118 0,011 0,097-0,139 0,213 0,018 0,178-0,248
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,121 0,011 0,100-0,143 0,204 0,017 0,170-0,237

Bueno 0,335 0,016 0,304-0,366 0,375 0,020 0,335-0,415

Regular 0,485 0,017 0,452-0,517 0,371 0,020 0,331-0,410

Malo 0,055 0,008 0,040-0,070 0,050 0,009 0,033-0,068
Salud mental

Depresion 0,044 0,007 0,031-0,058 0,055 0,010 0,035-0,074

Deterioro cognoscitivo 0,075 0,009 0,058-0,092 0,055 0,010 0,037-0,074
Problemas de salud crénicos

Bajo peso 0,041 0,007 0,028-0,053 0,048 0,009 0,030-0,065

Obesidad 0,295 0,015 0,266-0,325 0,112 0,013 0,086-0,138

Artritis 0,577 0,016 0,545-0,609 0,316 0,019 0,278-0,354

Hipertension 0,535 0,017 0,503-0,568 0,378 0,020 0,338-0,418

Diabetes 0,236 0,014 0,208-0,263 0,187 0,017 0,155-0,220

Cancer 0,035 0,006 0,023-0,047 0,022 0,006 0,010-0,033

Enfermedades pulmonares 0,046 0,007 0,033-0,060 0,037 0,008 0,021-0,052

Enfermedades del corazén 0,114 0,011 0,094-0,135 0,116 0,013 0,090-0,142
Discapacidad

AVDP (1 0 més) 0,166 0,012 0,142-0,166 0,109 0,013 0,084-0,135

AIVD® (1 0 mas) 0,243 0,014 0,215-0,243 0,150 0,015 0,120-0,179
Arreglos domiciliarios

Solo 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 0,477-0,542 0,225 0,018 0,191-0,260

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.
b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.

al adulto mayor que demostrara su ca-
pacidad para realizar las siguientes
maniobras fisicas:

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

El Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) financié la inclusién de tres
modulos especiales en el cuestionario
central del estudio SABE. El médulo
del BID tuvo preguntas sobre la econo-
mia domeéstica y el consumo de bienes
y servicios especificos en el hogar, las
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barreras ambientales, la demanda de
recursos técnicos de apoyo, las activi-
dades de recreaciéon y el uso del
tiempo libre. Estos médulos fueron in-
cluidos al final de la encuesta en San-
tiago, Buenos Aires y Montevideo. El
propésito de estos mddulos fue eva-
luar la demanda de los mercados espe-
ciales para satisfacer las necesidades
y deseos especificos de las personas
de edad y su buena disposicién para
pagarlos.

Para lograr la mejor comparacién
posible entre encuestas se establecie-
ron algunos principios generales, a los

cuales se adhirieron todos los paises.
En primer lugar, los investigadores
principales de cada ciudad fueron ca-
pacitados en cuanto al contenido, el
proceso de la entrevista, su aplicacién,
la naturaleza de la muestra y la reali-
zacion del trabajo de campo. En se-
gundo lugar, en todos los casos la
capacitacion de los supervisores y de
los encuestadores estuvo a cargo de
los equipos principales de investiga-
dores, con el apoyo del personal apro-
piado. En tercero, el trabajo de campo
general se inici6 en octubre de 1999 en
Santiago y terminé en mayo de 2001
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CUADRO 5. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacion encuestada en Sao Paulo (Brasil), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C95%2 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (afos)

60-64 0,308 0,018 0,272-0,344 0,344 0,027 0,290-0,398

65-74 0,450 0,020 0,410-0,490 0,464 0,030 0,404-0,525

75 0 mas 0,242 0,025 0,192-0,292 0,192 0,029 0,133-0,251
Escolaridad

Sin educacion formal 0,231 0,021 0,189-0,274 0,180 0,019 0,142-0,219

Primaria 0,654 0,021 0,612-0,696 0,634 0,028 0,578-0,691

Secundaria 0 mas 0,109 0,020 0,069-0,148 0,182 0,030 0,121-0,242
Estado civil

Nunca casado 0,052 0,008 0,036-0,069 0,044 0,008 0,028-0,060

En unién libre 0,413 0,016 0,381-0,445 0,791 0,018 0,756-0,826

Divorciado, separado, viudo 0,533 0,017 0,499-0,568 0,165 0,016 0,132-0,198
Fuerza de trabajo

Activo 0,158 0,011 0,137-0,180 0,400 0,025 0,351-0,450

Estado de salud declarado

Muy bueno 0,106 0,010 0,086-0,127 0,107 0,016 0,076-0,139

Bueno 0,336 0,019 0,298-0,375 0,377 0,019 0,339-0,415

Regular 0,465 0,019 0,428-0,503 0,444 0,019 0,406-0,482

Malo 0,089 0,008 0,072-0,106 0,072 0,010 0,052-0,091
Salud mental

Depresion 0,233 0,013 0,207-0,258 0,134 0,012 0,109-0,159

Deterioro cognoscitivo 0,131 0,010 0,111-0,150 0,125 0,014 0,097-0,153
Problemas de salud crénicos

Bajo peso 0,017 0,004 0,009-0,026 0,021 0,005 0,011-0,030

Obesidad 0,246 0,015 0,217-0,275 0,091 0,010 0,071-0,111

Artritis 0,404 0,013 0,377-0,430 0,208 0,015 0,177-0,239

Hipertension 0,566 0,017 0,532-0,560 0,495 0,021 0,452-0,537

Diabetes 0,187 0,012 0,163-0,212 0,170 0,017 0,135-0,205

Cancer 0,035 0,005 0,024-0,045 0,031 0,006 0,018-0,044

Enfermedades pulmonares 0,107 0,010 0,087-0,127 0,144 0,013 0,118-0,169

Enfermedades del corazén 0,189 0,013 0,164-0,214 0,205 0,015 0,175-0,235
Discapacidad

AVDP (1 0 més) 0,223 0,014 0,194-0,252 0,148 0,018 0,113-0,184

AIVD® (1 o mas) 0,323 0,018 0,287-0,359 0,183 0,016 0,152-0,215
Arreglos domiciliarios

Solo 0,170 0,012 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 0,748-0,817

Con otras personas 0,426 0,015 0,396-0,456 0,142 0,014 0,113-0,172

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.
b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.

en Sdo Paulo. En su realizacion se uti-
lizaron reglas similares, a fin de llevar
al minimo las pérdidas muestrales y
hacer seguimiento de los casos difici-
les de obtener, especialmente en ciuda-
des en que se esperaban tasas de res-
puesta mas bajas que el promedio. En
cuarto, en todas las ciudades los datos
se capturaron utilizando un programa
Unico. Se hicieron modificaciones al
programa solo cuando las peculiarida-
des de cada pais lo hicieron necesario.
En quinto lugar, una vez que los datos
brutos se digitalizaron y organizaron
utilizando un programa maestro, se

procedié a la limpieza y estandariza-
ciéon de los datos provenientes de
todos los paises, utilizando un proceso
de varias etapas, en las oficinas centra-
les de la OPS. Los objetivos de este
proceso fueron lograr coherencia, co-
Iregir errores y omisiones, generar es-
quemas de codificacién comparables
y, por tdltimo, producir un documento
con los coédigos por aplicar en las bases
de datos de cada pais.

La depuracién de los datos se llevé a
cabo en dos etapas. En la primera, los
errores evidentes de codificaciéon que
infringian controles simples de cohe-
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rencia se corrigieron mediante la revi-
sién y reingreso de los cédigos origi-
nales en los cuestionarios. Al principio
este procedimiento meticuloso se em-
pled solo cuando los errores eran de-
masiado obvios. En la segunda etapa,
se escribieron varios programas de co-
herencia. No se efectudé ninguna impu-
tacion durante el proceso de valida-
cién de los datos. Terminada la etapa
de depuracién de los datos se procedié
a calcular los errores muestrales y los
efectos de disefio. El producto final fue
un conjunto de bases de datos estan-
darizados que son comparables y lle-
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CUADRO 6. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacién encuestada en Santiago (Chile), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C95%2 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (afos)

60-64 0,273 0,021 0,232-0,313 0,329 0,031 0,268-0,390

65-74 0,424 0,022 0,381-0,467 0,434 0,032 0,372-0,496

75 0 mas 0,303 0,019 0,266-0,341 0,237 0,031 0,177-0,297
Escolaridad

Sin educacion formal 0,115 0,013 0,091-0,139 0,074 0,015 0,046-0,103

Primaria 0,212 0,018 0,177-0,247 0,174 0,023 0,129-0,220

Secundaria 0 mas 0,459 0,022 0,416-0,502 0,505 0,033 0,441-0,570
Estado civil

Nunca casado 0,087 0,011 0,064-0,109 0,039 0,012 0,016-0,063

En unién libre 0,419 0,023 0,374-0,463 0,772 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 0,109-0,167 0,414 0,032 0,351-0,476
Estado de salud declarado

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

Bueno 0,303 0,021 0,263-0,344 0,346 0,033 0,282-0,410

Regular 0,437 0,022 0,394-0,480 0,392 0,031 0,330-0,453

Malo 0,223 0,018 0,189-0,257 0,166 0,022 0,123-0,209
Salud mental

Depresion 0,295 0,020 0,256-0,334 0,189 0,023 0,143-0,235

Deterioro cognoscitivo 0,131 0,014 0,103-0,158 0,093 0,018 0,058-0,128
Problemas de salud crénicos

Bajo peso 0,013 0,005 0,004-0,021 0,007 0,004 -0,001-0,015

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

Artritis 0,401 0,022 0,359-0,444 0,132 0,023 0,087-0,177

Hipertension 0,556 0,022 0,513-0,599 0,450 0,032 0,387-0,514

Diabetes 0,141 0,016 0,110-0,172 0,120 0,021 0,079-0,162

Cancer 0,057 0,010 0,037-0,077 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 corazén 0,353 0,021 0,311-0,394 0,278 0,027 0,224-0,332
Discapacidad

AVDP (1 0 més) 0,251 0,018 0,216-0,286 0,173 0,023 0,126-0,219

AIVD® (1 o mas) 0,286 0,019 0,249-0,323 0,152 0,022 0,109-0,194
Arreglos domiciliarios

Solo 0,106 0,011 0,084-0,128 0,063 0,011 0,040-0,085

Con pareja 0,413 0,023 0,368-0,457 0,766 0,024 0,719-0,813

Con otras personas 0,481 0,022 0,438-0,524 0,171 0,021 0,129-0,213

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.
b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.

van al minimo las idiosincrasias nacio-
nales o locales.

DESCRIPCION DE LA
POBLACION ENCUESTADA

En esta seccion se ofrece un resumen
de algunos de los resultados de la en-
cuesta. No se intent6 postular hipétesis
ni brindar una perspectiva comparativa
para examinar las diferencias y seme-
janzas entre ciudades. En varios articu-
los de este nimero especial de la Revista
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Panamericana de Salud Piiblica se anali-
zan diferentes aspectos de la salud y el
bienestar de la poblacién de 60 afios y
mas, utilizando la base de datos SABE.
La intencién es, mas bien, mostrar ca-
racteristicas importantes que sobresa-
len dentro de cada uno de los médulos
mas importantes del cuestionario, e
investigar las caracteristicas demogra-
ficas y sociales, arreglos domiciliarios,
participacion en la fuerza laboral y es-
tado de salud fisica y mental.

Lo que sigue es una descripcion de
las variables demogréficas 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 distribu-
ciones de edad jovenes —en México,
D.F. y Sao Paulo— y las distribuciones
mas viejas—en Bridgetown, Buenos
Aires y Montevideo. Estos contrastes
son una funcién de los antecedentes
de disminucién de la fecundidad y la
mortalidad en la Region. Los paises
que experimentaron una transicion
tardia muestran mds bien distribucio-
nes jovenes de su poblacién mayor de
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CUADRO 7. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacién encuestada en La Habana (Cuba), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C95%2 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (afos)

60-64 0,262 0,014 0,236-0,289 0,304 0,019 0,266-0,342

65-74 0,398 0,015 0,368-0,428 0,431 0,020 0,392-0,471

75 0 mas 0,340 0,014 0,313-0,367 0,265 0,017 0,231-0,299
Escolaridad

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

Primaria 0,560 0,017 0,526-0,595 0,434 0,019 0,395-0,472

Secundaria 0 mas 0,384 0,018 0,349-0,419 0,526 0,020 0,488-0,565
Estado civil

Nunca casado 0,032 0,005 0,023-0,041 0,029 0,007 0,016-0,042

En unién libre 0,230 0,013 0,205-0,255 0,644 0,021 0,603-0,685

Divorciado, separado, viudo 0,737 0,013 0,711-0,762 0,325 0,020 0,285-0,365
Fuerza de trabajo

Activo 0,079 0,008 0,063-0,095 0,350 0,020 0,310-0,389
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,044 0,007 0,030-0,057 0,059 0,011 0,038-0,081

Bueno 0,240 0,013 0,214-0,266 0,370 0,020 0,330-0,409

Regular 0,477 0,013 0,451-0,504 0,429 0,021 0,387-0,471

Malo 0,138 0,010 0,117-0,158 0,093 0,012 0,069-0,116
Salud mental

Depresion 0,236 0,013 0,209-0,262 0,121 0,014 0,093-0,149

Deterioro cognoscitivo 0,127 0,011 0,105-0,149 0,065 0,009 0,047-0,083
Problemas de salud crénicos

Bajo peso 0,070 0,008 0,053-0,086 0,099 0,011 0,076-0,121

Obesidad 0,175 0,118 0,152-0,199 0,056 0,009 0,038-0,074

Artritis 0,669 0,014 0,642-0,697 0,396 0,020 0,356-0,436

Hipertension 0,498 0,015 0,468-0,528 0,358 0,018 0,322-0,394

Diabetes 0,200 0,013 0,175-0,225 0,073 0,010 0,053-0,092

Cancer 0,036 0,006 0,025-0,047 0,030 0,006 0,019-0,042

Enfermedades pulmonares 0,128 0,011 0,106-0,149 0,131 0,013 0,104-0,157

Enfermedades del corazén 0,274 0,014 0,247-0,302 0,193 0,016 0,162-0,224
Discapacidad

AVDP (1 0 més) 0,224 0,012 0,201-0,248 0,141 0,013 0,115-0,168

AIVD® (1 o mas) 0,246 0,014 0,219-0,273 0,144 0,015 0,115-0,173
Arreglos domiciliarios

Solo 0,119 0,010 0,098-0,139 0,091 0,010 0,072-0,111

Con pareja 0,223 0,013 0,198-0,249 0,624 0,020 0,583-0,666

Con otras personas 0,658 0,015 0,630-0,687 0,284 0,020 0,245-0,324

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.
b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.

60 afios, mientras que sus predeceso-
res muestran indicios de distribucio-
nes mucho més viejas para este grupo
de adultos mayores.

Cuando se segrega por edad y sexo,
el estado civil de los adultos mayores
corrobora la informacién censal en el
sentido de que la proporciéon de adul-
tos mayores sin pareja (separados, di-
vorciados, viudos) se incrementa nota-
blemente 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 con-
trastes se reproducen en otras ciudades
que, en conjunto, muestran una gran si-
militud entre si.

A pesar de que la participaciéon en
la fuerza laboral disminuye notable-
mente con la edad en todos los paises,
las tasas de adultos mayores que traba-
jan son bastante altas. Las tasas de par-
ticipacion en la fuerza laboral fluctiian
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entre 40 y 80% entre los varones del
grupo de 60 a 64 anos 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
participaciéon laboral es relativamente
joven (menos de 65 afios), en otros,
como México, la salida del mercado la-
boral se produce més tarde y tiende a
ser mas gradual. Como se aprecia en los
cuadros 3 a 9, la disparidad en la parti-
cipacion laboral entre los dos sexos es
universal y ocurre en la direccién espe-
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CUADRO 8. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacion encuestada en la Ciudad de México (México),

por sexo
Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C95%2 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (afos)

60-64 0,295 0,018 0,260-0,330 0,361 0,023 0,316-0,406

65-74 0,436 0,017 0,401-0,470 0,436 0,022 0,391-0,480

75 o mas 0,270 0,016 0,238-0,302 0,203 0,017 0,170-0,237
Escolaridad

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

Primaria 0,578 0,021 0,537-0,619 0,585 0,027 0,533-0,638

Secundaria 0 mas 0,193 0,023 0,147-0,238 0,250 0,028 0,196-0,305
Estado civil

Nunca casado 0,057 0,009 0,040-0,075 0,019 0,006 0,006-0,031

En union libre 0,387 0,017 0,353-0,422 0,768 0,019 0,731-0,805

Divorciado, separado, viudo 0,552 0,018 0,515-0,588 0,212 0,018 0,176-0,247
Fuerza de trabajo

Activo 0,154 0,014 0,127-0,181 0,467 0,023 0,421-0,512
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,054 0,009 0,036-0,072 0,091 0,015 0,060-0,121

Bueno 0,225 0,017 0,190-0,259 0,246 0,019 0,208-0,284

Regular 0,502 0,021 0,461-0,543 0,497 0,024 0,450-0,543

Malo 0,216 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 0,118-0,179

Deterioro cognoscitivo 0,220 0,017 0,186-0,253 0,139 0,018 0,102-0,175
Problemas de salud crénicos

Bajo peso 0,007 0,003 0,001-0,013 0,005 0,004 —-0,002-0,013

Obesidad 0,304 0,020 0,264-0,343 0,163 0,183 0,127-0,199

Artritis 0,311 0,019 0,273-0,350 0,159 0,017 0,126-0,192

Hipertension 0,488 0,019 0,450-0,527 0,348 0,023 0,302-0,394

Diabetes 0,209 0,016 0,177-0,241 0,224 0,020 0,184-0,263

Cancer 0,025 0,006 0,013-0,037 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 corazén 0,101 0,011 0,080-0,122 0,098 0,014 0,070-0,127
Discapacidad

AVDP (1 0 més) 0,214 0,016 0,182-0,246 0,161 0,018 0,126-0,197

AIVD® (1 0 mas) 0,286 0,017 0,252-0,320 0,144 0,016 0,112-0,177
Arreglos domiciliarios

Solo 0,117 0,013 0,092-0,142 0,073 0,011 0,051-0,096

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 0,465-0,544 0,177 0,018 0,141-0,213

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

@ 1C95%: intervalo de confianza de 95%.
b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.

rada segiin el conocimiento que se tiene
de la participacion en el mercado de
trabajo de este grupo de poblacién.

Es muy probable que los adultos
mayores permanezcan en la fuerza de
trabajo —y aun que reingresen des-
pués de retirarse—, por necesidad mas
que por eleccién. Parte de este aspecto
se aborda mediante el examen de la
relaciéon que existe entre la participa-
cién 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 fraccién
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de varones que reciben algtn tipo de
pensién es muy cercana a 80%. Ade-
mas, las disparidades por sexo en los
ingresos por pensiones son acentuadas
y universales. Como es de esperar, solo
una minoria de las mujeres tiene ingre-
s0s por pensiones.

Dada la disparidad en la mortalidad
entre varones y mujeres, en todas las
edades las mujeres estan siempre mas
propensas a vivir sin pareja en la vejez
que los varones. Resulta de interés el
bajo porcentaje de mujeres que viven
solas en las ciudades estudiadas. Al se-

gregar 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 propen-
sién 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 proporcién de
mujeres que viven solas excede de
25%, en La Habana y Sao Paulo la cifra
estd por debajo de 15%; las otras ciu-
dades ocupan lugares intermedios. A
partir de estos patrones observados,
no estd claro si las diferencias entre

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 17(5/6), 2005
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CUADRO 9. Variables seleccionadas descriptivas de la poblacion encuestada en Montevideo (Uruguay), por sexo

Estimador Error Estimador Error
Variable MUJER estandar 1C95%2 HOMBRE estandar 1C95%

Edad (afos)

60-64 0,219 0,017 0,186-0,252 0,200 0,018 0,164-0,237

65-74 0,471 0,018 0,435-0,507 0,515 0,023 0,470-0,560

75 0 mas 0,310 0,017 0,278-0,343 0,285 0,024 0,237-0,333
Escolaridad

Sin educacion formal 0,050 0,008 0,036-0,065 0,026 0,009 0,009-0,043

Primaria 0,672 0,020 0,633-0,711 0,645 0,027 0,593-0,698

Secundaria 0 mas 0,274 0,020 0,234-0,313 0,327 0,025 0,277-0,377
Estado civil

Nunca casado 0,036 0,007 0,023-0,049 0,033 0,008 0,017-0,049

En unién libre 0,352 0,020 0,312-0,393 0,720 0,026 0,667-0,772

Divorciado, separado, viudo 0,610 0,021 0,568-0,652 0,239 0,023 0,192-0,285
Fuerza de trabajo

Activo 0,115 0,012 0,092-0,139 0,204 0,023 0,158-0,250
Estado de salud declarado

Muy bueno 0,160 0,014 0,133-0,188 0,189 0,018 0,154-0,225

Bueno 0,406 0,017 0,373-0,439 0,501 0,026 0,450-0,552

Regular 0,349 0,015 0,318-0,379 0,268 0,024 0,220-0,316

Malo 0,085 0,012 0,061-0,109 0,042 0,009 0,023-0,060
Salud mental

Depresion 0,222 0,016 0,191-0,254 0,113 0,018 0,077-0,148

Deterioro cognoscitivo 0,021 0,005 0,012-0,030 0,014 0,006 0,003-0,025
Problemas de salud crénicos

Bajo peso 0,160 0,014 0,133-0,188 0,037 0,009 0,020-0,054

Obesidad 0,406 0,017 0,373-0,439 0,174 0,024 0,127-0,221

Artritis 0,349 0,015 0,318-0,379 0,321 0,024 0,272-0,370

Hipertension 0,085 0,012 0,061-0,109 0,377 0,022 0,332-0,421

Diabetes 0,160 0,014 0,133-0,188 0,124 0,017 0,090-0,158

Cancer 0,406 0,017 0,373-0,439 0,045 0,009 0,027-0,062

Enfermedades pulmonares 0,349 0,015 0,318-0,379 0,109 0,016 0,078-0,140

Enfermedades del corazén 0,085 0,012 0,061-0,109 0,226 0,016 0,195-0,258
Discapacidad

AVDP (1 0 més) 0,210 0,014 0,181-0,238 0,108 0,013 0,083-0,134

AIVD® (1 o mas) 0,163 0,013 0,137-0,190 0,079 0,012 0,054-0,103
Arreglos domiciliarios

Solo 0,223 0,020 0,182-0,264 0,128 0,018 0,093-0,163

Con pareja 0,316 0,021 0,273-0,358 0,337 0,027 0,284-0,391

Con otras personas 0,461 0,020 0,422-0,500 0,535 0,028 0,479-0,590

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Encuesta SABE, 2001 e informes preliminares.

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.
b Actividades de la vida diaria.

¢ Actividades instrumentales de la vida diaria.

ciudades reflejan la variacién en la dis-
ponibilidad de familiares, mas que
preferencias sociales o la disponibi-
lidad de vivienda. Argentina y Uru-
guay, y hasta cierto punto Barbados,
experimentaron transiciones de fecun-
didad y mortalidad mas tempranas y,
por tanto, es posible que en estos pai-
ses 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 tra-
dicionales en que los adultos mayores
viven con uno o mas de sus hijos? No

hay punto de comparacién para res-
ponder en definitiva esta pregunta y
no es vélido suponer que México, D.F.
o La Habana tomaran el mismo rumbo
que Buenos Aires y Montevideo. En
cualquier caso, la proporcién de adul-
tos mayores que viven solos es menor
en estos siete paises que en los de
Norteamérica y Europa Occidental,
aunque maés alta que en Asia (18).

Se sabe que el estado de salud y la
participacion en la fuerza laboral de-
penden, en una medida no trivial, del
nivel educativo de los adultos mayores.
Por esta razén, aqui se presentan cifras
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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 maés.
En todos los paises los varones tie-
nen una escolaridad mas alta que las
mujeres, y las cohortes viejas estan ge-
neralmente en peores condiciones que
las jovenes. El patrén de desigualda-
des educacionales por edad se explica
por las mejoras que se produjeron en
el sistema educativo de la Region a
principios de la segunda guerra mun-
dial. Pero la caracteristica mas impor-
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FIGURA 1. Distribucion porcentual de las mujeres adultas mayores, por grupos de edad y

ciudades de estudio, 2001
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FIGURA 2. Distribucion porcentual de los varones adultas mayores, por grupos de edad y

ciudades de estudio, 2001
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tante es el gran contraste que se ad-
vierte entre los paises, en todas las
edades y en ambos sexos. En La Ha-
bana, independientemente de la edad
y el sexo, mas de 50% de los adultos
mayores caen en el grupo de escolari-
dad mas alta, mientras que en Sao
Paulo la cifra es menor de 20%. Tales
disparidades reflejan la existencia de
instituciones y politicas distintas que
en algunos casos probablemente facili-
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taron mdas que en otros el acceso uni-
versal a niveles mas altos de educacion
formal en el transcurso de la vida en
este grupo de poblacién.

Las relaciones que guardan ciertas
instituciones con el proceso de enveje-
cimiento explican determinados nive-
les de desigualdad individual en el
estado de salud. Es tarea de los inves-
tigadores identificar el grado en que
dichas instituciones influyen. La exis-

tencia de sistemas educativos que pro-
mueven con mayor eficiencia una edu-
cacién superior puede acompafiarse
del desarrollo de medios ptblicos que
actiien a favor de los adultos mayores
en areas no relacionadas con los logros
educacionales individuales. Una tarea
pendiente es la identificacién apro-
piada de los efectos que dependen de
las caracteristicas individuales y los
que pertenecen al contexto social.

En cuanto a problemas crénicos de
salud, la encuesta SABE ha puesto
de relieve la aparicién de determina-
das enfermedades, como hipertensién,
trastornos cardiovasculares, artritis y
diabetes que, en este orden, prevale-
cen entre los adultos mayores. Se ob-
servan 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 ob-
servan prevalencias mas altas de dia-
betes que en otras ciudades. En otros
estudios se ha demostrado que la pre-
valencia de los problemas de salud
que en el estudio SABE se declaran
—trastornos cardiovasculares, artritis
y diabetes— es maés alta que la sefia-
lada en adultos mayores en Norteamé-
rica (3). Puesto que los trastornos cré-
nicos notificados son aquellos que
diagnosticoé un médico o una enfer-
mera, y que la poblacién de adultos
mayores de la Regién afronta mas pro-
blemas de acceso y calidad en la aten-
cién de la salud que sus semejantes en
otros lugares, las diferencias observa-
das resultan alarmantes y, segtin se es-
tima, la prevalencia real podria ser aun
mayor que la que revela la encuesta
SABE.

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

La encuesta SABE constituye un
punto de partida en el estudio sistema-
tico del envejecimiento en zonas urba-
nas de la Regiéon de América Latina y el
Caribe, y ha sido instrumental en la ar-
ticulacién de una agenda de investiga-
cién para la Region (19). La encuesta
SABE da fundamento a las recomenda-
ciones siguientes: 1) el desarrollo futuro
de la investigacion sobre la salud y el
envejecimiento debe guiarse por di-
sefios multidisciplinarios. Es indispen-
sable estudiar la salud de las personas
adultas mayores en relaciéon con su
situacién econémica y familiar. La inte-
raccion entre epidemidlogos, economis-
tas y soci6logos en el disefio de encues-
tas de envejecimiento es indispensable;
2) para lograr bases de datos compara-
bles entre paises es necesario llegar a un
consenso en la Regioén sobre los instru-
mentos de evaluacién apropiados para
cada aspecto de la salud y el bienestar
en las personas adultas mayores, y uti-
lizarlas de manera uniforme en futuras
investigaciones; 3) los estudios que per-
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miten comparaciones entre ciudades y
entre paises que tienen contextos socio-
econémicos, demograficos y politicos
diferentes son importantes para obte-
ner conocimientos mas completos y so-
lidos; en cuyo caso las varianzas socio-
econémicas permiten hacer inferencias
mas robustas que cuando se investiga
en un solo contexto; 4) la investigacién
sobre la salud publica y el envejeci-
miento no justificard la inversién que
requiere si no se establece un didlogo
entre los investigadores y los politicos y
tomadores de decisiones, de tal forma
que las politicas de salud se guien efec-
tivamente por la evidencia.

Asimismo, el estudio multicéntrico
SABE es solamente un primer paso.
Para establecer tendencias y evaluar
las relaciones complejas que prevale-
cen entre el envejecimiento y las con-
diciones 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 compro-
miso regional para la inversion y la co-
ordinacion de estos esfuerzos.
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La Organizacién 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 im-
portante a promover una agenda de
investigacion sobre el tema de salud,
bienestar y envejecimiento. Este nu-
mero especial de la Revista Panameri-
cana de Salud Piiblica es un ejemplo de
los trabajos que se han generado con
la base de datos de SABE. La comuni-
dad cientifica tiene una base de datos
importante para formular nuevas hi-
potesis, disefiar nuevos estudios y tra-
bajar en nuevas redes, con el fin de ob-
tener los conocimientos necesarios
para promover una mayor longevidad
satisfactoria en América Latina y el
Caribe en el siglo XXI.
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Red de Investigacion sobre Envejecimiento en
América Latina y el Caribe (REALCE)

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

1. Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), encuesta multicéntrica
de personas de 60 afios de edad o mayores en Buenos Aires, Ar-
gentina, Bridgetown, Barbados, México, D.F., México, La Habana,
Cuba, Montevideo, Uruguay, Santiago, Chile y Sao Paulo, Brasil.
Se inici6 en octubre de 1999 y se termind en junio de 2000 bajo el
patrocinio de la Organizacion Panamericana de la Salud y con la
colaboracién 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 Investigaciéon en Sado
Paulo (FAPESP) y el Banco Caribefo de Desarrollo.

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

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

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

Todos los estudios mencionados —SABE, ENASEM y 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 medicién 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 ptblico 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
y el PREHCO en Puerto Rico permiten hacer comparaciones entre la poblacién
que reside dentro de cada pais y la que es originaria de dichos paises pero reside
actualmente en Estados Unidos.

320 Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 17(5/6), 2005



Albala et al. ® Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) Informe especial

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

Estos notables esfuerzos por recolectar datos de una primera generacién
requeriran analisis desde diversos puntos de vista. Los investigadores que han
tomado parte en estos y otros estudios reconocen que la labor de investigacion
en la Regién apenas se ha iniciado. Por ejemplo, la mayoria de los paises atin no
cuentan con estudios de cardcter nacional a nivel poblacional que permitan do-
cumentar las medidaas necesarias para maximizar el bienestar de los adultos
mayores. Asimismo, hay que continuar los esfuerzos en algunos paises por in-
cluir en los estudios a las areas rurales, asi como a grupos minoritarios, entre
ellos la poblacién indigena. También se reconoce la necesidad de seguir fomen-
tando los estudios longitudinales.

En los dltimos cinco afios los investigadores interesados en la situacién de
salud de los adultos mayores se han reunido en diversos foros cientificos para
uniformar criterios, compartir lecciones, y asesorarse mutuamente acerca de los
diferentes proyectos. Durante sus diversas discusiones se ha detectado la nece-
sidad de integrar formalmente un vehiculo para difundir las actividades de in-
vestigacion, compartir datos y resultados, y fomentar la colaboracién entre in-
vestigadores en distintos paises con interés en el envejecimiento de la poblacién
de la Region. Con esa finalidad se decidi6 formar una red de investigacion en-
caminada a facilitar el acceso a informacion y a hacer mas eficiente el trabajo de
investigacién. De ahi surgié en 2004-2005 la Red de Investigaciéon sobre Enveje-
cimiento en América Latina y el Caribe (REALCE), integrada por un grupo de
investigadores deseosos de estudiar los aspectos sociales, econémicos, sanita-
rios, y de bienestar y calidad de vida del proceso de envejecimiento de la pobla-
cién de la Region, incluida la de origen latinoamericano y caribefio con residen-
cia en Estados Unidos y Canada.

La Red, que desde sus comienzos ha tenido el apoyo de la Organizacién
Panamericana de la Salud y del NIA, busca maximizar la capacidad de investi-
gacion en la Regién mediante la difusion de informacién acerca de investigacio-
nes o sus resultados, la disponibilidad de datos y los sitios donde pueden con-
sultarse, conferencias y otros eventos profesionales proximos a celebrarse, y
oportunidades de capacitacion o perfeccionamiento profesional. Ademas, la Red
busca fomentar proyectos de colaboracién entre investigadores e impulsar la or-
ganizacion de conferencias regionales sobre temas de interés. La Red tiene su
sitio de Internet en la direccion www.REALCE.org

Se espera que muchos mas investigadores se unan a los esfuerzos realiza-
dos hasta ahora en la Region, a fin de seguir apoyando la generacion de datos y
conocimientos, asi como la formacién de recursos humanos. Todo ello tiene por
objeto preparar y modificar la infraestructura social, econémica y politica para
hacerles frente de la mejor manera posible a las nuevas necesidades que plantea
el envejecimiento de la poblacién mundial.
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ABSTRACT

The Health, Well-Being,

and Aging (“SABE”) survey:
methodology

applied and profile

of the study population

Keywords

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 summa-
rizes 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 popu-
lations 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 dis-
ability 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 Carib-
bean are changing rapidly and have less capacity to make up for the lack of protec-
tions 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 Sao
Paulo, Brazil. The SABE survey has established the starting point for systematic re-
search 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.

Health, quality of life, aging, population, Latin America, Caribbean Region.
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