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Resumo

El presente trabajo tiene como objetivo principaindar resultados sobre las
condiciones de discapacidad y esperanza de vidaaadé de los adultos mayores,
comparando paises latinoamericanos con europegzrta de un proyecto de
investigacion basado en la construccion de indiedde salud y socioeconémicos
comunes a través de 4 estudios basados en encoastasales: Bulgaria (National
Health Interview Survey: NHIS), Canada (Nationap®ation Health Survey: NPHS),
Italia (Italian Longitudinal Study on Aging: ILSA) Latinoamérica y el Caribe (Salud,
Bienestar y Envejecimiento en América Latina y afie: SABE). NHIS de Bulgaria
es el primer estudio longitudinal iniciado en 1%¥9fire 17,523 personas de todas las
edades; NPHS de Canada es también un estudioudimgit iniciado en 1994 con una
muestra de 17,276 personas de todas las edades;die$alia se inicié en 1992 y
considerd una muestra de 5,632 Italianos entre 6684; SABE es un estudio trans-
nacional realizado entre 19992000 que incluyé 1D,868rsonas de 60 afios y mas
viviendo en siete ciudades de Latinoamérica y @lb€aBuenos Aires, Argentina;
Bridgetown, Barbados; Sao Paulo, Brasil; Santi&jdle; Habana, Cuba; Ciudad de
México, México; y Montevideo, Uruguay. Para esteestigacion se seleccionaron las
personas de los grupos de edad comunes que eraoriggendidos entre 65 y 84
afos. Un grupo homogéneo de determinantes de ud éa¢ creado a partir de la
armonizacion de variables sociodemogréficas, hatseudables, estatus de salud,
funcionamiento fisico e impedimento cognitivo. Edlicador de la Esperanza de Vida
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Libre de Discapacidad (EVLD) se baso en el Métoddsdllivan considerando para
cada estudio variables comunes sobre discapacidadneadas. Se incluye para
finalizar una reflexion sobre algunas de las levesoaprendidas en el proceso de

comparacion de estudios diferentes.
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Introduccion

La Esperanza de Vida Libre de Discapacidad (EVLD)r indicador comun de Esperanza de
Vida Saludable, que introduce el concepto de cdlidia vida, distinguiendo entre afios de
vida libres de cualquier limitacion en las activlda y afios de vida con al menos una
limitacién en alguna de las actividades.

Esto se basa no exclusivamente sobre la longitud digla como la esperanza de vida, sino
también sobre la calidad de los afios que restawipior La metodologia de la EVLD fue
desarrollada por Sullivan en los afios 1970 (Sulli¥866; Sullivan 1971). Las principales
ventajas de este método de calculo, el cual esiamgite usado en investigaciones de salud,
son la adopcion de calculos simples y la informadiéquerida es relativamente facil de
encontrar (datos de prevalencia sobre discapacidad)

El presente trabajo tiene como objetivo principahdar resultados preliminares de un
proyecto de investigacion basado en la construcaien indicadores de salud y
socioeconémicos comunes a partir de la armonizadénlos datos que permitan una
comparacion a través de los paises de 4 estudsasl@m en encuestas nacionales: Bulgaria
(National Health Interview Survey: NHIS), Canadaatidnal Population Health Survey:
NPHS), Italia (Italian Longitudinal Study on Aging-SA) y América Latina y el Caribe
(Salud, Bienestar y Envejecimiento en Ameérica latirel Caribe: SABE).

Ese proyecto de investigacion para la comparacnbre dos 4 estudios es titulado “Health
Expectancy: Regional evaluation and Internationaim@arisons among Italy, Bulgaria,
Canada, Latin America and Puerto Rico” y es dingr la Dra. Nadia Minicuci del Istitute
of Neuroscience de ltalia y apoyado por “The VenRggion, Giunta Regionale-Ricerca
Sanitaria Finalizzata-Venezia-Italia” y en el pagan los investigadores que aparecen como
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co-autores de esta investigacion.

Su plan consistia de una fase de analisis local gesarrollar indicadores de salud para la
Regidn Veneto que comprendiera el andlisis de lashlas en salud y la esperanza de vida
saludable. Un segundo objetivo del proyecto fuefalge de comparacion internacional,

dirigido a la construccion de indicadores de salathunes para lItalia, Bulgaria, Canada,

Latinoamérica y el Caribe, con vistas a permiticéenparacion transnacional del estado de
salud entre los diferentes paises.

Con relacion a los 4 estudios objetos de analisigoatinuacion se presentan sus
caracteristicas general@#11S de Bulgaria es el primer estudio longitudinal iad en 1996
entre 17,523 personas de todas las edad@#iS de Canada es también un estudio
longitudinal iniciado en 1994 con una muestra d2724 personas de todas las edatlesA

de Italia se inici6 en 1992 y consider6é una mueattr,632 Italianos entre 65-84 af84BE

es un estudio trans-nacional realizado entre 19@8®-2jue incluyé 10,891 personas de 60
afos y mas viviendo en siete ciudades de Latinaeagrel Caribe: Buenos Aires, Argentina;
Bridgetown, Barbados; Sao Paulo, Brasil; Santi&@jole; Habana, Cuba; Ciudad de México,
México; y Montevideo, Uruguay.

La investigacion sobre Salud, Bienestar y Envejaxito en América Latina el Caribe

Conocida como “Encuesta SABE”, es un estudio trarss\t coordinado por la Organizacion
Panamericana de la Salud” (OPS), y con soportdafdeendtes instituciones e investigadores
de la region. Esta fue realizada en siete ciudaéesmérica Latina y el Caribe: Buenos
Aires, Argentina; Bridgetown, Barbados; Sao PaBl@sil; Santiago, Chile; Habana, Cuba;
Ciudad México, México; y Montevideo, Uruguay.

Las ciudades estudiadas en SABE representan désretapas del proceso de envejecimiento
en América Latina y el Caribe, cuatro de ellas (R Aires, Bridgetown, Habana y
Montevideo) estdn en una etapa avanzada y las edtds en una etapa menos avanzada de
ese proceso de envejecimiento.

El presente trabajo provee el andlisis descriptigolos datos disponibles en cada estudio
original, las variables harmonizadas especialmamteel tema de la discapacidad y la
evaluacion trasnacional de las diferencias de |aEV

Material y métodos

 National Health Interview Survey (NHIS), de Bulgea

El primer estudio en Bulgaria lo desarrollé el ingd Nacional de Estadisticas en
diciembre del 1996. La muestra representativa deld@ incluyé a 17523 personas de
todas las edades en 6000 hogares (no personasdiustalizadas), respondiendo el 99,6 %
de todas las personas seleccionadas. La segunalesemen Bulgaria fue llevada a cabo en
marzo 2001. La muestra representativa incluyé 9896onas de todas las edades en 3810
hogares (no personas institucionalizadas) con €8%2de las personas objeto de
investigacion. (Health status studies, 2002). L#rimacion fue recogida a través de
entrevista cara a cara, durante 2 visistas a lgarke. Las areas tematicas basicas incluidas
en NHIS de Bulgaria fueron: salud percibida, enfmtades crénicas, cuidados médicos,
uso de drogas, discapacidad, habitos de fumarcghalismo, indice de Masa Corporal,
actividad fisica, entre otros. (Health status &sd2002).



 National Population Health Survey (NPHS¥or Canada
NPHS es también un estudio longitudinal iniciado1&94 con una muestra de 17,276
personas de todas las edades.

* Encuesta sobre Salud Bienestar y Envejecimien®ABE) en América Latina y el
Caribe.

El estudio SABE fue basado en encuestas transgsrssimultaneas y rigurosamente
comparables realizadas en entrevistas cara aeaizadas en 19992000. Las encuestas en
algunos paises fueron conducidas en dos fases, peimiera fase el entrevistador completd
el cuestionario y en la segunda el personal del salmpletd el cuestionario de mediciones
de “antropometria, flexibilidad y movilidad” en algas ciudades las mediciones fueron
simultaneas a la encuesta realizadas por los mientosvistadores.

Disefios Muestrales Probabilisticos Complejos dub tile disefios por conglomerados

multietapicos estratificados, fueron desarrollados excepcion de Barbados, con un

Muestreo Estatificado Aleatorio, con un total emegion de 10,891 personas de 60 afios y
mas de edad fueron estudiados en 32,322 viviemlzayendo solamente personas que

viven en la comunidad. En cinco de las ciudadesélieccionada una persona de 60 afios
y mas por hogar y en otras dos, Ciudad de MéxiSaq Paulo fueron seleccionadas todas
las personas de 60 afios y mas, la muestra fuedsmieresionada para la poblacion de 80

afios y mas en Santiago, la Habana y Montevideo.

Las muestras fueron: Buenos Aires 1,039 personadgd&own 1,812; Sao Paulo 2,143;
Santiago 1,301; La Habana 1,905; Ciudad México7t,2Montevideo 1,444 personas.

Las tasas de respuesta fueron: 95% en La Habasajeh80% en el resto de las ciudades,
excepto Buenos Aires y Montevideo con alrededo68eét. El andlisis fue realizado sobre

estimaciones de las muestras ponderadas con et fefponderacion de cada ciudad que
tuvo en cuenta la estrategia muestral y una poatiéisacion por sexo y edad.

El principal objetivo de SABE fue evaluar el estaigosalud de la poblacion adulta mayor.
El cuestionario incluyé caracteristicas demogréfigaocioecondmicas del entrevistado y
los miembros de su hogar, autoevaluacién de saladromes geriatricos, enfermedades
cronicas y limitaciones en las Actividades Béasidada Vida Diaria y en las Actividades
Instrumentadas de la Vida Diaria entre otrédayores detalles pueden ser encontradas en
“SABE — Metdologia®.

* Italian Longitudinal Study on Aging (ILSA) for ltaly,

El estudio ILSA consider6 una muestra aleatori® @82 personas de edades entre 65-84
anos, incluyendo individuos viviendo en la comudidaindividuos institucionalizados.
Las personas fueron identificadas de las listdasleficinas del registro demografico de 8
municipios en el Norte, Centro y Sur de Italia,ngkauna estrategia de afijacion uniforme

® Medicament consumption, behaviours related witHthgalcohol, tobacco, feeding, physical exercisanualities or artistic activities),
mobility, use and access of health services, pesvimbour activities, income, dwelling charactéisind equipment, familiar and
institutional transference, and anthropometric. @esstionnaire of SABE.

10 Albala C., Lebrao M.L., Le6n Diaz E.M., Ham-CharldeHennis AJ, Palloni A., Pelaez M, Prats Omar.U&sta Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE): metodologia de la encuegtaryil de la poblacién estudiada. Rev. Panam.dSRliblica. 2005;17(5/6): 307-22



por sexo y grupos quinquenales de edad.

Las encuestas fueron conducidas en dos fasesmnlarprfase, para todos los participantes,
incluyd una entrevista personal para el autorep®teus condiciones socio-demogréficas,
caracteristicas de comportamiento y de salud, asleteapruebas de laboratorio y de
diagndstico y un examen médico. Una segunda fadeyin solo a los participantes que
tenian algun resultado positivo en las pruebasgistid en la confirmacion clinica por un
especialista de enfermedades cardiovascularegtdsab de condiciones neuroldgicas.

El disefio del estudio ILSA incluydé un estudio tnaarsal (1992) y dos estudios de
componentes longitudinales (1996, 2000-2001). Meyatetalles pueden encontrarse en
Maggi et al, 1994

Procedimiento de Armonizacion

Para obtener resultados comparables entre paisadgdes de este estudio, fue necesaria la
construccion de indicadores comunes para el estadmalud y discapacidad que permitieran
armonizar las caracteristicas técnicas de cadaliestuas decisiones técnicas siguientes
fueron tomadas:

Poblacion de referenciase trabajo sobre los individuos no instituciaredios de la muestra,
dado que dos estudios SABE y NHIS no los considardiécnicas de muestreotécnicas de
muestreo diferentes fueron consideradas en lostutlies por lo que para obtener datos
comprables las ponderaciones especificas de caddeulos 4 estudios fueron aplicados en el
analisis para generalizar los valores muestralas poblaciones de referencia encada estudio
y tomar en cuenta la técnica muestral aplicada.

Grupos de edad dos estudios consideraron la poblacién de todasstlades (Bulgaria y
Canada) y los otros poblacion adulta mayor, It@E84 afios) y América Latina y el Caribe
(60 y mas). Aqui la decision fue considerar parardllisis el grupo de edad comun 65 -84
afos.Datos considerados de los diferentes estudidses estudios corresponden con datos
longitudinales (ILSA, NHIS, NPHS), mientras que SABs un estudio transversal luego la
decision fue tomar solo datos transversales.

El tema de interés principal fue identificar lasiables especificas para el estudio y revisarlas
para crear las variables comunes armonizadas:blesiasocio-demograficas (edad, sexo,
estado conyugal, arreglos familiares, educaciénpacion la mayor parte del tiempo), habito
de fumar, consumo de alcohol, actividad fisicappestatura, auto-reporte de salud, auto-
reporte de enfermedades (enfermedades del coraip@ntension, diabetes, corazén, cancer,
y enfermedades respiratorias), dificultades endebw, y en la audicidn, actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumerdadde la vida diaria (AIVD), asi como
impedimento cognitivo.

La armonizacion de algunas variables fue muy ramdaple y directa, mientras que para
otras variables algunos problemas surgieron: pérauto-reporte de enfermedades en
particular diferentes definiciones fueron considesa en los estudios originales (para
enfermedades cardiovasculares por ejemplo el estu8iA consideré infarto del miocardio,
angina, y fallas del corazon, el estudio NHIS dafarto del miocardio y SABE consideré
infarto del miocardio, angina, y fallas del corazénfermedades coronarias del corazén y
otros problemas). Luego los resultados deben safizados teniendo en mente esta
limitacién.



Los cuestionarios de Bulgaria y Canada no congidenana evaluacion des estado cognitivo,
de aqui la imposibilidad de incluirlos a ellos armimonizacién del impedimentos cognitivos.

El estudio ILSA adopt6 el Mini-Mental State Exantina (MMSE) (Folstein 1975), mientras
que SABE evalué el estado cognitivo a través deesit, abreviado con una combinacién de
un test corto del Folstein Mini Mental State Exaation (MMSE) y Pfeiffer Functional
Activities Questionnaire (PFAQ), previamente vaiidd. Si la persona tenia impedimento
cognitivo, la entrevista fue realizada a un proky.puntaje total habia sido dicotomisado
considerando el punto de corte estandar de cadéadsotal puntaje <24 para MMSE; corto
MMSE < 12 vy Pfeiffer > 6 para el estudio SABE) en 0: no impedimento dogniy 1
impedimento cognitivo.

Medicion de la Discapacidad

Los estudios NHIS, ILSA tienen como variables arideés sobre functionamiento fisico
referido a la discapacidad (“Can you...?” or “Are yahle to ....?"), para SABE fue (“Tiene
usted dificultades para .”), mientras el estudidHSRle Canada se refiere a la dependencia
(“Do you need help...?"). Entonces, como es impodgamtedir el mismo concepto de
funcionamiento fisico y la encuesta de Canada ed@ser comparada con los otros estudios,
esta ha sido excluida de la armonizacion de |lagestidad.

Para NHIS, ILSA y SABE, las siguientes variablesARVD fueron identificadas en los
cuestionarios originales: bafiarse, vestirse, coamastarse o pararse de la cama e ir al bafo.
También esas variables fueron armonizadas con amable dicotomica en “1. Dificultades
en hacer alguna de las actividades” contra “0. Getapndependencia en las actividades”.

También se construy6 una variable resumen basadasem variables armonizadas de las
ABVD, que conto el numero total de actividades dmtapacidad.

Solo los estudios ILSA y SABE incluyeron preguntbre AIVD en sus cuestionarios
originales. Las siguientes variables fueron arnemas: usar teléfono, hacer compras,
preparar alimentos, hacer tareas de la casa, y toedicinas. También esas variables fueron
armonizadas con una variable dicotomica con “l.icDifades en hacer alguna de las
Actividades Instrumentales” contra “0O.completa meledencia en las actividades
instrumentadas”.

Considerando ambas variables armonizadas ABVD yDAlvha nueva variable comun sobre
discapacidad fisica fue creada, con cinco posibéegorias: 0. independencia (completa
independencia en ambas ABVD y AIVD); 1. Media dEeidad (dificultades en AIVD, no

1 ABREVIATE MMSE: Abbreviated instrument for theipplication in the questionnaire of SABE. TECHNIC/REPORT OPS/OMS.
Cecilia Albala. y G.Icaza . INTA., 1997.
*? Rev Méd Chile, 2004.



problemas con ABVD); 2. Moderada discapacidad ¢difades en solo 1 ABVD); 3. Severa
discapacidad (dificultades en 2-3 ABVD); 4. Comaleliscapacidad (dificultades en 4-5
ABVD).

Anédlisis Estadistico

La generalizacion de la muestra del estudio ILSA poblacion Italiana ha sido tomado en
cuenta por la ponderacion de cada individuo de rdoua la distribucion de edad de la
poblacion de referencia de Italia y la faccion ntiats

La generalizacion de la muestra del estudio SAB& @oblacion de las ciudades estudiadas
ha sido tomado en cuenta por la ponderacién de icaildduo de acuerdo al disefio de la
muestra para cada ciudad y la post-estratificap@nsexo y grupos de edad de acuerdo a la
distribucion de la poblacién de cada ciudad.

Los otros dos estudios NHIS de Bulgaria y NPHS deada también fueron Is estimaciones
realizadas a través de datos ponderados con lmsdacorrespondientes, que ajustaron por
sexo y edad de acuerdo a la distribucion de lagodad.

La asociacidn entre las variables estudiadas pdéses o ciudades sera evaluado a través del
test chi-cuadrado.

El método de Sullivan fue aplicado para calculalENMLD a partir de las prevalencias
estimadas de discapacidad en cada pais y ciudadlagsdablas de vida correspondientes a
esos paises o ciudades para la fecha de las eaxoésgfinales.

Resultados
En el grupo de 65 a 84 afos predominan las mugsegie representan alrededor del 60%.

Con relacion al estado conyugal predominan lasopasscasadas o unidas y en segundo lugar
las viudas, en la mayoria de los paises se enamemtn tercer lugar las divorciadas o
separadas y en ultimo lugar las solteras. Italgulgaria tienen los mayores porcentajes de
personas casadas o unidas superando a todosdes paiestigados con un 59%. En América
Latina y el Caribe las la cifra se encuentra entrte55% en Brasil y Chile y un 45% en
Barbados con excepcion de Cuba que presenta sold5%n debido a su alta tasa de
divorcialidad con relacion al resto de los paisésa que representa cerca de la cuarta parte
de la poblacién. Sobresalen una alta proporciésimes Barbados con 18% e Italia con un
7%.



Tabla 1. Poblacion segun principales caracteristicaSocio-Demograficas (%)
(65-84 afos)
Bul | Can | Arg Bar | Bra | Chi| Cub | Mex | Uru | Ita

Tamafno muestra| 1468| 1918 | 747 | 1311| 1494|904 | 1215| 794| 1057 | 5632

Hombres 45 41| 39| 41| 41| 40| 41| 42| 38| 41
Casado o unido 59 50| 54| 45| 54| 55| 35| 51| 47| 59
Viudo/divor 39, 34| 41| 37| 41| 38| 62| 46| 49| 33
Soltero 2 6 5 17 5 7 3 3 4 7
Vive solo - 45| 21| 23 15| 10 11 11| 20 18

44| 32| 23| 23| 15 10| 15| 27| 37

<
1

Con cényuge solt¢

< elementar 8 1| 36 50 85| 46 31 59 49 36

Con relacion a los arreglos familiares sobresalelendo solos o0 con conyuge solo Canada
con un 89% de la poblacién, Italia con un 55% yAaerérica Latina y el Caribe solo pasa del

50% Argentina, , le siguen en orden Uruguay , Bdobay Brasil entre un 47 y un 37% y

luego los tres restantes México, Chile y Cuba emtr@6 y un 21%, en este comportamiento
pueden estar incidiendo problemas culturales y@owos.

Sobre educacion contrastan los altos niveles deaethin de los adultos entre 65 y 84 afios en
Canada y Bulgaria con menos de la tercera partessiolarizacion o escuela elemental con

relacion a los restantes paises incluida Italiatgureen mas del 60 % en esa categoria, cifras
que van del 85% en Brasil a la minima de alredddb60% en Cuba y Chile que son los que

presentan la situacion més favorable en educaci@se grupo de edad en la region.



Tabla 2. Poblacién segin Habitos Saludables y Estadie Salud (%) (65-84 years)
Bul | Can| Arg | Bar | Bra| Chi | Cub| Mex | Uru | Ita

Fumador 12 15 | 12 6 15| 13 | 29 16 14 | 14
Alcohol cons. 7 36/ 23| 6 6 9 4 3 17 | 79
Actividad Fisica 70| 34 | 13 | 43| 27| 21| 22 30 14| -

Auto reporte de salud * 321 23| 36|52 55/ 60| 64| 68| 38| -

Enfermedades del coraz6n86 17| 20 | 12| 22| 34| 24 | 11 | 26 | 15

Hipertension 51 34 | 50 | 50 | 57| 52 | 43 | 44 | 46| 43
Diabetes 10| 10 | 13 | 22| 19| 13| 16 | 22 | 15 | 17
Corazon 9| 4 5 6 8 7|10 | 6 4 | 8
Cancer 3 5 5 4 4 4 3 2 6 | 6

*Auto reporte de salud: pobre, mala y muy mala;|§Bua: solo Ml

Sobre las actividades relacionadas con la salugs&eliaron algunas que pueden constituir
factores de riesgo para la salud por su asociamardeterminadas enfermedades entre ellas
esta:
» el habito de fumar, encontrandose como fumadonegntes entre un 12 y un 16% de
la poblacion de 65 a 84 afios entonos los paisediados, se exceptian Barbados con
cifras muy bajas solo un 6% y Cuba por muy altaswo21%. Esto puede deberse a
gue en Cuba es donde se produce el mejor tabacoutelo y ser también uno de los
principales productores y exportadores del munddéands muy difundido
culturalmente ese habito.
Resulta interesante analizar que la proporcionetsomas que “nunca fumaron” esta
entre el 45y el 59% de la poblacion con excepd@mBulgaria y Barbados donde esa
cifra llega al 70%, en lo que pueden incidir aspeculturales.

» Con relacién al consumo de bebidas alcohdlicasd&gd sobre el consumo de vino,

cerveza y bebidas con licor (ron, agua ardiente) ytademas la frecuencia del
consumo, clasificandose como bebedor regular elagmsumio 4 dias o mas por
semana [bebedor regular (4+ dias por semana)].
Se encontraron las mayores proporciones de belsedegelares en Italia con un 79%
y Canada con un 36%. En América Latina y el Casitleresalen Argentina con un
23% y Uruguay con un 17% el resto de los paisdsidtecBulgaria esta por debajo del
10%. En este comportamiento pueden estar presexgpsctos econdmicos y
culturales entre otros.
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+ Sobre la realizacién de Actividad fisica rigurdsse encuentran grandes diferencias
estando en ventaja Bulgaria con el 70% de su pdlate siguen Barbados con un
43% y luego Canada con un 34% vy el resto con 30%€00s, de ellos Uruguay y
Argentina con menos del 15%.

Con relacion al auto-reporte del estado de saluticador que se considera buen
pronosticador de la situacién de salud de los asluttayores, se observé que las personas que
se perciben en buena salud: Excelente, Muy BueBaigha son Canada en primer lugar
(77%) y Bulgaria en segundo lugar (68%). Tambiépexeiben en buena salud por encima
del 60% Argentina y Uruguay el resto de los paseperciben en mayor proporcion con
mala salud (salud regular o mala). Puede existjdraltipo de problema metodoldgico al
trabajarse con diferentes esc&las

Algunas enfermedades cronicas que afectan a ldbaduayores pueden estar relacionadas
con estilos de vida, problemas culturales reladosacon la dieta, aspectos relacionados con
la situacion econdmica o los niveles de bieneBtaracuerdo al nivel de prevalencia son las
siguientes: Hipertensién, Corazén, Diabetes, StyoRancer.

En todos los paises le enfermedad que tiene la mmgoalencia es la Hipertension, con
grandes diferenciales entre paises, Canada predaenemor porcentaje con un 34%, le siguen
en orden creciente los paises que tienen entre 4By entre los que se encuentran: ltalia,
Barbados, Cuba, México y Uruguay, y por ultimodo® tienen un 50% o mas de prevalencia
entre los que estan: Bulgaria, Argentina, Brasihjle.

Le siguen en orden de importancia las enfermedddesorazon y la diabetes estas dos
enfermedades se alternan en magnitud entre losespaiendo las prevalencias de
enfermedades del corazon mayor que las de diabat€3anada, Argentina, Brasil, Chile,
Cuba y Uruguay y la prevalencia de diabetes es nay®la prevalencia de enfermedades del
corazoén en ltalia, Bulgaria, Barbados y México.

Con relacion a las enfermedades del corazén seeetnan en mejor situacion: Bulgaria con 6
%, le siguen México y Barbados, Italia y Canadaeehl y 19%, entre un 20y un 30 % se
hallan: Argentina, Brasil, Cuba y Uruguay, y conalta de un 34% esta Chile.

Sobre la Diabetes se encontraron las menores preas en Canada y Bulgaria con un 10 %
, entre un 10 y un 20% estan Argentina, Chile, Uayg Cuba e Italia, y mas de un 20%
Barbados y México.

Las prevalencias de enfermedades del corazon estgrcercas de las de diabetes, en unos
paises estan por debajo y en otros por encima, cgenobserva la prevalencia de las

enfermedades del corazon son mayores que las Hetebaen Canada, Argentina, Brasil,

Chile, Cuba y Uruguay, siendo en el resto al revés.

Con relacion a las prevalencias de enfermedadasodEtdn se encuentran en mejor situacion
Canada y Uruguay, con un 4% y los que presentamdg®res prevalencias son Bulgaria y
Cuba con un 9 y un 10% respectivamente. Con mas &% se encuentran Uruguay, Italia,
Canada y Argentina, entre 3 y 4% se encuentragstd con excepcion de México que solo se

2L De forma regular hacer tres veces a la semanasoejeécicios o actividades fisicas rigurosas comyodes, trotar, bailar, o trabajo
pesado.
22 América Latina y el caribe (SABE) con 5 categoyi@anada (NPHS) y Bulgaria (NHIS) con 7
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reporté en un 2%.

El Cancer puede tener alguna subestimacion pandehcia que existe en algunos paises
como Cuba a no informar en muchos casos directanaelols pacientes adultos mayores de la
tenencia de esta enfermedad, sino hacerlo a ldidarhiego en la entrevista directa en
muchos casos esta informacién se recogié de uridammo obstante las cifras de Cuba
juegan con las Estadisticas del Registro de Carc&iudad de La Habana. En otros casos
pueden estar subestimados por que las investigecgnn costosas y el acceso a los servicios
de salud no son gratuitos, y los seguros de saladignen algunos paises no son universales,
ni cubren todas las necesidades médicas en muakos.c

Graficol. Prevalencias de discapacidad en ABVD (684 afios)

Grafico2. Esperanza de Vida Saludable en relaciéroa ABVD.
(Hombres 65-69 afios) EVLD/EV (%)
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Grafico3. Esperanza de Vida Saludable en relaciéroa ABVD.
(Mujeres 65-69 afos) EVLD/EV (%)
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Principales aspectos
Las mujeres son las que se espera que tengan uor magnero de afios viviendo con
discapacidad en todas las edades y en todos kesspai

Para hombres y mujeres (65-69, 70-74, 75-79 aBok)aria: Son los que van a vivir un
porcentaje de afios menos sin discapacidad Barbhadggray: Son los que van a vivir un
porcentaje de afilos mayor sin discapacidad

Discusion

La esperanza de vida libre de discapacidad segihB®D disminuye a medida que aumenta
la edad en todos los paises tanto para hombres pamomujeres, con un descenso mas
acentuado en las mujeres, que producen una malesadantaja para las mismas, es decir, las
mujeres aunque tienen una esperanza de vida magolog hombres, viven un por ciento
mayor de esos afios que restan por vivir con distdguh 0 sea viven mas pero con peor
salud.

La esperanza de vida libre de discapacidad llegaraa los 60 afios en los hombres de
alrededor del 82% de la esperanza de vida, sieddofaworable la situacién en dos ciudades
Bridgetown, y Montevideo llegando al 89% vy la psduacion la tienen Bulgaria e Italia,
seguidos por Ciudad de México, con menos del 76%.

La esperanza de vida libre de discapacidad llegaraa los 60 afios en las mujeres de
alrededor del 73% de la esperanza de vida, sieddofaworable la situacion en dos ciudades
Bridgetown, y Montevideo llegando al 79% y la psibnacion la tienen Bulgaria y Santiago,
Chile con menos del 69%.

El decrecimiento de los afios de vida saludableretation a las ABVD que se produce
cuando aumenta la edad de 65 a 80 tiene una awaplacion en los porcentajes de afios de
vida libre de discapacidad entre los paises pata saxo, y tampoco es siempre similar entre
sexos de cada pais, como se muestra a continuacion:

» Al comparar las diferencias entre la DFLE/LE %rer65 y 80 afios, entre los paises se
hallé:
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En hombres las diferencias oscilan entre 21% egdaial y 4% en Santiago, Chile. En
mujeres las diferencias oscilan entre 22% en BisgarBuenos Aires y un 7% en
Bridgetown y Montevideo.

* Al analizar esas diferencias de la DFLE/LE % e®% y 80 afos, entre sexos se hallo:
Al comparar las diferencias de los porcentajes BeHILE entre los mas viejos y los
mas jovenes, se encontré que en Italia, BulgaBaqg Paulo, Brasil, son casi iguales los
comportamientos, en hombres y mujeres, y estangdal imanera muy préximos
Bridgetown, Montevideo, La Habana y Ciudad Méxicon un 2% de diferencia,
mientras que la brecha es mucho mas grande era§antie 17 puntos porcentuales de
diferencia (va de 4 a 21%) y en Buenos Aires déb X2a de 10 a 22%), en ambas
ciudades en desventaja de las mujeres.

Porcentaje de adultos Mayores de 65 a 84 anos
con dificultades en las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

@ ILSA ltaly m NHIS Canada 0 SABE Argentina

30 O SABE Barbados m SABE Brazil O SABE Chile I
- m SABE Cuba O SABE Mexico W SABE Uruguay
20 — —
15 T —
10

[ il

O 5 il T T

Shopping Housework Use Take Prepare
telephone medicines meals

Entre los indicadores evaluados de discapacidathemIVD se encuentran las mayores
proporciones de adultos mayores con limitacionelsaser compras y en las tareas del hogar.
Y las menores dificultades en preparar alimentsat al teléfono, y tomar medicinas.

Por otro lado encontramos en las ABVD las activedadton mayores porcentajes de
limitaciones en vestirse, caminar dentro de lathaliin y bafiarse y las menores dificultades
en comery en ir al bafio.

Pueden incidir en las diferencias encontradas esparanza de vida saludable con relacion a

las AIVD y otros indicadores entre los paises eatlas de América Latina y el Caribe , Italia
y Bulgaria y Canada, varios factores entre lospyeslen estar:

14



Problemas culturales, como la sobreproteccion sladwiltos mayores por sus familias
como en algunos paises de Ameérica Latina e letiaomparacion con otros donde la
autonomia es altamente valorada como puede seareadé> ' %

Los diferentes niveles de escolaridad de la pafaci

El estado conyugal con los diferentes niveles derdialidad, dado que el estar
casados o unidos puede constituir factores deqmidte sobre todo para los hombres.
Los arreglos familiares donde las altas propor@ate vivir solo o solo con conyuge,
puede ser factor de riesgo y los que viven en arosglos familiares pueden estar
mas protegidos.

Diferentes niveles socio-econémicos de los paisesdel puedan enmarcarse
diferencias tales como: las facilidades de trarisppdblico para el acceso de los
adultos mayores o problemas ambientales como estadas aceras y calles o la
iluminacién de noche o la higiene y el ambienteiadodel barrio o reparto de
residencia.

Limitaciones

La medicién de la discapacidad a través de lasuptag del cuestionario fueron
realizadas de diferente manera:

NHIS , ILSA: Can You? Are you able to?

SABE: Tiene usted dificultad para.... ?

NPHS: Do you need help?

La Percepcion de Salud se captd con diferentesassca

Paises con altas tasas de institucionalizacién ddmguay y Barbados en América
latina y el Caribe, pueden tener subestimacionedgimos indicadores.

Fortalezas

Se realiz6 un proceso delicado y riguroso de armamion de las variables
seleccionadas de los 4 estudios lo que posibéditédmparacion de los 7 paises de
América Latina y el Caribe con un estudio transaleyslos otros tres paises Canada,
Bulgaria e Italia con estudios longitudinales.

Se trabajo con las subpoblaciones comunes 65 ad¥ a

Seleccion de individuos no institucionalizados, pamando solamente los que viven
en la comunidad

Se trabajo con los datos ponderados de acuerds didefios muestrales de cada
estudio para garantizar la comparabilidad de l&#tapgmnes bajo investigacion.

Se utiliz6 en SABE un test de Impedimentos Cogodiwalidado para personas

23 N. Minicuci ; M. Noale ; M. F. Pluijm; M. V. Zurunegui; T. Blumstein; D. J. H. Deeg; C. Bardady; Jylha; for the CLESA working

group Disability-free life expectancy: a cross-aa#ll comparison of six longitudinal studies on agifihe CLESA project. Eur J Ageing
(2004) 1: 37-44

24 Cross-national comparison of disability in Latimarican and Caribbean persons aged 75 and oldkrsG&rReyes-Ortia*, Glenn V.
Ostira, Martha Pelaeb, Kenneth J. Ottenbacher Archives of Gerontology @eriatrics (2005)
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mayores con bajos niveles de educacion, que lo hmés preciso, para la
comparabilidad con paises que tienen mayores sidel@ducacion.

Otros elementos a tener en cuenta para el disefio @Bemuestra

» Seleccion de los grupos de edad comun a todosstoslies implica reduccion del
tamafo de la muestra final.

* Requerimientos especiales sobre Variables con myetes de prevalencia pueden
implicar aumentos de la muestra como Impedimentgnifivos que en el grupo de
65 a 84 anos lleg6 a ser en Uruguay del 0,9 % aquaedi0 personas en la muestra.

* Mas de la mitad de las viviendas no tienen persdaa&0 afios o mas. Una de cada 8
tiene personas de 80 afios y mas.

Recomendaciones
Trabajar en la busqueda de una estandarizaciGasdedguntas de discapacidad y percepcion
de salud que permitan una compasion directa edrdilerentes estudios.
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