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Resumen: Este articulo se centra en los perfiles de salud de la poblacion mas madura y de-
fiende la hip6tesis de que el estado de salud de los mas viejos se ha visto afectado signifi-
cativamente por la evolucién de la mortalidad en los paises de la regién. Utilizamos el SABE
(Survey on Health and Well-Being of Elders) sobre una muestra representativa del tipo cross-
section de 10.000 personas de 60 afios y mas, mediante encuestas realizadas a domicilio en
siete grandes ciudades de América Latina y del Caribe. Analizamos los siguientes indicadores
de salud: el estado de salud subjetivo (basandonos en la declaraciéon de los encuestados), las
limitaciones funcionales, las actividades cotidianas (Activities of Daily Living -ADL-) y las
actividades instrumentales cotidianas (Instrumental Activities of Daily Living -IADL-), la
obesidad (relacion entre el peso en kilogramos y el cuadrado de la altura en centimetros) y las
condiciones cronicas segln la declaracion de los encuestados (incluyéndose la diabetes). Ana-
lizamos las pautas de salud y las condiciones crénicas y de enfermedad confesadas por el
entrevistado; también examinamos la relacion entre las condiciones de la infancia y la salud en
el adulto. En particular, pretendemos demostrar que las condiciones de salud de la infancia
tienen relacion con la salud en la etapa adulta. Sin embargo, las relaciones no son fuertes y la
evidencia es bastante débil aiin en el mejor de los casos.

Palabras clave: América Latina / Salud / Diabetes / Estado de sauld / ADL / IADL / Situacién nutri-
cional / Mortalidad.

THE ELDERLY IN LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN
Abstract: This paper focuses on elderly health profiles and examines the conjecture that elderly
health status has been significantly impacted by the evolution of mortality in countries of the re-
gion. We use SABE (Survey on Health and Well-Being of Elders), a cross-sectional representa-
tive sample of over 10,000 elderly aged 60 and above In private homes fielded in seven major ci-
ties in Latin America and the Caribbean. We examine the following health outcomes: self-
reported health, functional limitations-Activities of Daily Living (ADL’s) and Instrumental Activities
of Daily Living (IADL’s), obesity (ratio of weight in kilograms to the square of height in centime-
ters), and self reported chronic conditions (including diabetes). We examine patterns of self-
reported health, self-reported chronic conditions, and disability. We also examine relations be-
tween early childhood conditions and adult health. In particular, we attempt to illustrate the idea
that early childhood conditions and adult health are related. However, the relations are not
strong and the evidence for it is weak at best.
Keywords: Latin America / Health / Diabetes / Health outcomes / ADL / IADL / Nutritional status
/ Mortality.
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1. EL ENVEJECIMIENTO EN AMERICA LATINA Y EN EL CARIBE

Utilizamos una nueva e importante fuente de datos sobre la poblacion de edad
en siete paises de América Latina y del Caribe para documentar las caracteristicas
mas sobresalientes del perfil de la situacion sanitaria de la poblacion de mas edad
en la region y para responder a un conjunto de cuatro cuestiones relacionadas con
su naturaleza y con sus causas determinantes. Asi, identificamos lo que pueden ser
rasgos especificos en lo que de otra manera seria un escenario estandar de enveje-
cimiento. Esto puede ser importante porque, aungue tan sélo se verifique parcial-
mente, puede generar la necesidad de politicas muy diferentes de las que se han
adoptado en otros lugares.

1.1. VELOCIDAD DEL ENVEJECIMIETNO

La velocidad con la que esté teniendo lugar el envejecimietno demogréfico en
América Latina y en el Caribe carece de precedentes. El tiempo que tardara un pais
de América Latina y del Caribe en que una parte sustancial de su poblacion de mas
de 60 afos alcance un 15% desde los niveles actuales (en torno a un 8%) es menor
de las dos quintas parte del tiempo que tardé en los EE.UU. y entre una quinta par-
te y dos quintas partes de lo que supuso por término medio en la Europa occidental
(Palloni, Pinto y Peldez, 2002; Kinsella y Velkoff, 2001). La ratio anualizada de los
incrementos de la poblacion por encima de los 60 afios se aproxima a valores tan
altos como 0,45, que implica doblar el crecimiento de cerca de cinco afios en las
préximas tres a cinco décadas. Excluyendo las explosiones demogréficas inespera-
das, estimamos que para las préximas tres a cinco décadas la velocidad del enveje-
cimiento en la region serd muy rapida como consecuencia de las fuerzas demogré-
ficas que se generaron tiempo atras.

1.2. DESAJUSTE ENTRE EL ENVEJECIMIENTO Y LOS NIVELES DE VIDA

En los paises que no han tenido el tiempo, la fortuna o los recursos para generar
unos altos y estables niveles de vida esta teniendo lugar un envejecimiento rapido y
demogréficamente prematuro. Las comparaciones entre los paises méas ricos de
América Latina, por una parte, y los EE.UU., Suecia y Japon, por otra, son revela-
doras. En primer lugar, incluso las proyecciones méas optimistas en relacion con el
PNB per capita suponen que cuando la fraccion de la poblacion de mas edad co-
mienza a exceder el 10%, los paises de la regién no logran mas que una pequefia
fraccion (aproximadamente una décima parte) de los niveles del PNB per capita de
los que gozan los paises desarrollados con niveles similares de envejecimiento.

En segundo lugar, incluso adoptando una previsién claramente optimista en re-
lacion con un proceso de desarrollo econdmico basado en tasas anuales de incre-
mento del PNB en torno a un 0,30 (cerca de un 15% mas alto que la media regis-
trada en la region durante los Gltimos cincuenta afios), el resultado final no es mu-
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cho mejor. En efecto, incluso en este escenario tan optimista ningin periodo tem-
poral importante en el que los paises de la region envejecieran rapidamente se ha
caracterizado por un PNB per cépita que superase los $10,000, que en realidad es
una cantidad muy modesta. En comparacion, en Suecia un 77% del tiempo en el
gue la poblacion envejecid rapidamente gozaron de mayores niveles de vida; en los
EE.UU. un 95% y en Japon un 100%. Salvo que se presente una coyuntura econo-
mica sin precedentes, la suerte de los paises latinoamericanos y del Caribe estara
dominada por un rapido proceso de envejecimiento que se acompafiara de unos ni-
veles de vida precarios. Las comparaciones serian ain mas desalentadoras si en lu-
gar de realizar la comparacion con los paises mas ricos de la region lo hubiéramos
hecho con los més pobres.

1.3. CONTEXTO SOCIOPOLITICO Y ENVEJECIMIENTO: LA VOLATILIDAD
INSTITUCIONAL

Una realidad incluso méas sorprendente y generalizada en la region de América
Latina y del Caribe tiene que ver con la relacién, por una parte, entre la magnitud y
la velocidad del envejecimiento y, por otra, con el contexto social y politico dentro
del cual ese proceso esté teniendo lugar. EI orden tradicional en el que el bienestar
de los mayores descansaba sobre las espaldas de los méas jovenes estéa siendo soca-
vado gradualmente por las transformaciones que afectan a las normas que regulan
las relaciones sociales y por una brusca reduccién de la fertilidad (Devos, 1990;
Devos y Palloni, 2002; Palloni, 2001). Sin duda, los sistemas de vida tradicionales
se hundieron también en los EE.UU. y en la Europa occidental, pero el fenémeno
fue anterior al rapido crecimiento del envejecimiento (Palloni, 2001; Ruggles,
1996). En los paises de América Latina y del Caribe la seguridad organizada en
torno a la famila y a las estrechas relaciones de parentesco esta siendo desmantela-
da actualmente en un proceso de rapido envejecimiento. Esto deja poco espacio pa-
ra el ensayo y también poco tiempo para buscar sustitutos adecuados.

En segundo lugar, el envejecimiento esta teniendo lugar en un entorno institu-
cional muy fragil, un entorno en el que la mayor parte de los mecanismos para ga-
rantizar una seguridad y un nivel minimo de soporte socioeconémico para las per-
sonas de més edad estan siendo reformulados, reformados o, incluso, eliminados.
Un buen ejemplo de esto es la orientacion constante y generalizada hacia la refor-
ma de los sistemas de seguridad social (Mesa-Lago, 1994; Barrientos, 1997; Klins-
berger, 2000). En todos los casos las reformas estan disefiadas para sustituir los sis-
temas de “financiacion sobre la marcha” (pay-as-you go sistems) que funcionaron
ininterrumpidamente en muchos de estos paises desde la | Guerra Mundial por es-
guemas privatizadores. Los nuevos planes sustituyen a un sistema que, aunque im-
perfecto, resultaba efectivo para reducir las desigualdades y para proteger a los
segmentos mas vulnerables de la poblacién madura. Los ingresos de quienes se re-
tiraran de la poblacion activa durante la primera década del siglo XXI dependeran
de las cladsulas to stop-gap, una transicion larga y prolongada para la instauracion

Revista Galega de Economia, vol. 14, nim. 1-2 (2005), pp. 1-37 3
ISSN 1132-2799



Palloni, A.; McEniry, M.; Wong, R.; Pelaez, M. El envejecimiento en América Latina...

del nuevo sistema. Una importante fraccidn de estas cohortes, y de un modo muy
especial la mujer mayor, recibié unos ingresos minimos durante su carrera ocupa-
cional, aunque es posible que no pudiera acumular la riqueza suficiente como para
asegurarse un buen nivel de vida. La combinacion de un acusado crecimiento de la
poblacién mayor y de un mayor peso de las enfermedades en esta poblacion dara
lugar a un incremento de las demandas de los servicios de salud, sobre todo en un
momento en que el acceso a los cuidados sanitarios se estanca y en el que esos ser-
vicios se vuelven mas caros por el impacto de los modelos de privatizacion.

En resumen, ninguno de los paises de América Latina y del Caribe estan dota-
dos de contextos institucionales disefiados para enfrentarse con las cambiantes de-
mandas de una creciente poblacion envejecida. En casi todos los casos tendra lugar
un intenso proceso de envejecimiento en el contexto de un débil comportamiento
econdémico, de tensas relaciones intergeneracionales, de un medio institucional muy
débil y de un acceso limitado a los servicios médicos y de salud.

1.4. SITUACION DE SALUD

Las cohortes de nacimiento que alcanzaron los 60 afios y mas después del afio
1990 son casos singulares en esta region al ser, en gran medida, el producto de
campafas médico-sanitarias que permitieron incrementar ampliamente la supervi-
vencia infantil en ausencia de una mejora significativa del nivel de vida. Se estima
que entre el 50 y el 70 por ciento de la reduccion de la mortalidad que tuvo lugar
después del afio 1945 estuvo asociada a este tipo de intervencion médico-sanitaria
(Preston, 1976; Palloni y Wyrick 1981). El resto de la reduccién estuvo asociada,
probablemente, a la mejora de los estandares de vida, a un creciente conocimiento
sobre la exposicion y la resistencia a las enfermedades y a otros diversos factores.
Ademas, una parte importante de esas mejoras se concentraron en las edades méas
tempranas (entre el nacimiento y los cinco o diez afios).

1.4.1. Consecuencias de la pasada reduccidn de la mortalidad

El modelo descrito de reduccion de la mortalidad tiene consecuencias ain des-
conocidas o de las que ain no se han destacado todas sus implicaciones. Es decir,
gue la revolucién que produjo una mejora sin precedentes en la esperanza de vida
hace medio siglo es un poderoso generador del actual crecimiento de la poblacion
mas vieja y asi seguira siendo durante un cierto tiempo. Para comprender esto ne-
cesitamos realizar una precision.

Del mismo modo que la tasa natural de crecimiento expresa el cambio ocurrido
en el tamafio de una poblacién entre dos momentos temporales, la tasa de creci-
miento especifica de una edad expresa el cambio proporcionado del tamafio de la
poblacién en un grupo de edad entre dos momentos temporales, t y t+dt. De este
hecho elemental se pueden derivar un conjunto de inferencias (Preston y Coale,
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1982; Horiuchi y Preston, 1988; Preston et al., 1989). La regularidad mas impor-
tante puede resumirse del siguiente modo:

R (60 +,t) =15 (60, t) - 1 (60, t) - J (60, t) 1)

RF@0+,t)=r(60+,t)-r () 2

La expresion (1) se refiere a la tasa de crecimiento de la poblacion de méas de 60
afios, R(60+,t). La tasa es una funcion de rg (60, t), la tasa de crecimiento de los na-
cidos para las cohortes de nacimientos entre los afios (t-x) y (t+dt-x); 1 (60, t) la
suma de las diferencias entre las tasas de mortalidad especificas de la edad 0 a la
edad X experimentada por las dos cohortes; y, finalmente, J (60, t) la suma de las
diferencias entre las tasas de mortalidad en torno a los 60 para las cohortes de edad
de 60 y més afios en el momento t, y las cohortes de edad de 60 afios y mas en el
momento t+dt.

La expresion (2) se refiere a RF (60+, t), la tasa de crecimiento en la franja de
edad de la poblacion de 60+t o C(t). Se define sustrayendo por r (t) la tasa de in-
cremento del conjunto de la poblacion.

La consecuencia mas importante de (1) es la siguiente: una presion al alza de la
cantidad absoluta de la poblacién de mas de 60 afios durante el intervalo temporal
(t, t+dt) tendra lugar debido a algin tipo de combinacion de tres factores: las cohor-
tes que alcanzan los 60 afios en el momento t experimentan una mejora en la mor-
talidad ante de alcanzar los 60 afios (crecimiento de la probabilidad de sobrevivir a
la edad de 60 afios), y de ahi en adelante (crecimiento de la esperanza de vida a la
edad de 60 afios) o bien porque el tamafio en el nacimiento de la cohorte que alcan-
za los 60 afios entre el momento t y el t+*dt es mas grande que la precedente.
J(60,t) se debe en su totalidad a los cambios en las condiciones de mortalidad a las
edades méas avanzadas, mientras que 1(60,t) esta determinada por las mejoras en la
mortalidad en la edades méas adultas. Finalmente, rg (60, t) depende exclusivamente
de la fertilidad pasada. En efecto, la expresion (2) sugiere que la tasa de incremen-
to en la proporcién de la poblacion por encima de los 60 afios también depende de
la tasa total de incremento de la poblacidn.

La consecuencia fundamental de esas expresiones tiene un sentido diferente de
la creencia popular. Es decir, la dindmica demografica de la poblacion (actual y fu-
tura) mas madura es consecuencia, sobre todo, de los desarrollos que afectaron a la
mortalidad y a la fertilidad y depende s6lo parcialmente y en menor medida de las
condiciones de mortalidad en las edades mas avanzadas y de la fertilidad actual. Es
solo la tasa de crecimiento de la fraccion de la poblacién més vieja la que depende
de los pardmetros demograficos actuales. Por otra parte, la tasa de crecimiento de la
poblacion mas vieja estd completamente determinada por los cambios ocurridos en
la mortalidad y en la fertilidad, y s6lo marginalmente por los cambios en la super-
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vivencia de las edades mas longevas’. Més concretamente, la trayectoria de
R(60+,t) durante el periodo 1990-2025 dependera de tres determinantes:

a) Determinante 1, (rg (60, t)): cambios en la fertilidad durante el periodo 1930-
1965.

b) Determinante 2, (I (60, t)): cambios en la mortalidad antes de los 60 afios duran-
te el periodo 1930-1965.

¢) Determinante 3, (J (60, t)): cambios en la mortalidad después de los 60 afios du-
rante el periodo 1990-2025.

Con algunas excepciones, todos los paises de la regién experimentaron unos ni-
veles muy altos de fertilidad (ratio de fertilidad total -RFT— en torno al 5,0) en el
afio 1950 o antes de ese afo; la fuerte reduccion de la mortalidad comienza en el
periodo 1930-1940, pero sobre todo despues del afio 1950. Entre los afios 1950 y
1965-1970, y por razones que aun no estan claras, algunos de estos paises experi-
mentaron moderados incrementos en la fertilidad. En paises como Argentina o
Uruguay comenzaron con unos niveles de fertilidad relativamente bajos (RFT en
torno a un 4%). En Chile, en Cuba y en Costa Rica la fertilidad comenzé a reducir-
se lentamente entre los afios 1930 y 1940, pero el comienzo de la amplia y masiva
caida de la fertilidad en estos paises tuvo lugar después del afio 1950, mientras que
en los restantes paises de la regidn esto sucedié después del afio 1975.

Merecen subrayarse dos importantes consecuencias que tienen estas tendencias
en el proceso de envejecimiento. En primer lugar, las cohortes que alcanzan los 60
afios de edad entre los afios 2000 y 2005 estan infladas por el suave pero ubicuo
crecimiento de la fertilidad de los afios 1950-1970. Asi, la tasa de crecimiento del
grupo de 60 afios y mas crecera en parte como consecuencia de estos saltos transi-
torios en los niveles de fertilidad (determinante 1). En segundo lugar, y de un mo-
do més importante, las cohortes que alcanzan los 60 afios de edad entre los afios
2000 y 2005 se benefician de mejoras poco frecuentes en la supervivencia, sobre
todo en la etapa infantil. Asi, por ejemplo, los individuos nacidos en el afio 1960
experimentaron unos niveles de mortalidad infantil mas bajos en comparacion con
los nacidos en el afio 1955. Esto incrementara el tamafio relativo de la cohorte que
alcanzard la edad de los 60 afios en el afio 2020 en relacién con las cohortes que al-
canzaran los 60 afios de edad en el afio 2015 (determinante 2).

Basandonos en series histdricas ajustadas de tasas de nacimientos y de tablas de
vida, examinamos la magnitud del componente de desarrollo de la poblacién de 60
afios de edad y mas asociada con la reduccion de la mortalidad pasada. El grafico 1
muestra la tasa total de crecimiento de la poblacién por encima de los 60 afios y el
porcentaje de esa tasa que es atribuible a los cambios acumulados en la mortalidad
antes de llegar a los 60 afios de edad para las cohortes que cumplieron esta edad en

2 s ) . A o .
Este estadistico es adecuado s6lo en aquellas sociedades que en los Gltimos sesenta afios han experimentado
cambios drasticos en la mortalidad en las edades mas jovenes. No puede mantenerse para las poblaciones cuya
curva de supervivencia puede tan sélo ser modificada mejorando la mortalidad de las edades més avanzadas.
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el periodo 1950-2050. Estimamos estas cantidades para Puerto Rico y para Guate-
mala, dos paises que representan los extremos en la transicion demogréfica: el pri-
mero experimenta un temprano declive en la mortalidad y en la fertilidad mientras
que el segundo experimenta una reduccion mas tardia tanto en la mortalidad como
en la fertilidad. Resultados similares se obtienen si examinamos las pautas de otros
paises (Palloni et al., 2002).

Graéfico 1.- R(60+) y cambios acumulados de la mortalidad
05 1
04 4
.03

. R(60+)-Guatemala
021

X"~ Mortalidad acum. antes de los 60 afios-Guat
“<— Mortalidad acum. antes de los 60 afios-PR
~_ R(60+)-Puerto Rico

Ratios de crecimiento y cambios
acumulados de la mortalidad

Dado que el grueso de la caida de la mortalidad, de un modo muy particular en
la etapa infantil, tiene lugar durante los afios de la segunda postguerra, la subida de
las tasas de crecimiento asi como de la contribucion de los cambios de mortalidad
acumulados antes de los 60 afos de edad se alcanza por las cohortes nacidas entre
los afios 1940 y 1960 o para aquellos que llegan a los 60 afios de edad en el afio
2000 o después de ese afio. El efecto de la reduccion de la mortalidad comenzara a
desaparecer después del afio 2010 en Puerto Rico y méas de una década mas tarde
en Guatemala. Ndtese que la contribucion de los cambios en la mortalidad al desa-
rrollo de la poblacion por encima de los 60 afios es importante y que supera el 50%
durante un periodo de varios afios después del afio 2000. Otros paises en la regién
del Caribe y de América Latina experimentaran una dindmica demogréafica que se
situara entre el intervalo establecido por Puerto Rico y por Guatemala.

La idea principal que se refleja en los gréaficos 1ay 1b es la siguiente: una frac-
cion importante de los incrementos futuros en R (60+,t) y, por lo tanto, del enveje-
cimiento reflejado en los cambios en la proporcion de poblacion por encima de los
60 afos se puede atribuir a los cambios de la mortalidad experimentada durante el
periodo 1930-1990. Tal y como sefialaron Palloni y Lu (1995), en torno a un 70%
de este cambio es debido a cambios en la mortalidad asociada con enfermedades
parasitarias e infecciosas en los primeros diez afios de vida. Este es un dato estadis-
tico revelador, ya que sugiere que el previsible y condensado proceso de envejeci-
miento de la region puede, al menos en parte, asociarse a la revolucion en la me-
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dicina y en la salud pablica que aceler¢ el declive de la mortalidad hace casi me-
dio siglo. Este legado del pasado tiene implicaciones para la situacién de la salud y
de la discapacidad de la poblacion de mas edad después del afio 2000.

1.4.2. Lo "resbaladizo” del estado de salud temprano

Hasta el momento hemos mostrado dos hechos: primero, que el proceso de en-
vejecimiento que conoceran los paises de América Latina y del Caribe durante el
periodo de 1990-2050 obedecera sobre todo a la contribucién de la reduccion de la
mortalidad durante el periodo posterior al afio 1930; segundo, que el grueso de es-
tos cambios en la mortalidad se debieron a la aplicacién y al desarrollo de la inno-
vacion médica y a las intervenciones de la salud pablica mas que, como sucedid
efectivamente entre los paises mas desarrollados (McKeown, 1976; Fogel, 1994;
Fogel, 2003), a las mejoras en los niveles de vida y en los niveles de nutricion.

En general, cuando desciende la mortalidad los miembros de las cohortes que
sobreviven experimentan cambios y tienen una media mas alta de fragilidad (Vau-
pel et al., 1979; Alter y Riley, 1989). Esto es producto de la composicién que cam-
bia por la debilidad y que se producird con independencia del origen o de la causa
del declive de la mortalidad. Sin embargo, las vidas salvadas por la caida de la
mortalidad en la region no fueron aleatorias en relacion con las condiciones que
afectan a la situacién de la salud. En efecto, es méas probable que estas vidas pro-
vengan de aquellas poblaciones cuyas experiencias de mortalidad y de morbilidad
estaban afectadas por enfermedades parasitarias e infecciosas y por la carencia de
una nutricion infantil adecuada. Cualquiera que sean las raices de las mejoras en la
mortalidad, se produce un brusco incremento en la supervivencia entre aquellos
cuya situacion nutricional y cuya experiencia con la enfermedad de la cohorte co-
rrespondiente seria menos favorable que bajo un régimen de mejoras en la supervi-
vencia que indujera una extension desigual de las reducciones de la mortalidad.

Bajo las condiciones descritas anteriormente, la mayor parte de la morbilidad
infantil reponsable de la alta mortalidad anterior a las campafias médico-sanitarias
continla afectando a los nifios, aunque con un menor efecto letal. Sus efectos fue-
ron experimentados por una proporcidn creciente de supervivientes procedentes de
subpoblaciones de alta mortalidad. Esto tiene importantes consecuencias si las
condiciones de la infancia ejercen un impacto sobre la salud y sobre la mortalidad
de los adultos.

Ahora, supongamos que las conjeturas “Barker”, que relacionan las condiciones
inciales de la vida con la situacion posterior de salud de los adultos, son al menos
parcialmente validas. De acuerdo con esas conjeturas, las condiciones perjudiciales
—incluyendo la situacion nutricional, la experiencia con la enfermedad y las caren-
cias en el desarrollo—, algunas de las cuales tienen lugar en el Gtero mientras que
otras suceden en el nacimiento y durante la mas temprana infancia, incrementan las
susceptibilidad a ciertas dolencias crénicas durante la edad adulta y durante la ve-
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jez. Aunque la evidencia de que las condiciones de la infancia afectan a la salud de
los adultos es algo que aln no esté claro, lo cierto es que esa evidencia se hace cada
vez mas patente, hasta el punto de no poder ser ignorada. Los datos empiricos y los
argumentos teoricos (Elo y Preston, 1992; Schaffer, 2000) implican una amplia se-
rie de mecanismos que abarcan desde aquellos que suponen efectos latentes (Bar-
ker, 1998) a aquellos otros que requieren “circuitous pathways” (Hertzman, 1994),
periodos criticos (Barker, 1998; Cynader, 1994; Hertzman, 1994; Schaffer, 2000) o
efectos acumulativos (Barker, 1998; Elo y Preston 1992; Hertzman, 1994). El pri-
mer mecanismo esta estrechamente ligado al trabajo de Barker y se concreta sobre
la secuela de los procesos que pueden inciarse en el Utero o desarrollarse rapida-
mente antes y/o en torno al nacimiento (la hip6tesis sobre el origen fetal). En gene-
ral, estos efectos son el resultado de algunos rasgos con los que nace el individuo o
del estrés y del desarrollo desigual del sistema fisiologico que acompafia los perio-
dos de privacion moderada o severa y que permanecen latentes a lo largo de la vi-
da. Asi, y al menos gue uno disponga de indicadores de la privacion mas temprana,
poco puede hacerse para falsear esta conjetura. Algunos de estos indicadores han
sido utilizados ya: el peso al nacer, el peso en la placenta, el tiempo de gestacion, la
altura del recién nacido, etc. En los datos que utilizamos en este trabajo no dispo-
nemos de ninguno de estos indicadores, por lo gque nos apoyamos en medidas indi-
rectas de la situacion de nutricion en los primeros afios de la infancia, incluyendo la
estatura (ajustada por la edad), la altura de la rodilla (la proxy de la longitud de la
pierna), y el ratio del perimetro de la cintura en relacion con el de la cadera. Estas
medidas ya han sido utilizadas con éxito por especialistas en nutricion como medi-
das sucedaneas entre los adultos.

Un segundo mecanismo identificado en la literatura se centra en los episodios
de enfermedad en los primeros afios de la infancia y su influencia en el comienzo
tardio de algunas enfermedades crénicas (Elo y Preston, 1992; Wadsworth, 1986;
Wadsworth y Kuh, 1997; Kuh et al., 2004; Davey Smith y Lynch, 2004; Blackwell
et al., 2001).

El ejemplo mejor conocido de esto es la relacidon entre la cardiopatia reumatica
—enfermedad infecciosa frecuente en los paises desarrollados al menos antes de que
tuviese lugar la masiva caida de la mortalidad tras la Segunda Guerra Mundial—y
el inicio de la cardiopatia. Dado que todos los datos que utilizamos aqui contienen
informacion sobre la enfermedad infantil recordada, es posible valorar el tamafio de
los efectos. La estrategia no es dptima ya que no sdlo debemos de tener en cuenta
las dificultades para recordar sino que, ademas, hay un serio problema de seleccion
que no es posible controlar ya que los individuos que presentaron fiebres reumati-
cas mas severas pueden no haber sobrevivido y, por lo tanto, no pueden ser inclui-
dos en nuestra muestra.

Finalmente, algunas investigaciones se centran en los mecanismos mas genera-
les. Estas intentan encontrar asociaciones entre las condiciones socioeconémicas
experimentadas en la infancia y la situacion de salud en la vida adulta (Wadsworth,
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1986; Hertzman, 1994; Wadsworth y Kuh, 1997; Rahkonen et al., 1997; Kuh y
Ben-Shlomo, 2004; Davey Smith y Lynch, 2004; Lundberg, 1991; Warner y Hay-
ward, 2003; Haywood y Gorman, 2004). Este tipo de andlisis es un modo indirecto
de encontrar algunas relaciones que se expliquen por los dos mecanimos anterior-
mente mencionados, de modo que encontrar una asociacién entre el SES en los
primeros afios de la infancia y la situacién de la salud entre los mas viejos puede
reflejar simplemente la relacién entre el SES actual o reciente y la salud. En este
trabajo intentamos encontrar los efectos netos que tiene el SES durante los prime-
ros afios de vida sobre la salud adulta, es decir, el efecto que se mantiene después
de haber controlado adecuadamente el SES actual o el més reciente. Para la inter-
pretacion de los efectos netos se recurre a los efectos Barker o a la influencia de la
salud en el inicio de la vida. Todas las fuentes de datos que utilizamos sirvieron pa-
ra comprobar esto en la medida en que incorporaron una evaluacion retrospectiva
de los indicadores relativos a la pobreza infantil, a la privacion y al SES.

Si alguno de esos mecanismos resulta tener unos efectos mas que modestos, los
incrementos en la precariedad de la salud entre los de mas edad cuya experiencia
infantil se ajusta a lo decrito aqui seran, probablemente, muy importantes®. Esto
significa que la composicién de la situacion de salud de los méas viejos en América
Latina y en el Caribe deberia ser peor en relacion con lo que hubiese sido el desa-
rrollo de las cohortes mas recientes y futuras de los mas viejos..., como sucedi6 en
el caso de los paises mas desarrollados con mejoras en los niveles de vida. Nuestra
comprension de las relaciones entre los riesgos (“exposures”) de la infancia y la si-
tuacion de salud de los adultos es aun demasiado elemental para poder establecer
relaciones precisas en cuanto a la naturaleza de los dafios y perjuicios que pueden
esperarse para la salud. Pero esta conjetura puede ser utilizada al menos como guia
para explorar la evidencia de la que disponemos.

1.5. SITUACION DE LA SALUD EN UN NUEVO ENTORNO DE ENFERMEDAD

Hay un conjunto de condiciones —con frecuencia olvidadas— que pueden influir
en la situacion de salud de los individuos de méas edad de la region. No es un miste-
rio ni tampoco una novedad que los regimenes de morbilidad y de mortalidad que
experimentan las personas de edad avanzada en los paises en desarrollo son poco
usuales. En primer lugar, tal y como deberiamos esperar (Omran, 1982), se observa
una expansion de las condiciones crénicas y de las enfermedades de pulmén, del
cancer, de la diabetes y de la artritis, siendo las personas mas viejas las mas afecta-
das por unos importantes niveles de enfermedades infecciosas y parasitarias (Frenk
et al., 1991). Simplemente desconocemos cuales son los efectos sobre la salud que
se derivan de la exposion a entornos tan altamente interactivos como éstos. ;Qué
deberiamos de esperar, por ejemplo, bajo unas condiciones en las que la gente de

3 . . . .. .
Los argumentos se sostienen, por supuesto, si asumimos que los efectos de la seleccién de la mortalidad son
s6lo suaves y si los efectos de los cambios en los perfiles del comportamiento y la tecnologia médica (exdgenos o
no) son solamente débiles.
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mas edad fue a la vez debilitada por la malaria y expuesta a altos riesgos de insufi-
ciencia cardiaca?, o ;qué deberiamos esperar alli donde el incremento de la diabe-
tes debida a la adopcién de una dieta occidentalizada (Popkin, 1993; Albala et al.,
2000) se combina con infecciones intestinales recurrentes y con un predominio de
la tuberculosis repiratoria? ¢Cuales son las implicaciones de una exposicién com-
binada de enfermedades, de incapacidad y de problemas de salud entre los de méas
edad? ¢Cuales son las implicaciones para el tratamiento? ;Cuales son los efectos
que tienen sobre las demandas de cuidados sanitarios?

Lo cierto es que esos riesgos combinados entre si predominan mas en paises con
una tardia transicion demografica —como Guatemala, Honduras, Bolivia, Per( o
Ecuador— que en los paises mas avanzados de la region. Incluso, a pesar de que
esos regimenes no estan ausentes en los ultimos, tienen probablemente una influen-
cia menor.

1.6. RESUMEN: HIPOTESIS, CONJETURAS Y PREGUNTAS SOBRE LA
SITUACION DE SALUD DE LA POBLACION DE MAS EDAD

Este trabajo intenta revisar la evidencia empirica existente para examinar la
hipétesis de que la evolucion pasada de la mortalidad en los paises de la region
puede tener implicaciones importantes para la situacion de la salud de aquellos que
se incorporan a los intervalos de mas edad en este momento y en los proximos
veinte o treinta afios. Dada la naturaleza de la mortalidad en América Latinay en la
region del Caribe, deberiamos esperar que la situacion de la salud de una franja
sustancial de aquellos que cumplan los 60 afios después del afio 1990 se vera pode-
rosamente afectada por las condiciones de vida en la infancia, credndose de este
modo un grupo de individuos méas propensos a la expresion de los mecanismos y
efectos de tipo Barker. En teoria, las nuevas cohortes de los mas maduros seran de
mas alta debilidad que los de las cohortes precedentes, pues su experiencia infantil
mas temprana se caracteriza por unos regimenes de mortalidad mas severos. Ade-
mas, si existen estrechas relaciones entre los niveles de mala nutriciéon de la infan-
cia y de la nifiez, las experiencias de pobreza y la exposicién (y liberacion) a en-
fermedades infantiles, las nuevas cohortes deberdn caracterizarse por una exposi-
cion més elevada que la media a algunas situaciones cronicas durante el comienzo
del periodo de edad avanzada. Si pudiéramos conocer bien las condiciones socioe-
condmicas de la infancia podriamos encontrar amplias disparidades segun el esta-
tus socioecondmico. Finalmente, deberia de mostrarse una fuerte relacion entre la
presencia entre los adultos y los indicadores de las condiciones de la infancia, en
particular de aquellos asociados a la nutricion, al desarrollo y al crecimiento y a la
exposion a la enfermedad.

La fuerza de la evidencia que respalda la existencia de los mencionados hechos
relativos al envejecimiento en América Latina y en la region del Caribe es hetero-
génea. Hay muchos mas datos que apoyan la hipdtesis sobre la velocidad del enve-
jecimiento que para respaldar la hip6tesis que relaciona las condiciones especiales
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que influyen potencialmente en la situacion de salud de las edades mas avanzadas.
Hasta ahora bien poco se conoce sobre la salud de la poblacion adulta en la region
y, por lo tanto, probablemente ningln tipo de conjetura o de hip6tesis se podria es-
tudiar en profundidad. Para examinar la hipétesis en relacién con la salud de la po-
blacién de més edad podemos utilizar una nueva fuente de datos sobre los indivi-
duos de mas edad que viven en las siete principales ciudades de los paises de Amé-
rica Latina y del Caribe. Para ello es preciso contestar a las siguientes cuestiones:

e ;De qué modo puede caracterizarse el perfil de salud de las personas de edad
avanzada en la region?

¢ ;Como es ese perfil en comparacién con el de otros bien conocidos, como el de
los Estados Unidos?

¢ ;Hay alguna evidencia de una situacion funcional y de salud deteriorada, como
cabria esperar, si se confirma alguna de las conjeturas anteriormente propuestas?

¢ Y, finalmente, ;hay evidencias que respalden la existencia de una relacion entre
las condiciones de salud de la infancia y la situacion de salud en la edad adulta?

2. DESCRIPCION DEL CONJUNTO DE DATOS

Aunque nuestro objetivo se centra sélo en los paises de América Latina y de la
region del Caribe, también deseamos contrastar las pautas observadas con un refe-
rente que nos permita llevar a cabo comparaciones con un cierto peso para formular
cuestiones tales como la posicion relativa de la situacion de salud de los de mas
edad entre estas poblaciones. Por razones préacticas utilizaremos como referente el
Health and Retirement Survey (HRS) de los Estados Unidos.

2.1. SABE

El SABE (SABE, 2003) es un proyecto de recogida de datos que se realiz6 en
siete grandes ciudades (seis de ellas capitales) de la region: Buenos Aires (Argenti-
na), Bridgetown (Barbados), S&o Paulo (Brasil), Santiago de Chile (Chile), La
Habana (Cuba), México D.F. (México) y Montevideo (Uruguay). Las siete encues-
tas se adminsitraron a poblaciones representativas de la poblacion de edades de 60
0 mas afios en cada ciudad, y eran estrictamente comparables a pesar de estar tra-
ducidas en tres lenguas (espafiol, portugués e inglés). En algunos casos, los entre-
vistadores seleccionaron la persona de edad objeto de estudio y a su esposo 0 espo-
sa superviviente. Todas las muestras se obtuvieron a partir de los censos de pobla-
cién mas recientes o0 de encuestas nacionalmente representativas llevadas a cabo
periédicamente en la capital de las ciudades de la region®. El trabajo de campo tuvo
lugar entre los meses de junio del afio 1999 y junio del afio 2000, y el informe pre-
liminar se termind en el mes de diciembre del afio 2002. Un dato importante de la

4 . - ) . .
Para una mayor informacion sobre la naturaleza de las muestras, véase Palloni y Peldez (2002).
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encuesta es que, con la excepcion de Buenos Aires, la tasas de respuesta fueron
significativamente mas altas que las obtenidas en encuestas similares en otros pai-
ses. En el cuadro 1 se ofrece la informacion basica sobre los tamafios muestrales,
las tasas de respuesta y las dimensiones seleccionadas del perfil demogréafico (com-
posicién por edad, sexo, estatus marital y raza) y de la composicion socioeconémi-
ca de la muestra (educacion). En el cuadro 2 se ofrece informacién sobre algunas
de las caracteristicas relacionadas con la salud, que serd el objeto de estudio en este
trabajo, y en especial sobre la situacion de salud declarada o confesada por el pro-
pio entrevistado, actividades de la vida diaria (ADL), actividades instrumentales
de la vida diaria (IADL), condiciones cronicas y medidas antroprométricas”.

Cuadro 1.- Informacion basica de las muestras

CONDICION/| TOTAL |ARGENTINA|BARBADOS|BRASIL| CHILE | CUBA |MEXICO|URUGUAY
VARIABLE |(n=10,902)| (n=1043) (n=1808) |(n=2143)|(n=1306) | (n=1905) | (h=1247) | (n=1450)
Tasa de respuestas 0,60 0,85 0,85 0,84 0,95 0,85 0,66
EDAD 72 (8) 71(7) 72 (8) 73(8) 72 (8) 72(9) 70 (8) 71(7)
60-64 23% 23% 19% 20% 22% 25% 31% 22%
65-69 23% 24% 23% 18% 25% 21% 25% 25%
70-74 19% 24% 21% 16% 19% 18% 18% 23%
75-79 17% 15% 17% 22% 16% 13% 13% 17%
80-84 11% 8% 11% 14% 10% 11% 8% 9%
85+ 8% 5% 9% 10% 8% 11% 6% 5%
GENERO

Mujeres |  62% | 63% | 60% | 59% | 66% | 63% | 59% | 63%
EDUCACION

Primaria 71% 71% 7% 85% 68% 57% 74% 65%
Secundaria 20% 23% 18% 5% 24% 37% 11% 21%
Superior 9% 6% 5% 10% 9% 7% 15% 14%
RAZA

Blanca 55% - 5% 71% 43% 63% - 90%
Negra 34% - 93% 16% 1% 36% - 4%
Mestiza 6% - 0,84% 8% 30% - 6%
Otra 4% - 1% 5% 26% 0,58% - 0,07%
ESTADO CIVIL

Nunca casado 7% 6% 18% 5% 7% 3% 4% 4%
Casado/union 46% 43% 45% 52% 44% 37% 54% 49%
Separado 9% 9% 9% 6% 13% 13% 9% 6%
Viudo 34% 42% 24% 35% 36% 35% 32% 37%
Divorciado 4% 0.96% 5% 1% | 0.39% 11% 1% 5%

El ndmero entre paréntesis son las desviaciones estandar donde eran adecuadas. Los datos se han redondeado en
nlmeros enteros. Para la raza: la categoria “Negro” incluye negros y mulatos y la categoria “Otros” incluye nati-
vos indigenas, asiaticos y otros. La informacion sobre la raza no esta disponible para México y para Argentina.

FUENTE: Datos del SABE data, entrevistados de 60 afios y mas.

° La definicion de ADL, de IADL y de las condiciones de salud declaradas por los entrevistados (self-reported)
que se eligieron para el estudio aparecen en el apéndice. Son estrictamente comparables a aquellas utilizadas en
otros informes sobre la vejez, en especial en el Health and Retirement Survey (HRS) (2000).
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2.2. HRS

La encuesta del estudio sobre la jubilacion y la salud (HRS) (2000) de la Uni-
versidad de Michigan fue realizada a mas de 22.000 americanos mayores de 50
afios, realizandose el estudio cada dos afios. Este estudio presenta una imagen de
los planes de jubilacion, de la posicion en el mercado de trabajo, de los sistemas de
apoyo familiar, de la situacion financiera, de la cobertura del seguro y de la situa-
cion fisica y mental de los americanos. La muestra que utilizamos en este trabajo
incluye 12.527 entrevistados (no esposos) de 60 y mas afos.

Cuadro 2.- Salud y otros atributos de la muestra

CONDICION/| TOTAL |ARGENT.[BARBAD.| BRASIL | CHILE | CUBA | MEXICO | URUGUAY
VARIABLE | (n=10,902) | (n=1043) | (n=1808) | (n=2143) | (n=1306) | (n=1905) | (n=1247) | (n=1450)
Diabetes 17% | 13% 22% | 18% |  14% | 1% | 22% 13%
Medicina 68% | 64% 8% | 64% | 70% | 60% | 82% 52%
Insulina 12% | 10% 5% | 14% 6% | 15% 9% 11%
Cancer % | 5% 4% 4% 5% 3% 2% 6%
Respiratorio 10% 8% 4% 13% 13% 13% 10% 9%
Corazén 21% | 20% 12% | 21% | 34% |  24% | 10% 23%
Apoplejia % | 5% 6% 8% % | 10% 5% 4%
Attritis 42% | 53% 4T% | 33% |  32% | 58% |  25% 47%
Obesidad 24% - 24% | 20% | 30% |  14% | 30% 34%
Mala salud 1% | 5% 5% o% | 2% | 13% |  20% %
ADL 20% | 19% 4% | 2a% | 26% | 21% | 19% 17%
IADL 29% | 29% 23% | 40% | 32% | 28% | 29% 17%
Altura (cm) | 158 (10) - [163(10) | 157(9) | 155(10) | 158(10) | 154(9) | 160 (9)
(A;';“)ra rodilla | 50.5) - | s53() | 50(3) |48(33) | 50(5) | 49(8) 48 (6)
Peso (kg) 67 (16) - [ 72(20) | 64(13) | 67(14) | 61(14) | 66(12) | 72(15)
BMI (w/h’) 27 6) -~ [ 2718 | _26() | 28(5) | 25(5 | 28(5) 28 (7)

Los datos fueron redondeados al entero mas préximo. Mala salud 1=Mala, 0=Otras. ADL=al menos 1 ADL.
IADL=al menos 1 IADL. En Argentina no se tomaron medidas de altura y peso.

FUENTE: Datos del SABE.

3. SALUD CONFESADA O DECLARADA

Comenzaremos con una valoracion de la situacion de salud confesada o decla-
rada. Existen evidencias que indican que la salud confesada por el propio individuo
es un indicador de la salud general que presenta un alto grado de validez (Smith,
1994; Manton, Stallard y Corder, 1997; Wallace, 1995; Soldo y Hill, 1995) y que
tiene un elevado poder predictivo sobre el riesgo de mortalidad (Idle y Benyamini,
1997; Idler y Kasl; 1991), de incapacidad (ldler y Kasl, 1995) y de morbilidad
(Schechter, Beatty y Willis, 1998; Beckett, Weinstein, Goldman y Yu-Hsuan,
2000), aunque estas propiedades sufren alguna variacion en funcion de los contex-
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tos nacionales y culturales en que se lleven a cabo (ldler y Benyamini, 1997). Sin
embargo, se conoce menos sobre hasta qué punto la situacion sanitaria declarada se
contamina de idiosincrasias culturales por una conceptualizacion heterogénea de la
enfermedad y de la mala salud y por una valoracion diferencial de las diferencias
en los problemas de salud. También se sabe poco del impacto que tienen esas dis-
torsiones sobre la validez de las comparaciones entre las culturas de los que reali-
zan la autoevaluacion (Sen, 2002).

3.1. ¢,COMO SON DE ROBUSTAS LAS COMPARACIONES?

Los cuestionarios utilizados en el proyecto SABE eran perfectamente compara-
bles. De un modo particular, las preguntascuestiones que tenian que ver con la si-
tuacion sanitaria del entrevistado eran las mismas para todos los paises. Por la
misma razon y con la excepcion de Barbados, todos los paises representados en el
estudio pertenecian a grupos culturales estrechamente relacionados, 1o que hace
mas probable que, en el caso de que haya alguna diferencia, ésta sea debida a la in-
diosincrasia cultural. Sin embargo, esas condiciones ofrecen solo una débil garantia
sobre la validez de la comparacion entre los paises. Para verificar su robustez valo-
ramos, en primer lugar, el grado de correpondencia entre la salud confesada y las
condiciones declaradas. En particular, demostramos que existe un moderado grado
de consistencia entre la salud que nos confiesan los propios entrevistados, el ADL,
el IADL vy las condiciones crénicas.

El gréafico 2a expresa la proporcion de entrevistados con al menos un ADL y
con al menos un IADL segln la situacién de salud declarada. El grafico 2b expresa
el nimero medio de condiciones crdnicas declaradas segun la situacion de salud
confesada. Finalmente, el grafico 2c muestra la relacién entre la situacion de salud
confesada y la diabetes declarada por el propio entrevistado. Las relaciones que se
recogen en estos graficos no son perfectas en modo alguno, pero revelan un alto
grado de consistencia que es lo suficientemente satisfactorio para nuestos proposi-
tos®. Esto se confirma con modelos descriptivos simples relacionando los indicado-
res de salud seleccionados con la salud confesada (Palloni y McEniry, 2004). Inde-
pendientemente del pais, la proporcién de individuos que se autodeclaran con mala
salud es el primero o el segundo mejor predictor de la proporcion con al menos un
ADL, con al menos un IADL, o con el nimero medio de condiciones crénicas y de

6 Para simplificar el andlisis nos centramos en un simple indicador sobre la presencia de ADL y de IADL, sobre
todo si los individuos declaran al menos uno de ellos. Podriamos utilizar el conjunto de la distribucion de frecuen-
cias y utilizar efectivamente el nimero de ADL o el nimero de IADL, pero esto complicaria el analisis innecesa-
riamente dado que son variables limitadas, discretas y cuya distribucién sélo puede ser reproducida con un conjun-
to de distribuciones discretas. Tratarlas como categorias daria lugar a resultados inmanejables. Finalmente, como el
ntmero de posibles ADL(6) e IADL(6) es relativamente pequefio, la proporcién de individuos que declaran “0” se
convierte en un excelente indicador de la forma del conjunto de la distribucién. Las deducciones que se obtienen
con el indicador simplificado elegido no cambia si la variable dependiente esta bien definida (Palloni y McEniry,
2004). Esto mismo se aplica a la situacién de salud decalarada por los entrevistados.
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diabetes declarada cuando se controla por la edad, por el género y por el pais. Se
obtuvieron exactamente los mismos resultados para la poblacion de los EE.UU. en
la muestra HRS.

Esta evidencia sugiere que en cada pais la proporcion de entrevistados con mala
salud refleja las condiciones médicas subyacentes y las limitaciones funcionales
identificadas por los entrevistados. Aunque, ciertamente, es insuficiente para una
correcta y no sesgada comparacion tipo cross entre naciones, indica que dispone-
mos de una base lo suficientemente robusta como para interpretar la heterogenei-
dad intercultural de las autoevaluaciones.

Gréfico 2a.- Relacion de la autovaloracion y de ADL/IADL
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Gréfico 2b.- Relacion de la autovaloracion y # condiciones cronicas
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Gréfico 2c.- Relacion Self-Report y diabetes
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3.2. HETEROGENEIDAD DE LA SALUD CONFESADA

En el grafico 3 se muestra la proporcién de los que sostienen que su salud es
mala, segun los grupos de edad y para las siete ciudades, diferenciandose segun el
sexo. Como contraste hemos incluido las cantidades para los de mas edad que se
encuentran en el grupo de 60 afios y mas y que han participado en el Health and
Retirement Survey (HRS). El primer hecho destacable de este gréafico es la enorme
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heterogeneidad entre los paises que supera los efectos de la edad y del género. Las
ciudades con la proporcion mas alta de individuos con mala salud son Santiago de
Chile (21%), México D.F. (20%) y La Habana (13%), mientras que las que tienen
un menor nivel son Buenos Aires, Bridgetown y Montevideo (entre un 5y un 7%).
Las tres ultimas ciudades se localizan en paises que, quizas de un modo que no es
casual, gozaban de los mejores niveles de vida (medido segun el Producto Nacional
Bruto per cépita) hasta principios del siglo XXI. Son también aquellos con el ré-
gimen demografico mas moderno, con unas tasas de fertilidad de sustitucion y con
una esperanza de vida en el nacimiento que supera los 75 afios.

Gréfico 3.- Proporcién de mala salud por edad/sexo
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El segundo hecho tiene que ver con las pautas segln la edad y el sexo de las au-
toevaluaciones de salud. En todas las ciudades encontramos un empeoramiento de
la salud segun la edad. La Unica excepcion a esta regularidad la ofrece México
D.F., donde el comportamiento de la edad es plano. En todos los casos se produce
un fuerte crecimiento una vez superados los 70 afios y que es particularmente pro-
nunciado, salvo en los casos de Chile y de México. Las mujeres se encuentran peor
que los hombres en todos los lugares, un hallazgo que se repite en este tipo de da-
tos.

Un tercer hecho es que en las ciudades que ocupan la mejor posicion (Buenos
Aires, Bridgetown y Montevideo) los de méas edad son igual 0 menos propensos a
la hora de definir su salud como mala que en los EE.UU., mientras que los mas
mayores que viven en Santiago de Chile, en La Habana y en México D.F. es mas
probable que lo sean de un modo similar. El grupo de los EE.UU. se sitla en una
posicién intermedia entre estos dos extremos.
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Estas regularidades que se perciben a primera vista se confirman en los analisis
multivariables en relacién con la proporcién de los que confiesan que tienen mala
salud. Utilizamos los individuos dentro del pais como unidad de observacion y la
probabilidad de confesarse con mala salud como una variable dependiente. Como
predictores utilizamos una variable atificial (dummy variable) para representar la
ciudad, el grupo de edad y el género (véanse las definiciones en el cuadro 1). Los
resultados del modelo més completo se presentan en el cuadro 2 (panel A). El panel
B del cuadro 3 ofrece los resultados de un modelo sin considerar el efecto de los
paises (los efectos de pais se consideraron igual a 0). El ajuste de este modelo en
relacién con el del panel A es mucho peor, mostrando que existe una importante
heterogeneidad entre paises (el log de la probabilidad ratio test entre modelos da
lugar a una chi-cuadrado igual a 116,1 con 6 grados de libertad). Los diferenciales
segun el género ejercen una influencia respetable, mientras que los relativos a la
edad son maés irregulares. En el modelo | sélo los efectos de los grupos de edad de
75-79 y de 85 0 mas son significativamente diferentes de 0, pero no son significati-
vamente diferentes entre ellos’. Esto significa que no existe ninguna base firme pa-
ra deducir la existencia de un gradiente de la edad en la proporcién de individuos
que dicen encontrarse con mala salud. La pauta encontrada en el HRS no es dife-
rente: los efectos de la edad no son significativamente diferentes de cero pero no de
cada uno de ellos.

El modelo 111 (panel C del cuadro 3) intenta verificar si existen o no diferencias
relevantes entre los Estados Unidos vy las siete ciudades en América Latina y del
Caribe. Para ello tratamos los datos de las siete ciudades de América Latina y del
Caribe como si perteneciesen a la misma problacién y los contrastamos con los da-
tos del HRS. En primer lugar, procedemos a estimar un modelo incluyendo la edad
y el sexo como variables para establecer una pauta media de edad-sexo. A conti-
nuacion, introducimos una variable artificial (del tipo dummy) para distinguir los
datos HRS del resto. Los resultados sugieren que la impresion visual puede ser
equivoca en tanto que las personas de mas edad en los EE.UU. confiesan que se
encuentran en una situacién de salud algo mejor que la media de las siete ciudades
de América Latina y del Caribe. Las probabilidades de definirse con mala
salud entre los mayores en los EE.UU. se sitla en un 0,73 en relacion con
el conjunto de la muestra y las probabilidades del efecto implicito de defi-
nirse con mala salud (-0,31) es significativamente diferente de 0 (t=-6,82,
p>,000)°.

7 . . .
Este estadistico se establece estimando un modelo en el que los efectos de la edad se mantienen constantes.

Un andlisis de varianza realizado por Palloni y McEniry (2004) revela que la varianza residual explicada por
las diferencias entre los paises es significativa, mientras que la varianza residual explicada por la edad y el sexo no
lo es.
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Cuadro 3.- Relacion entre salud y edad, género y pais

PANEL A PANEL B PANEL C

Efecto SE Efecto SE Efecto SE
Constante -3,00 (0,13)*** | -2,36 | (0,08)*** | -2,41 | (0,06)***
Mujer 0,35 (0,07)*** | 0,36 | (0,07)*** 0,33 (0,05)***
65-69 afios 0,07 (0,09) 0,03 (0,09) 0,05 (0,06)
70-74 afios 0,03 (0,10) -0,07 (0,20) -0,04 (0,07)
75-79 afios 0,29 (0,10)** 0,18 (0,10) 0,30 (0,07)**=
80-84 afios 0,20 0,12) 0,11 (0,11) 0,25 (0,08)**
85+ 0,34 (0,13)** 0,26 (0,12)* 0,42 (0,09)***
Argentina -0,25 (0,18)
Barbados -0,22 (0,15)
Brasil 0,36 (0,13)**
Chile 1,35 (0,13)***
Cuba 0,77 (0,13)***
México 1,28 (0,13)***
HRS -0,31 | (0,04)***
n 10,679 10,679 23,200
Log likelihood -3533 -3711 -7290
LR chi square 399 42,09 155
Grados de libertad 12 6 7
Los numeros entre paréntesis son los errores estandar. Nivel de significatividad: *p<,05;
**p<,01; ***p<,001.

4. LIMITACIONES FUNCIONALES

Las limitaciones funcionales confesadas mediante los indicadores de actividades
de la vida diaria (ADL) o de actividades instrumentales de la vida diaria (IADL)
son la base principal de la informacion de la poblacion sobre la incapacidad. Son
los mejores indicadores para valorar la extension de las limitaciones y de las dismi-
nuciones fisicas en los estudios fundados sobre la poblacién y son ampliamente uti-
lizadas en los informes nacionales tales como el HRS, el NHAPES, el NHIS o el
LSOA, asi como en un namero de encuestas y de informes de otros paises. Los in-
dicadores de ADL reflejan las incapacidades asociadas a las condiciones a las que
inducen el deterioro y las limitaciones fisiolégicas, y ofrecen, a su vez, una refe-
rencia Gtil para estimar la demanda de cuidados, de asistencia y de apoyos. Los in-
dicadores de ADL estdn menos ligados a la morbilidad en si misma en la medida en
que son mas sensibles con las limitaciones que impiden una vida no asistida e in-
dependiente. Los indicadores de ADL son buenas pruebas del funcionamiento fisi-
co, en particular de la disminucién de la funcionalidad corporal (Smith, Branch y
Scherr, 1990). Estos indicadores reflejan los perjuicios creados por las condiciones
cronicas asi como por la capacidad afectiva y cognitiva (Stump, Clark, Johnson y
Wolinsky, 1977; Wray, Herzog y Park, 1996; Wary y Lynch, 1998). Como ya
hemos dicho anteriormente, solamente nos centraremos en la proporcion de los in-
dividuos de edad avanzada con al menos un ADL y con un IADL como minimo, y
examinaremos las pautas de las relaciones con la ayuda de modelos precisos®.

o Véase la nota 6.
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El comportamiento segun la edad de las proporciones con al menos un ADL y
con un IADI como minimo se ofrecen en los gréaficos 4ay 4b. Hay un fuerte decli-
ve segun la edad e importantes diferencias de género, pero aparentemente no se
manifiesta una heterogeniedad entre las ciudades. La muestra HRS pone de relieve
que las mujeres experimentan unas proporciones mas altas con al menos un ADL y
una proporcion mucho mas baja con al menos un IADL. Esta regularidad no se
manifiesta en los hombres.

Grafico 4a.- Proporcion ADL por edad/sexo
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Gréfico 4b.- Proporcion IADL por edad/sexo
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Las pautas de ADL y de IADL pueden estudiarse mejor con las mismas herra-
mientas utilizadas para el estudio de la salud declarada por el propio entrevistado.
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Nos centramos en una transformacion logit de las probabilidades individuales de
confesar al menos un ADL (IADL) y utilizando como predictores las variables
dummy de sexo, las categorias de edad y el pais. En el cuadro 4a (paneles A, By C)
se muestran los resultados del ADL y en el cuadro 4b (paneles A, B y C) los del
IADL. Para el ADL, la edad y el género son muy importantes, mas importantes aun
que la heterogeneidad entre paises™. En efecto, como se muestra en el modelo Il
(panel B, modelo obligado), la heterogeneidad entre paises es trivial o despreciable.
Tal y como puede verse comparando el ajuste del modelo en el panel B con los da-
tos del panel A, el modelo | no afiade nada significativo al ajuste relativo al modelo
Il. Efectivamente, para el IADL las diferencias entre paises son muy poderosas
(compérese el ajuste del modelo en el panel B del cuadro 4b y el ajuste del modelo
en el panel A). Un hecho destacado es que la ciudad con una de las mas bajas pro-
porciones de personas de edad avanzada que confiesan ellos mismos encontrarse en
un mal estado de salud tienen una de las mas altas proporciones con al menos un
ADL o con al menos un IADL (Montevideo)*'.

Cuadro 4a.- Relacion entre el ADL y la edad, el género y el pais

PANEL A PANEL B PANEL C

Efecto SE Efecto SE Efecto SE
Constante 2,37 (0,10)*** 223 | 007> | -217 (0,05)***
Mujer 0,45 (0,05)*** 0,45 (0,05)**= 0,44 (0,04)***
65-69 afios 0,16 (0,08) 0,15 (0,08) 0,11 (0,06)
70-74 afios 0,28 (0,09)*** 0,25 (0,09)** 0,30 (0,06)***
75-79 afios 0,76 (0,08)*** 0,75 | (0,08)*** | 0,63 (0,06)***
80-84 afios 1,15 (0,09)*** 1,14 (0,09)*=** 1,04 (0,06)***
85+ 1,74 (0,09)*** 1,71 (0,09)*** 1,59 (0,06)***
Argentina 0,14 (0,11)
Barbados -0,36 (0,10)***
Brasil 0,27 (0,09)**
Chile 0,48 (0,10)***
Cuba 0,13 (0,09)
México 0,23 (0,10)*
HRS 0,10 (0,03)**
n 10,824 10,824 21,322
Log likelihood -5041 -5087 -10,272
LR chi square (12 d.f.) 706 614 1082
Grados de libertad 12 6 7
Los ndmeros entre paréntesis son los errores estandar. Nivel de significatividad: *p<,05; **p<,01;
***p<,001.

1o Los andlisis de varianza de Palloni y McEniry (2004) sugieren que la fraccion del total de la varianza explica-
da por la variabilidad de los paises es estadisticamente insignificante.

! Montevideo es también la Unica ciudad en la muestra de la SABE en la que la asistencia institucionalizada de
las personas de edad mas avanzada es mas que trivial. La peculiar relacion entre la salud confesada y el ADL y el
IADL en Montevideo podria ser el resultado de una elevada seleccion entre aquellas personas de edad que perma-
necen independientes en vez de encontrarse asistidas.
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El contraste entre las pautas de ADL y de IADL en las ciudades del SABE y del
HRS (véase el panel C en los cuadros 4a y 4b) son bastante fuertes. Un individuo
en la poblacion del HRS tiene 1,11 probalidades de experimentar un ADL més que
los individuos de la muestra SABE. De hecho, el efecto estimado sobre el log de la
probabilidad es igual a 0,10 y es significativamente diferente de 0 (t=2,93, p>,01).
En comparacion, la poblacion HRS tiene una probabilidad de declarar al menos un
IADL, que es menor de un tercio (log odds igual a 0,29) de los que declaran en la
muestra. Los efectos asociados sobre el log de la probabilidad (-1,25) es de nuevo
significativamente diferente de 0 (t=2,93, p>,01). Los efectos asociados sobre el
log de la probabilidad (-1,25) son igualmente significativamente diferentes de
0 (-1,25; t=-33,30; p>,000). Esta es una pauta interesante que podria ser fruto de
una mas elevada seleccion de mortalidad entre aquellos individuos de edad avanza-
da con condiciones de morbilidad comprometidas en las ciudades de la SABE.

Cuadro 4b.- Relacion entre el IADL y la edad, el género y el pais

PANEL A PANEL B PANEL C

Efecto SE Efecto SE Efecto SE
Constante -3,04 (0,10)*** 232 | 0,07)** | -197 (0,05)***
Mujer 0,88 (0,05)*** 0,85 (0,05)*** 0,62 (0,04)***
65-69 afios 0,31 (0,08)*** 0,28 (0,08)*** 0,18 (0,06)**
70-74 afios 0,65 (0,08)*** 0,60 (0,07)**= 0,41 (0,06)***
75-79 afios 1,18 (0,08)*** 1,18 | (0,08)*** | 0,93 (0,06)***
80-84 afios 1,69 (0,08)*** 1,68 (0,08)*** 1,40 (0,06)***
85+ 2,60 (0,10)*** 2,58 (0,09)*** 2,07 (0,07)***
Argentina 0,77 (0,10)***
Barbados 0,33 (0,10)***
Brasil 1,14 (0,09)***
Chile 0,82 (0,10)***
Cuba 0,55 (0,09)***
México 0,86 (0,10)***
HRS -1,25 (0,04)**=
n 10,778 10,778 23,283
Log likelihood -5572 -5691 -9903
LR chi square (12 d.f.) 1789 1550 2975
Grados de libertad 12 6 7
Los ndmeros entre paréntesis son los errores estandar. Nivel de significatividad: *p<,05; **p<,01;
***p<,001.

5. CONDICIONES CRONICAS

El gréafico 5 presenta el numero medio de condiciones crénicas segun la edad y
el género. En él, como sucedié con el ADL y con el IADL, las pautas segun la edad
decaen y las mujeres muestran unos perfiles menos favorables que los hombres.
Por la misma razén, un simple analisis de regresion pone de manifiesto que la hete-
rogeneidad entre los paises en el numero de condiciones cronicas es bastante bajo y

Revista Galega de Economia, vol. 14, nim. 1-2 (2005), pp. 1-37 23
ISSN 1132-2799



Palloni, A.; McEniry, M.; Wong, R.; Pelaez, M. El envejecimiento en América Latina...

que los efectos mas fuertes provienen de la edad y del sexo (no se muestran). Una
comparacion con el HRS revela que la poblacion méas madura del HRS presenta un
nimero medio de condiciones cronicas més alto que cualquiera de los paises de la
muestra SABE (excepto, seguramente, las mujeres de Cuba). De nuevo, esto es un
modelo que podria esperarse bajo la més fuerte seleccion de mortalidad en los pai-
ses de la SABE™.

Gréfico 5.- # Condiciones crdnicas por la edad/sexo
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De todas las condiciones cronicas destacadas en el cuadro 2 y de aquellas in-
cluidas en el numero medio de condiciones cronicas del grafico 5 destacan la artri-
tis, los trastornos cardiacos, la obesidad y la diabetes™. De éstas, las tres Gltimas
tienen un particular interés para nosotros. En primer lugar, otros informes de inves-
tigacion revelan que los paises en desarrollo, en particular de América Latina 'y del
Caribe, se encuentran con una epidemia de diabetes (y de obesidad) como conse-
cuencia de un desplazamiento desfavorable hacia la dieta occidental, rica en grasas
saturadas, en carbohidratos simples y azlcar, y de una pronunciada tendencia hacia
el sedentarismo (Popkin, 1993; Albala, Kain, Burrows y Diaz, 2000). Pero hasta el
momento nunca se ha mostrado evidencia a gran escala para los paises de la region
y para las poblaciones mas maduras. En segundo lugar, la diabetes y las enferme-
dades coronarias se han ligado a las condiciones de vida desfavorables de la infan-
cia que se manifiestan en una situacion nutricional desfavorable o como resultado
de haber contraido enfermedaes infecciosas (Barker, 1998; Kuh y Ben-Shlomo,
2004). El caso de la diabetes es de especial interés pues, a diferencia de las enfer-

12, J— L .. -
Véase el apéndice para la definicion de las condiciones cronicas.

13 En este trabajo reservamos el término “diabetes” para referirnos a una combinacion de la diabetes del tipo 1y
de la diabetes mellitus o de tipo 2. Sin embargo, la mayor parte de los individuos que confiesan tener diabetes es-
tan afectados por la diabetes tipo 2.
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medades cardiacas, aparece estrechamente relacionada con los indicadores relativos
a la desnutricion infantil (Palloni et al., 2004).

El grafico 6 muestra la proporcién de individuos por grupos de edad que confie-
san padecer diabetes en la muestras SABE y HRS, diferenciandose segun el géne-
ro**. Los patrones de comportamiento segin la edad son muy diferentes, mientras
que los patrones segun los paises son bastante similares, concava hacia abajo con
un pico en torno a los 70-74 afios™. Es menos probable que los hombres confiesen
padecer diabetes en comparacion con las mujeres. En su mayor parte, la poblacion
de la muestra HRS que confiesa tener diabetes es coincidente con la poblacion de
la muestra SABE. En los modelos de regresion no recogidos aqui encontramos va-
rias regularidades. En primer lugar, dentro de la muestra SABE hay bastante hete-
rogeneidad. Cuba, seguida de cerca por Argentina y por Uruguay, presenta los ni-
veles méas bajos de diabetes reconocida por los propios sujetos (casi un 17% en el
grupo de méas edad de la mujer), mientras que Barbados, México y Brasil experi-
mentan los niveles mas altos (en torno a un 29% en el grupo de edad mas avanzada
de la mujer). En segundo lugar, en la muestra del HRS la presencia de diabetes de-
clarada es ligeramente mas alta que el peso medio en el estudio SABE: la probabi-
lidad que predice en el grupo de més edad para el caso de la mujer es de 0,22, pero
la diferencia entre este nivel y el que se presenta en el SABE no es estadisticamente
significativa en la medida en que el efecto de éstas en la muestra de HRS sobre el
logaritmo de la probabilidad de diabetes confesada o declarada es s6lo del 0,10 con
t=,73, p>,470.

Gréfico 6.- Proporcién de diabetes por edad/sexo
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Las autoevaluaciones que relizan los entrevistados distan de ser perfectas. Se sabe que se subestima su exis-
tencia. Pero es bastante precisa en tanto que es muy especifica a pesar de su mas baja sensibilidad en diferentes
contextos culturales (Palloni, Soldo y Wong, 2003; Goldman, Weinstein y Y-Hsung, 2002).
Probablemente, la pauta decreciente con la edad es el resultado del mayor desgaste de la diabetes a medida
que la edad aumenta.
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El hecho de que Cuba presente unos niveles muy bajos de diabetes declarada o
confesada, especialmente entre los hombres, se debe indudablemente, al menos en
parte, al hecho de que la adopcién de un modo de vida occidental no ha constituido
una opcion en este pais y, en consecuencia, los factores de riesgo asociados con
una nueva dieta y con los estilos de vida sedentarios estan ausentes. Pero para ex-
plicar los altos niveles de Barbados, de Brasil y de México necesitamos explorar el
papel de la composicion de la poblacidn segln la situacion nutricional en la infan-
cia y/o segln la influencia de la composicién étnica. De hecho, Barbados y Brasil
tienen un importante componente de poblacion con descendientes africanos, mien-
tras que México tiene un porcentaje mas elevado de poblacion mestiza e indigena.
Si la explicacién en funcion del origen fetal o aquella que descansa sobre la dota-
cién genética relacionada con la etnia o incluso una combinacién de ambas explica
las diferentes pautas en esos paises, seguiradn siendo conjeturas hasta que seamos
capaces de comprobar directamente la influencia ejercida por cada factor (Palloni y
MCcEniry)™.

6. RELACION ENTRE LA SITUACIOON DE SALUD DE LA MAS
TEMPRANA INFANCIA Y LA VIDA ADULTA

Utilizamos la diabetes para examinar la relacion entre la situacion de salud de la
infancia y la situacion de la salud en la vida adulta. Elegimos la diabetes porque las
valoraciones que presentamos anteriormente identifican la diabetes como una de
las condiciones cronicas principales cuya prevalencia es relevante entre los adultos
mas viejos en la ciudades del SABE. También sabemos que la diabetes es una de
las enfermedades que parecen responder a las condiciones de la infancia (Barker,
1998; Aboderin et al., 2002). ¢ Existe alguna evidencia en los paises de la region de
que la situacion de la diabetes esté relacionada con las condiciones y con el desa-
rrollo de la infancia?

Un modo muy simple para identificar la direccion y la magnitud de los efectos
es estimar para cada ciudad la relacién entre los indicadores de situacion de salud
en la infancia y la probabilidad de declararse diabético. Este es un instrumento ru-
dimentario por un buen nimero de razones. Primero, porque centrarse en la situa-
cion actual de diabetes limita el universo de estudio a aquellos que fueron capaces
de sobrevivir con la enfermedad. Es muy probable que aquellos que se encuentran
en peor estado de salud hayan tenido una menor probabilidad de sobrevivir y, en
consecuencia, de ser entrevistados. En segundo lugar, aungue la diabetes declarada
o0 confesada es generalmente una medida bastante adecuada (Palloni et al., 2003;
Goldman et al., 2002), incluso los pequefios errores de medida pueden dar lugar a
una reduccion importante de los efectos estimados. En tercer lugar, los indicadores
sobre las condiciones de la infancia —preguntas antropométricas y retrospectivas—

16 Ya que la mayor parte de la poblacién de Barbados es de origen africano no puede ser aplicado aqui un test
similar.
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son obtenidos en una encuesta llevada a cabo a través de entrevistas personales y
no bajo condiciones clinicas. En consecuencia, las medidas antroprométricas pue-
den estar sujetas a errores aleatorios con las consiguientes distorsiones en la esti-
macion de la asociacion entre variables.

El cuadro 5a ofrece los efectos estimados de tres medidas antropomeétricas alter-
nativas sobre el logaritmo de la probabilidad de diabetes declarada. En el cuadro 5b
se muestran los efectos asociados con los indicadores procedentes de las historias
retrospectivas'’. Los modelos estimados para cada ciudad incluyen controles por
género, sexo, raza, educacion y obesidad, con la excepcion de México para el que
no hay datos disponibles sobre la raza. El conjunto de las muestras de las ciudades
fueron controladas por las siguientes variables: género, educacion y obesidad. Es
necesario un control segin la obesidad dado que el sentido de la hipétesis subraya
los efectos directos de la condiciones de vida en la infancia, no los efectos brutos.
En tanto que parte de esta Gltima opera a través de la creciente predisposion a desa-
rrollar obesidad, es importante establecer un control para ella.

Cuadro 5a.- Efectos antropométricos sobre la diabetes

PAIS | n [ EFECTO | SE [ D.F. [CHI-SQUARE | p-VALUE
ALTURA
Barbados 1665 0.05 0.16 14 59.38 0.0000
Brasil 1765 -0.03 0.17 14 18.89 0.1693
Chile 733 -0.04 0.29 14 10.92 0.6920
Cuba 1669 0.07 0.17 13 52.21 0.0000
México 1022 0.27 0.21 11 28.22 0.0030
Uruguay 1282 -0.21 0.23 14 28.06 0.0140
Pooled SABE 8668 -0.05 0.08 13 125.06 0.0000
ALTURA RODILLA
Barbados 1660 -0.15 (0.15) 14 59.38 0.0000
Brasil 1763 0.05 (0.16) 14 18.49 0.1852
Chile 729 0.12 (0.27) 14 11.01 0.6854
Cuba 1668 -0.09 (0.17) 13 54.02 0.0000
México 1022 0.32 (0.19) 11 29.29 0.0020
Uruguay 1243 -0.21 (0.21) 14 27.37 0.0172
Pooled SABE 8617 -0.07 (0.08) 13 126.97 0.0000
RATIO CINTURA/CADERA
Barbados 1651 | 0.88 *** (0.15) 14 90.86 0.0000
Brasil 1752 | 0.63 *** (0.15) 14 35.76 0.0011
Chile 733 0.59 (0.31) 14 14.55 0.4097
Cuba 1664 0.29 (0.20) 13 53.85 0.0000
México 1019 0.18 (0.20) 11 28.13 0.0031
Uruguay 1229 | 0.71** (0.23) 14 37.02 0.0007
Pooled SABE 8577 | 0.47*** (0.08) 13 161.07 0.0000
Altura y altura de la rodilla: 1=20% mas bajo de la distribucion. Cintura/cadera ratio: 1=mayor
del 20% de la distribucion. Nivel de significatividad: *p<.05; **p<.01; ***p<.001. No hay da-
tos de medidas antropométricas para Argentina. Todos los modelos estan controlados por el
género, la edad, la educacion, la raza y la obesidad, excepto México para el cual no hay datos
para la raza. El tamafio més pequefio de la muestra de Chile se debe fundamentalmente a la
pérdida de valores para la raza. El conjunto de la SABE también incluye variables dummy para
cada pais y no incluye la raza para poder incluir a México. El tamafio muestral del conjunto de
la SABE es algo mas grande que la suma de los tamafios muestrales de los paises individuales
porque la exclusién de la raza incrementa el tamafio muestral de Chile.

17, ,. o S _— -
Véase el apéndice para la definicion de los indicadores antroprométricos.
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Cuadro 5b.- Efectos de las condiciones de la infancia sobre la diabetes

PAIS | n [EFECTO ] SE [ D.F. [CHI-SQUARE [ p-VALUE
BARBADOS
Econdmicas 1636 -0.005 (0.16) 15 56.56 0.0000
Salud -0.37 (0.55)
BRASIL
Econémicas 1740 0.04 (0.14) 15 20.95 0.1384
Salud 0.40 (0.25)
CHILE
Econdémicas 726 -0.17 (0.23) 15 12.15 0.6680
Salud 0.49 (0.41)
CUBA
Econémicas 1657 -0.08 (0.16) 14 52.4 0.0000
Salud 0.29 (0.32)
MEXICO
Econdmicas 1018 0.27 (0.20) 12 30.13 0.0027
Salud 0.42 (0.33)
URUGUAY
Econémicas 1270 -0.11 (0.18) 15 28.93 0.0160
Salud 0.30 (0.41)
POOLED SABE
Econdémicas 8566 0.02 (0.07) 14 122.54 0.0000
Salud 0.26 (0.14)
Situacién econémica en la temprana infancia: 1=justa/pobre, 0O=mala. Salud temprana en
la infancia: 1=pobre, O=excelente/buena. Nivel de significatividad: *p<.05; **p<.01;
***p<.001. No hay datos de medidas antropométricas para Argentina. Todos los modelos
estan controlados por el género, la edad, la educacion, la raza y la obesidad excepto en el
caso de México donde no hay datos para la raza. El tamafio mas pequefio de la muestra de
Chile se debe fundamentalmente a la pérdida de valores para la raza. El conjunto de la
SABE también incluye variables dummy para cada pais y no incluye la raza para poder
incluir a México. El tamafio muestral del conjunto de la SABE es algo mas grande que la
suma de los tamafios muestrales de los paises individuales porque la exclusion de la raza
incrementa el tamafio muestral de Chile.

Los resultados basados en la antropometria son variados. A diferencia de los
hallazgos obtenidos por otros autores para los EE.UU. (Fogel, 1994; Costa 2002;
Kin, 1993), encontramos poco respaldo a la idea de que la altura en si misma tenga
alguna relacion con la probabilidad de diabetes una vez que la situacion nutricional
actual (como se refleja en el BMI) esta controlada. La altura de la rodilla no s6lo es
un buen predictor de la altura actual de las poblaciones cuya masa esquelética se
reduce por los procesos asociados a la edad (Chumlea et al., 1998; Palloni y
Guend, 2004) sino que esto, asi como la longitud de la pierna, es un indicador de
mala nutricion. Sin embargo, hay poca evidencia de que el estado de una mala nu-
tricion en la infancia, reflejada en la altura de la rodilla, esté relacionada con la ac-
tual situacion de diabetes. En contraste, el ratio entre el perimetro de la cintura y de
la cadera (WHR) es un poderoso predictor de la situacion actual de la diabetes en
cuatro de los siete paises. Este hallazgo es interesante pero admite dos explicacio-
nes muy diferentes. Por una parte, la evidencia basada en poblaciones pobres sugie-
re que el WHR se ve afectado por una mala nutricion en la infancia (Schroeder et
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al., 1999; Martorell et al., 2001). Si es asi, los efectos estimados que se muestran
en el cuadro podrian reflejar el impacto del estado de mala nutricion infantil sobre
la propension a desarrollar la diabetes en la vida adulta'®. Por otra parte, la WHR es
una medida de adiposity y podria reflejar también los desérdenes hormonales y me-
tabdlicos producidos por una situacion de estrés sostenido (Adler et al., 2000; Os-
trove et al., 2001). Si fuera asi, los efectos estimados, tal y como se muestran en el
cuadro, sélo serian indicadores de la relacion entre el estrés en el pasado reciente,
los desequilibrios metabolicos y la diabetes. Este mecanismo puede que no impli-
gue una mala nutricion infantil. Volviendo a la relacion entre los indicadores re-
trospectivos relativos a las condiciones durante la infancia y la situacion actual de
diabetes, hemos visto que los resultados son méas bien negativos. Una vez que te-
nemos todos los datos encontramos que el efecto estimado para la salud esta rela-
cionado con un efecto apropiado pero s6lo marginalmente significativo en términos
estadisticos. En todos los demas casos los indicadores modestos de las condiciones
en la infancia no revelan ninguna relacion de interés.

En suma, la evidencia sobre las relaciones entre las condiciones infantiles y la
actual diabetes es claramente negativa, independientemente de si se utilizan medi-
das antroprométricas o de si se realiza directamente una valoracidn retrospectiva.
En s6lo un caso los efectos estimados son suficientemente elevados y con el signo
aprlc;piado; en los demas casos los datos no revelan ninguna relacion de importan-
cia™.

18 Hay que destacar que en los datos del SABE hay una evidencia que pone de relieve la conexion entre la mala
nutricion de la infancia y el WHR (Palloni y McEniry, 2004). De hecho, algunos resultados que no mostramos aqui
indican que en lospaises del SABE que se encuentran en el quintil mas bajo de la altura de la rodilla son los que
con mas probabilidad se encuentran en el mas alto quintilde WHR. En realidad, los efectos sobre el logaritmo de la
probabilidad de encontrarse en el quintil mas alto de WHR es de un ,32 (p<,000) y es altamente significativo. Lo
que significa que el ratio de la probabilidad de encontrarse en el quintil mas alto de WHR para una persona situada
en el quintil mas bajo de altura de la rodilla es del orden de un 1,4. En contrate, ni la medida retrospectiva de la si-
tuacion de salud ni la medida de la situacion socioeconémica durante la infancia esta relacionada con el WHRDebe
de subrayarse que a partir de los datos del SABE se demuestra la presencia de una conexion entre la nutricion en la
infancia y la obesidad en la vida adulta (Palloni y McEniry, 2004). De hecho, algunos resultados que no se recogen
aqui indican que en los paises de la SABE encontrarse en la franja mas baja de la altura afecta fuertemente a la
probabilidad de ser obeso en la edad adulta. De hecho, los efectos sobre el logaritmo de la probabilidad de encon-
trarse en la franja méas baja de la altura se sitia en un 31 (p<,000) y es muy significativo. Esto quiere decir que la
ratio de la probabilidad de ser obeso de una persona que se encuentra en esta franja es de cerca de un 1,4. Andlisis
similares con el WHR, utilizando la altura o la altura de la rodilla como un indicador de la nutricion infantil, mues-
tran asociaciones muy débiles entre los paises de la SABE.

! En la actualidad estamos explorando las relaciones que implican: 1) las condiciones antropométricas y los in-
dicadores de la méas temprana infancia, y 2) otros indicadores de la situacion de salud. Los resultados estan igual-
mente combinados y se parecen a aquellos obtenidos para la diabetes. N6tese que en nuestro analisis sobre antro-
pometria definimos la situacion nutricional al hecho de que en la franja mas baja de la distribucion de la altura o de
la altura de la rodilla se incluye tanto a los hombres como a las mujeres. En la actualidad estamos examinando de-
finiciones alternativas de la situacién nutricional utilizando la altura o la altura de la rodilla para determianr si se
obtienen resultados similiares. Los resultados preliminares son prometedores.
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7. DISCUSION

En esta revision de los hallazgos preliminares del SABE nos propusimos exa-
minar una hipétesis en relacién con la situacion de salud de la poblacién de edad
avanzada en la regidn a través de los perfiles de salud de los mas maduros, la situa-
cion funcional y el deterioro de la salud, la relacion entre las condiciones de la in-
fancia y la situacion de salud de los adultos. Nuestra revision revela pautas y con-
firma las expectativas mas conocidas pero también sefiala algunas regularidades
gue no se ajustan a las expectativas previas o a algunas hipo6tesis formuladas al
principo del trabajo. Un examen completo de las conjeturas sobre la situacion de
salud en las edades mas avanzadas exige datos sobre una cohorte de individuos. Sin
embargo, con los datos tipo cross-sectional que obtuvimos del SABE podemos ob-
tener una cierta informacion. Utilizando los datos del SABE encontramos que hay
un cierta evidencia —aunque débil— que sugiere que nuestras conjeturas en relacion
con la situacion de salud de los individuos de edad més avanzada tienen algin va-
lor. Los perfiles de salud de los més viejos de la region muestran un alto grado de
presencia de enfermedades e incapacidades crénicas, sugiriendo una vejez mas fra-
gil. En algunos casos, los perfiles de salud de esta poblacion de edad avanzada son
peores que los perfiles que se observan en los EE.UU. Hay una cierta evidencia de
la existencia de una relacion entre la diabetes y las condiciones de la infancia, una
de las enfermedades cronicas més importantes en la region. Pero la evidencia es
débil en el mejor de los casos.

Sabemos algunas cosas que no sabiamos antes y que enriquecen nuestra com-
prension de la situacién de salud de las personas de edad mas avanzada en la re-
gion. La situacion de salud confesada y definida por los propios entrevistados
muestra una amplia variabilidad entre los paises y una cierta heterogeneidad aso-
ciada al género y a la edad. Las mujeres y los més viejos es mas probable que se
definan a si mismos con mala salud. Por término medio, los paises de la region
muestran una pautas de comportamiento segun la edad y el sexo que son muy simi-
lares a lo que es posible encontrar en otros lugares. La proporcién con al menos un
ADL o un IADL est4 estrechamente relacionada con la edad y con el género y
muestra una falta de variacion muy acusada entre los paises. La salud que nos con-
fiesan, por una parte, y el ADL y el IADL, por otra, estdn moderadamente relacio-
nados entre si. EI nimero medio de condiciones crdnicas que confiesan los propios
entrevistados crece con la edad y es més alto para las mujeres que para los hom-
bres.

De todas las condiciones cronicas hay tres que pueden destacarse: la artritis, las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes. Elegimos esta Gltima como objeto de
nuestro analisis debido al importante crecimiento que ha tenido en la regién y de-
bido a su relacion potencial con la experiencia en los primeros afios de la vida. Las
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mujeres estan particularmente afectadas por esta situacion. La obesidad —un factor
de riesgo de la diabetes— es también elevada en la poblacion de edad més avanzada
y de un modo particular entre las mujeres. Se presenta una amplia variacion entre
paises tanto en relacion con la obesidad como con la diabetes. En algunos paises
muy modernizados y occidentalizados, como en Argentina, la presencia de la di-
abetes es baja; en otros, como en México o0 en Barbados, con altos porcentajes de
poblacién de origen africano o mestizo, la presencia es muy alta.

Tratamos de evaluar la posicion relativa de la situacion de salud en relacién con
otros paises. En este trabajo hemos optado por los EE.UU. como una referencia no
tanto porque es aceptable hacerlo sino porgue disponiamos de los datos para hacer-
lo. Al realizar la comparacion encontramos que los perfiles de salud de la pobla-
cion de edad avanzada de América Latina y del Caribe es mejor en algunos aspec-
tos y peor en otros. Las pautas de salud que confiesan los entrevistados son compa-
rables mientras que la presencia de al menos un ADL es mucho més alta en los
EE.UU. que en el SABE, al menos entre las mujeres. Con el IADL sucede lo con-
trario. Igualmente, la poblacion de los EE.UU. muestra un nimero mucho mas ele-
vado de condiciones crénicas en todas las edades y de un modo particular entre los
hombres. El hecho més interesante es que sobre el total y por término medio los
paises SABE muestran niveles de diabetes y de obesidad confesada tan altos —si no
mas— que en los EE.UU.

Finalmente, formulamos una cuestion que tiene que ver con la existencia de una
relacion entre las condiciones de la infancia y la situacion de salud de los de avan-
zada edad. Como sostuvimos al comienzo del trabajo, esto es tan sélo relevante en
una region en la que el envejecimiento demogréafico ha tenido lugar a través de un
camino singular y en donde las cohortes de los individuos que tendran 60 afios y
mas en las dos proximas décadas fueron los beneficiarios de una tendencia decre-
ciente de la mortalidad que tuvo lugar hacia el final del segundo cuarto de siglo.
Nuestra investigacion sobre las relaciones entre las condiciones de la infancia y la
situacion de salud de los adultos tuvo unos resultados limitados, de modo que no
disponemos de una respuesta definitiva sino tan sélo de algunas sefiales ambiguas.
En primer lugar, centramos nuestra atencion en el examen de la diabetes y limita-
mos el analisis estudiando la relacion existente entre los indicadores antropométri-
cos y las medidas retrospectivas. Somos capaces de documentar solo la fuerte rela-
cion entre la diabetes y el WHR, incluso tras controlar los efectos de la obesidad.
Interpretamos esta relacion como un reflejo de la mala nutricion en los primeros
afios de la vida y la propension a desarrollar una diabetes de adulto. Sin embargo,
son posibles otras interpretaciones y nuestros datos no son lo suficientemente pode-
rosos como para permitir discriminar entre los dos.

De todas las carateristicas de la situacion de salud que hemos revisado, la eleva-
da presencia de diabetes es tal vez la mas preocupante. Se sabe que las consecuen-
cias de la diabetes en términos de costes sanitarios asciende progresiva y gradual-
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mente, incluso si la enfermedad se presenta con un perfil normal anticipando la
morbilidad asociada. Si, debido a que el enfermo no lleva a cabo el tratamiento o a
la complicacion con otras enfermedades a las que la poblacidn esta expuesta, em-
peora la situacion clinica del individuo con diabetes, entonces los costes podrian
subir ain mas.

Independientemente de que el origen de la amplia presencia resida en la adop-
cién de un estilo de vida occidentalizado 0, como mantuvimos, en el tipo de riesgo
0 exposion temprana en la infancia, un crecimiento continuo de la situacion de dia-
betes presentara severas limitaciones al sistema de salud. Lo que parece mas evi-
dente es que las campafas educativas son un medio muy efectivo en términos de
costes para reducir la incidencia y para limitar la extension de enfermedades. En
los proximos cincuenta afios las iniciativas més importantes en materia sanitaria en
relacion con la poblacion de edad avanzada tendran que ver con la prevencion de la
obesidad y de la diabetes.

APENDICE
DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES EN EL SABE

1. ADLy IADL

1.1. ADL:
Andar en la habitacion.
Vestirse.
Bafiarse.
Comer.
Levantarse y acostarse.
Utilizacion del bafio.

1.2. IADL:
-Preparar comidas.
-Administrar el dinero.
-Dificultad para desplazarse (sdlo en la SABE).
-Comprar comida o vestidos.
-Utilizar el teléfono (en la SABE sélo para aquellos con un teléfono).
-Realizar trabajo doméstico.
-Tomar medicinas.

2. Condiciones cronicas
Artritis.

Céncer.

Diabetes.

Enfermedades respiratorias.
Enfermedad cardiaca.
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Apoplejia.

3. Blancos, esposos y proxies

En tres paises (Argentina Chile y Uruguay) sélo se entrevisté un individuo por hogar.
En Brasil y en México se entrevistd a todos los individuos de 60 afios y mas que se encon-
traron en la familia seleccionada. En casi todos los casos, las entrevistas adicionales corres-
pondieron a los esposos (uno por hogar). En Cuba los entrevistadores seleccionaron a un
individuo y a un esposo.

En nuestro analisis incluimos todos los individuos entrevistados. Esto tiene la ventaja
de maximizar la observacion a costa de introducir una dependencia de las observaciones en
los paises en los que fue entrevistada mas de una persona por hogar. Para validar nuestras
deducciones repetimos algunos de los analisis utilizando procedimientos de agrupacién pa-
ra ajustar debido a la falta de independencia, pero si estas deducciones no se alteraban op-
tamos por presentar los resultados basados en las grandes muestras. En nuestro analisis in-
cluimos todos los paises entrevistados. Esto tiene la ventaja de maximizar la observacion a
expensas de introducir dependencia de las observaciones en los paises en donde se entre-
vistd a mas de un individuo por familia.

4. Ponderacion muestral

So6lo la muestra de Santiago de Chile ha sido autoponderada. Todas las demas requieren
ponderaciones para adaptar el peso de la muestra a la poblacion de la ciudad. Como en dos
paises no se calculd ninguna ponderacion, decidimos ignorarla en los otros casos. Sin em-
bargo, para asegurar que ninguna de nuestras conclusiones fuese sensible a esta decision,
procedimos a volver a estimar los modelos utilizando las ponderaciones en aquellos paises
para los que existian datos disponibles. Ninguna de las deducciones se alteré y es muy im-
probable que esto ocurriera incluso en aquellos paises para los que no existen ponderacio-
nes disponibles.
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