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Resumen

En el Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002) se establece que la
calidad de vida en la vejez depende de los progresos que se logren en tres areas prioritarias: las
personas de edad y el desarrollo, el fomento de la salud y el bienestar y la creacion de entornos
propicios y favorables. Partiendo de este entendido, y considerando que una de las limitaciones
mas importantes que se presentan en la region para el seguimiento de la situacion de las personas
mayores es la deficiencia en el analisis de informacion relevante sobre aspectos claves de su
calidad de vida, este manual propone una serie de conceptos e indicadores Utiles para el disefio y
seguimiento de politicas y programas dirigidos a este grupo social.

El primer capitulo se ocupa de la demografia del envejecimiento, describiendo
indicadores que dan cuenta del aumento cuantitativo y proporcional de las personas mayores, de
las mayores probabilidades de sobrevivencia y de ciertas caracteristicas sociodemogréaficas de
este grupo etario. El segundo capitulo estd dedicado a la seguridad econémica en la vejez, y
analiza indicadores referidos a la participacion econdmica, la cobertura previsional y la pobreza
de la poblacion adulta mayor. El tercer capitulo se centra en la salud y el bienestar de las personas
mayores, y propone indicadores agrupados en cuatro areas: la mortalidad y sus causas, el estado
de salud, los estilos de vida y sus factores de riesgo, y los vinculados con la atencidon en salud. El
cuarto capitulo esta abocado a los entornos sociales y fisicos, y propone y analiza indicadores
ligados a los arreglos residenciales, las redes de apoyo, el maltrato a las personas mayores, la
imagen social de la vejez, la participacion, la vivienda y el uso del espacio urbano. Finalmente, el
quinto capitulo describe las fuentes de los datos requeridos para el calculo de los indicadores
explorados, sus déficits y potencialidades.
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Introduccidén

La preocupacién por la situacion de las personas mayores forma parte de un amplio proceso de
toma de conciencia a nivel mundial respecto del envejecimiento de las sociedades y los desafios
econdmicos, sociales, politicos y culturales que ello conlleva.

El impulso que han dado las Naciones Unidas desde la Primera Asamblea Mundial sobre
el Envejecimiento en 1982, seguido de otros hitos como la aprobacion de los Principios de las
Naciones Unidas en favor de las Personas de Edad en 1991 y la realizacién de la Segunda
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en 2002, han sido fundamentales para colocar el tema
en la agenda de los gobiernos de la region.

Como se sella con el objetivo del Plan de Accion Internacional de Madrid —adoptado en
la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en abril de 2002— y de la Estrategia
Regional para América Latina y el Caribe —adoptada por los paises miembros de la CEPAL en
noviembre de 2003—, en la base de todos estos instrumentos se encuentra el propdésito de lograr
una calidad de vida que permita envejecer con seguridad y dignidad y, paralelamente, garantizar a
las personas mayores la continuidad de su participacion como ciudadanos con plenos derechos en
sus respectivas sociedades.

En la regidn, este ideal se traduce en asegurar elementos objetivos relacionados con las
necesidades cotidianas de las personas mayores, tales como la seguridad de ingresos, el acceso a
servicios sociales y sanitarios, el fortalecimiento de las redes de apoyo social, los entornos fisicos
favorables, entre otros; y aquellos relacionados con los intereses estratégicos de la vejez, como la
erradicacion de la violencia y la discriminacion, el fomento de una imagen positiva del
envejecimiento y el empoderamiento de las personas mayores, entre otros propositos.

La vejez: conceptos y enfoques para la accion
Al disefiar propuestas para mejorar la calidad de vida de las personas mayores, es muy
importante explicitar que lo que esta en juego es la definicion del problema, no sélo su

identificacion. Por ello, antes de proponer herramientas para el conocimiento y andlisis de su
situacion, es necesario realizar ciertas precisiones conceptuales.
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En primer lugar, no existe un unico paradigma de la vejez y el envejecimiento: la vejez
alude a una realidad multifacética atravesada no sélo por el paso del calendario, sino también por
aspectos fisioldgicos, sociales y culturales.

Hay que diferenciar entre los aspectos cronologicos de la definicién de vejez y su
construccion social. Segun el criterio cronoldgico, establecido por la mayoria de los paises de la
region en sus respectivas legislaciones, la vejez se inicia a partir de los 60 afios, frontera que ha
ido variando mas en los Gltimos tiempos que en toda la historia occidental. En el siglo XIII se era
viejo o vieja a los 30 afios, a principios del siglo XIX, a los 40, y hoy en dia la edad a partir de la
cual se considera a una persona mayor esta en entredicho.

La definicion cronoldgica de la edad es un asunto sociocultural. Cada sociedad establece
el limite de edad a partir del cual una persona se considera mayor o de edad avanzada; sin
embargo, la frontera entre la etapa adulta y la vejez esta muy relacionada con la edad fisiolégica.
En general, la edad establecida se correlaciona con la pérdida de ciertas capacidades
instrumentales y funcionales para mantener la autonomia y la independencia, lo que si bien es un
asunto individual, tiene relacion directa con las definiciones normativas que la cultura otorga a
los cambios ocurridos en la corporalidad, es decir, la edad social.

En este contexto, la vejez puede ser tanto una etapa de pérdidas como de plenitud, todo
depende de la combinacion de recursos y la estructura de oportunidades individuales y
generacionales a la que estan expuestos los individuos en el transcurso de su vida, de acuerdo a su
condicién y posicion al interior de la sociedad. Esto remite a una conjugacion de la edad con otras
diferencias sociales —tales como el género, la clase social o la etnicidad— que condicionan el
acceso y disfrute de dichos recursos y oportunidades.

En segundo lugar, hay que diferenciar los enfoques que guian las interpretaciones de los
temas que abordan las leyes, politicas y programas dirigidos a las personas mayores. Se sabe que
los problemas que tratan son construcciones sociales que reflejan concepciones especificas de la
realidad (Elder y Cobb, 1993), y que en el caso de las personas mayores se relacionan
directamente con la concepcion de la vejez a partir de la cual se delinean propuestas para lograr
ciertos objetivos.

A nivel programaético, tradicionalmente, la concepcion predominante ha sido la
construccion de la vejez como una etapa de carencias de todo tipo —econdmicas, fisicas y
sociales: las primeras expresadas en problemas de ingresos, las segundas en falta de autonomia,
las terceras en ausencia de roles sociales—. Un cambio paradigmaético ha significado la aplicacion
a las politicas del enfoque de derechos, que promueve el empoderamiento de las personas
mayores y una sociedad integrada desde el punto de vista de la edad. Esto implica que las
personas mayores son sujetos de derecho, no solamente objetos de proteccion; por lo tanto,
disfrutan de ciertas garantias, pero también tienen responsabilidades respecto de si mismos, su
familia y su sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras generaciones.

El enfogue de derechos traspasa la esfera individual e incluye los derechos sociales
(derecho al trabajo, a la asistencia, al estudio, a la proteccion de la salud, a la libertad de la
miseria y del miedo, entre otros), cuya realizacion requiere de la accion positiva de los poderes
publicos y de la sociedad. Esta perspectiva entronca perfectamente con el paradigma de la calidad
de vida, en la medida en que tiene como finalidad garantizar una situacion de certidumbre, es
decir, procurar condiciones para un desarrollo integral y asegurar, en un contexto social concreto,
la realizacion de la propia personalidad. Se garantiza asi que cada individuo o cada colectividad
desarrolle su capacidad para hacer valer ante instancias de decision las condiciones inherentes a
su dignidad, que pueda cubrir sus necesidades basicas en un plano de justicia y que, en definitiva,
contribuya a erradicar conductas o ideas inconsistentes con el respeto de aquella dignidad.
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Calidad de vida y envejecimiento

La calidad de vida en la vejez es un asunto trascendental que afecta no so6lo a las personas
mayores, sino también a sus familias y al conjunto de la sociedad. Si bien este concepto en uno de
los més utilizados en las ciencias sociales y en la planificacion social en general, esta adquiriendo
nueva vigencia en relacion al envejecimiento y plantea nuevos retos en términos de desarrollo
conceptual y aplicacion practica.

A nivel tedrico, el concepto de calidad de vida debe incluir las especificidades propias de
la vejez, tanto fisiologicas como sociales, y considerar las diferencias respecto a las anteriores
etapas del ciclo de vida. A ello se suma la necesidad de identificar los elementos de naturaleza
objetiva (redes de apoyo, servicios sociales, condiciones econémicas, entorno, entre otros) y
subjetiva (satisfaccion, autopercepcion) intervinientes.

A nivel practico, la CEPAL (2002) identifica tres ambitos de desafios en relacion a la
calidad de vida en la vejez:

1. A nivel de mercado, el aumento de las personas mayores provoca modificaciones
tanto en la oferta y demanda de bienes y servicios como en el trabajo.

2. A nivel de sociedad, genera nuevas formas de organizacion de la familia y
diversas respuestas de la comunidad a los nuevos desafios de bienestar.

3. A nivel de Estado, provoca nuevas tensiones sociales surgidas de las necesidades
de financiamiento de los sistemas de seguridad social, de los cambios en las
relaciones de dependencia econdmica entre generaciones y de la competencia
intergeneracional por los puestos de trabajo.

Las evidencias indican que, en la region, la situacion de las personas mayores es
heterogénea, pero en general dista mucho de suponer el disfrute de una calidad de vida acorde a
sus necesidades de ingresos, salud, autonomia e integracion intergeneracional (CEPAL, 2002).
Las condiciones y estructura de oportunidades que ofrecen los paises para vivir los ultimos afios
de la vida no siempre aseguran calidad.

Como contrapartida, las personas mayores estan contribuyendo a sus familias y a su
comunidad de distintas formas, desde el cuidado de nifios hasta su constitucion en fuente de
ingresos permanente y segura de los hogares de los que forman parte.

Por esto, uno de los objetivos de las intervenciones dirigidas a las personas mayores debe
tener relacion directa con el mejoramiento de su calidad de vida y, por ende, con la seguridad en
el ejercicio de sus derechos sociales. Esto significa reducir los riesgos de discriminacion —y
consecuentemente de desigualdad— a causa de la edad, a través del mejoramiento de la condicién
y la posicion de las personas mayores. La condicion se refiere a un estado material que garantice
el acceso y disfrute de recursos y servicios para una vejez digna (ingresos, créditos, vivienda
adecuada, salud). La posicion concierne a los aspectos estructurales que determinan la ubicacién
de las personas mayores en el conjunto de la sociedad (imagen social, solidaridad
intergeneracional). Ambas considerando que la vejez no es una categoria unitaria ni homogeénea,
sino compuesta por personas con intereses y necesidades diversos e incluso contrastantes.

Indicadores de calidad de vida en la vejez y su seguimiento
El concepto de calidad de vida no es nuevo, y durante la década de 1950 y comienzos de

los afios sesenta se instal6 la necesidad de medirlo a través de datos objetivos. Desde las ciencias
sociales se impulsaron investigaciones que permitieron, por una parte, inaugurar y adoptar un
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lenguaje comun vy, por otra, desarrollar metodologias para obtener y analizar indicadores de
evaluacion de la calidad de vida. Estos indicadores tuvieron su propia evolucion, siendo en un
primer momento referencia de las condiciones objetivas de tipo economico y social para, en un
segundo momento, incorporar elementos subjetivos (Arostegui, 1998).

La evolucidn de los indicadores relativos a la calidad de vida en la vejez es, sin embargo,
maés reciente. Desde fines del siglo pasado, diversos organismos internacionales han venido
encaminando esfuerzos en pro de la definicién e implementacion de sistemas o conjuntos de
indicadores sobre las condiciones de vida y la participacion econdémica y social de las personas
mayores.

Entre las distintas propuestas elaboradas o en vias de ejecucion se encuentra la incluida
en el “Portal de decisiones para el envejecimiento exitoso”, del BID, cuya principal caracteristica
es que, para la gran mayoria, las definiciones y formas de operacionalizacion sugeridas se basan
en encuestas de hogares.

Otra iniciativa es la Base de indicadores minimos para el seguimiento de la salud y el
bienestar de la poblacion adulta mayor de la region del Caribe, 0 “Caribbean Health and Ageing
Minimun Data Set” (CHAMDS), desarrollada con los auspicios de la OPS y la OMS.* Su disefio
se basa, principalmente, en el uso de registros y estadisticas continuas de instituciones, servicios y
programas dirigidos a las personas mayores.

El CELADE-Division de Poblacion de la CEPAL también elabord una propuesta de
Indicadores para el Seguimiento de la Estrategia Regional de Implementacion para América
Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, la cual
fue presentada en la Conferencia Regional Intergubernamental sobre el Envejecimiento, realizada
en Santiago de Chile en noviembre de 2003. El objetivo de esta propuesta fue formular algunos
lineamientos basicos acerca de la estrategia de seguimiento de la situacion de las personas
mayores en la region, para cada una de las orientaciones prioritarias identificadas en el Plan de
Accién de Madrid. La propuesta es de caracter general, considera un marco amplio para el
seguimiento y utiliza como fuentes de datos la informacion censal, las encuestas de hogares y los
registros administrativos.

Por ultimo, los paises miembros de la Red Intergubernamental Iberoamericana de
Cooperacion Técnica (RIICOTEC) aprobaron un conjunto de indicadores relacionados con el
seguimiento de la Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, durante su reunion realizada del
29 al 31 de enero de 2004 en Montevideo (Uruguay), a partir del cual estan realizando ingentes
esfuerzos por homogeneizar la metodologia y las formas de medir los avances que los paises
iberoamericanos han realizado en la implementacion de los acuerdos de Madrid (2002).

Es claro entonces que disefiar una propuesta de indicadores para medir la calidad de vida
en la vejez es un asunto extremadamente complejo, en la medida en que refleja las formas de
entender la realidad y privilegia determinados acercamientos a su comprensién y medicion. Al
parecer, la discusion recién comienza, y observando la trayectoria que ha tenido el concepto de
calidad de vida en relacién con otros actores de la sociedad —como las mujeres o las personas
con discapacidad—, el escenario actual revela que queda aun bastante camino por recorrer. Pese a
ello, existen algunos consensos importantes en los que se basan las propuestas ya mencionadas y
sobre las cuales es bueno ir construyendo a futuro.

En primer lugar, desde el punto de vista del objeto de las mediciones es importante
diferenciar entre indicadores de resultado e indicadores de proceso. Los primeros miden los

! véase: Pan American Health Organization, Division of Health Promotion and Protection, Office of Caribbean

Program Coordination (2002), Draft. Caribbean Health & Ageing Minimun Data Set (CHAMDS), Barbados.
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cambios en la situacion de las personas mayores, especificamente en aquellas areas criticas de
intervencién que se busca transformar o modificar. Los segundos se concentran en la ponderacion
de las acciones o actividades para lograr dicha transformacién. Ambos tipos de indicadores son
esenciales y complementarios para medir la calidad de vida en la vejez, y su desarrollo y
utilizacién dependera de la situacion concreta de cada pais y de los fines para los cuales se han
planteado.

En segundo lugar, los indicadores —independientemente de si son de impacto o de
proceso— deben cumplir con determinados criterios, entre los cuales pueden enumerarse la
validez, disponibilidad y oportunidad, fiabilidad y estabilidad, sensibilidad, comprensibilidad y
adecuacién politica. Vale decir, un buen conjunto de indicadores sera aquel que logre traspasar un
umbral de evaluacion predeterminado por sus gestores. La experiencia en la region revela que no
importa tanto la cantidad de indicadores con que un pais cuente, sino su calidad para medir la
consecucion de los objetivos propuestos.

Por ultimo, existen limitaciones de contexto para el desarrollo y funcionamiento de los
indicadores, relacionadas con el escaso uso y andlisis de los datos disponibles o, en su defecto, su
inexactitud. Este es un problema generalizado, pero no debe constituirse en impedimento para
avanzar en la creacién y desarrollo de fuentes de datos pablicas accesibles y homogéneas a nivel
nacional, que permitan conocer la situacion de las personas mayores considerando el género, las
cohortes de edad, la pertenencia étnica, la zona de residencia y otras variables relevantes.

El Manual

El objetivo de este manual es entregar herramientas tedrico-metodoldgicas para la
medicion de la calidad de vida en la vejez en los &mbitos de la seguridad econdémica, la salud y
los entornos propicios y favorables. Nace y se nutre de los contenidos del curso “Calidad de Vida
de las Personas Mayores: Instrumentos para el Seguimiento de Politicas y Programas”, realizado
por el CELADE-Division de Poblacion de la CEPAL entre el 25 de agosto y el 12 de septiembre
de 2003. En esta actividad participaron 25 profesionales de 13 paises de la region, y su puesta en
practica fue posible gracias al aporte financiero de la Cooperacion Italiana y del Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas.

El tema central del manual es la calidad de vida de las personas mayores, especificamente
desde el punto de vista cuantitativo, vale decir, la operacionalizacidn del concepto y su medicién
a nivel de agregados poblacionales. En ese sentido, este documento no profundiza en los aspectos
subjetivos/individuales de la calidad de vida, en tanto pretende apoyar el calculo e interpretacion
de indicadores especificos que retroalimenten la toma de decisiones en relacion a las personas
mayores en los paises de la region.

El primer capitulo se ocupa de la demografia del envejecimiento, describiendo
indicadores que dan cuenta del aumento cuantitativo y proporcional de las personas mayores, de
las mayores probabilidades de sobrevivencia y de ciertas caracteristicas sociodemogréaficas de
este grupo etario. El segundo, dedicado a la seguridad econémica en la vejez, analiza indicadores
referidos a la participacién econémica, la proteccion social, la cobertura previsional y la pobreza
de la poblacién adulta mayor. EIl tercer apartado, centrado en la salud y el bienestar de las
personas mayores, propone indicadores agrupados en cuatro areas: la mortalidad y sus causas, el
estado de salud, los estilos de vida y sus factores de riesgo, y los vinculados con la atencion en
salud. El cuarto, abocado a los entornos sociales y fisicos del envejecimiento, propone y analiza
indicadores ligados a los arreglos residenciales, el maltrato a las personas mayores, la imagen
social de la vejez, las redes de apoyo, la participacion, la vivienda y el uso del espacio urbano.
Finalmente, el quinto capitulo describe las fuentes posibles de los datos requeridos para el calculo
de los indicadores explorados, sus déficits y potencialidades.
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. Demografia del envejecimiento

El envejecimiento de la poblacién es uno de los resultados de la evolucién de los componentes
del cambio demografico (fecundidad y mortalidad). Este cambio incide tanto en el crecimiento de
la poblacién como en su composicion por edades. En la medida en que avanza la transicion
demografica y se producen descensos de la mortalidad, y principalmente de la fecundidad, se
asiste a un proceso paulatino de envejecimiento de la poblacion (Chackiel, 2004).

El envejecimiento demogréfico se define como el aumento progresivo de la proporcion
de las personas de 60 afios y mas con respecto a la poblacién total, lo que resulta de una gradual
alteracién del perfil de la estructura por edades, cuyos rasgos clasicos (una pirdmide con base
amplia y cUspide angosta) se van desdibujando para darle una fisonomia rectangular y tender,
posteriormente, a la inversién de su forma inicial (una cispide mas ancha que su base) (Chesnais,
1990).

A medida que el proceso de envejecimiento va avanzando, el ritmo de crecimiento de la
poblacién muestra un incremento mucho mas acelerado en el tramo de 60 afios de edad y mas,
por efecto de la disminucion de la mortalidad adulta y por la entrada en las edades adultas de
generaciones numerosas nacidas en la etapa de alta fecundidad, mientras que, a causa de la baja
en la fecundidad, la poblacién menor de 15 afios comienza a desacelerar su ritmo de incremento.

1. Factores del envejecimiento demografico

Los cambios en la fecundidad y la mortalidad, principalmente, traen como consecuencia el
descenso del ritmo de crecimiento medio anual de la poblacion y una estructura por edades cada
vez mas envejecida. Asimismo, la migracién —interna e internacional— puede influir tanto a
nivel nacional como subnacional en el envejecimiento de la poblacién, puesto que este proceso
social se da principalmente entre los jovenes y adultos jovenes, que tienen una mayor
probabilidad de migrar por motivos fundamentalmente econémicos, laborales o de estudios.

1.1 Fecundidad

Una de las transformaciones mas significativas dentro del cambio demogréfico es el descenso
sostenido de la fecundidad. Esta modificacion tan profunda de la conducta reproductiva, trasunta
un complejo de cambios sociodemogréaficos y culturales (Villa y Rivadeneira, 2000). A medida
gue desciende la fecundidad se asiste a un proceso paulatino de envejecimiento de la poblacion,
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pues ella es la principal fuerza remodeladora de la estructura etaria, y sus alteraciones provocan
un impacto sobre el envejecimiento que es mayor y mas directo que los cambios de la mortalidad.

Cuando la tasa general de fecundidad comienza a descender sostenidamente, se observa
un estrechamiento de la base de la piramide por edades, y como se trata de una caida prolongada
en el tiempo, se espera su inversion. Chesnais (1990) indica que es mas apropiado hablar de
“inversion de la piramide y no de envejecimiento de la poblacion, ya que este término lleva a
pensar concretamente en una poblacion vieja”. Ademas, el autor indica que este cambio en la
conformacion piramidal se produce durante el proceso de transicion demogréfica, y se le
denomina “envejecimiento de la pirdmide por la base”.

De esta forma, la relacion directa que tiene la baja de la fecundidad con el envejecimiento
es que, al incorporarse un menor nimero de individuos en el grupo etario de 0 a 4 afios, el peso
del resto de los grupos de edad aumenta, y por ende la proporcién de personas mayores tiende a
incrementarse (lo que se expresa en la contraccion del escalén inferior de la piramide de edades).
A medida que pasa el tiempo y persiste el descenso por un tiempo prolongado, se genera un
“envejecimiento por el centro”. El peso de los grupos de las edades centrales es mayor y la
piramide tiende hacia una forma rectangular. Posteriormente, y en la medida en que su efecto se
combine con el de la disminucion de la mortalidad en las edades avanzadas, origina estructuras
etarias con una cuspide amplia y una base estrecha (Villa y Rivadeneira, 2000).

Como se aprecia méas adelante, en general el efecto del descenso de la fecundidad es méas
importante que el de los cambios en la mortalidad, ya que esta Gltima actta directamente en las
etapas mas avanzadas del envejecimiento (Chesnais, 1990).

1.2 Mortalidad

Ciertamente, la baja de la mortalidad es otro factor que influye en el envejecimiento de la
poblacién. Sin embargo, actia de manera diferente dependiendo de la etapa transicional en que se
encuentre el pais. El descenso en la mortalidad, y especialmente en la mortalidad temprana, inicia
el proceso de transicion demografica, ademas aumenta el nimero de afios de vida de la poblacion.

Durante el proceso de reduccion de la mortalidad, Chesnais (1990) distingue nitidamente
tres fases. La primera de ellas se produce cuando la fecundidad se mantiene alta y la mortalidad
—en especial la infantil— comienza a reducirse notablemente, en consecuencia ocurre un
crecimiento de la poblacion en todas las edades, aunque es proporcionalmente mayor en las
edades méas tempranas y por lo tanto la piramide de edades rejuvenece. La segunda etapa que el
autor identifica se caracteriza por un descenso mas equilibrado de la mortalidad, que afecta en
forma mas o menos parecida a todos los grupos etarios, por lo que la estructura de la poblacién va
tomando una nueva configuracién. Adquieren un mayor peso relativo las edades jovenes y
adultas, que son fruto de cohortes numerosas que nacieron en el pasado y que en la actualidad
tienen una mayor probabilidad de sobrevivencia. La tercera y Gltima etapa comienza cuando se ha
eliminado casi del todo la alta mortalidad de los mas jovenes, y se observa una reduccion de la
mortalidad debido a enfermedades degenerativas que afectan, especialmente, a las personas
mayores de 50 afios. De este modo, el aumento de la probabilidad de sobrevivir después de los 60
afios impulsa, de forma directa, el envejecimiento de la poblacién. En esta etapa, el aumento del
promedio de vida genera un incremento sustancial del peso relativo de las personas mayores de
80 u 85 arios, que son edades a partir de las cuales se acelera el deterioro y pueden incrementarse
las necesidades de apoyo médico, institucional y familiar.
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1.3 Migracion

Los procesos migratorios pueden alterar las estructuras etarias en los territorios, especialmente en
los que cuentan con pequefias magnitudes demograficas, o si el proceso persiste por un largo
tiempo.

Si bien no es tan claro el efecto de la migracion internacional sobre el envejecimiento,
este tipo de movimiento poblacional puede ocasionar potenciales consecuencias sobre el
envejecimiento a escala nacional, aunque se expresan de manera méas notoria en el &mbito local y
en determinadas areas. La selectividad por edad de la migracién tiende a envejecer las areas de
origen, ya que principalmente migran adultos jovenes, aunque no necesariamente rejuvenece a la
poblacién de destino.

Hay que tener en cuenta que las repercusiones de la migracion dependen de la magnitud y
continuidad de las corrientes, y varian segun el momento historico en que se produzcan. Ademas,
el caracter variable y reversible de muchos flujos, algunos de ellos con escasa intensidad en
relacion con las poblaciones de origen y destino, parece restringir su papel en la remodelacion de
las estructuras etarias (Villa y Rivadeneira, 2000).

Con todo, la migracion interna si juega un rol importante. EI desplazamiento campo-
ciudad ocasiona una disminucién de la poblacién en las areas rurales, pues con el proceso de
urbanizacién éstas van perdiendo poblacién por la emigracion hacia la ciudad. Las personas
mayores en las areas rurales se van quedando solas, mientras los mas jovenes emigran
ocasionando un vacio en la estructura por edad. De esta forma, la emigracion de jovenes y
personas adultas jovenes tiene un efecto directo en el aumento relativo de la poblacién adulta
mayor, pero también indirecto, al alterar los indices de natalidad de las zonas rurales.

2. Indicadores del envejecimiento demografico

El término “envejecimiento individual” se asocia comunmente al proceso bioldgico que
experimenta una persona cuando avanza su edad. Sin embargo, el comienzo de la edad de la vejez
tienen que ver no so6lo con la evolucién cronoldgica, sino también con fenémenos de naturaleza
biosiquica y social (Magno de Carvalho y Andrade, 2000). A diferencia del proceso individual, el
envejecimiento de una poblacion, o envejecimiento demografico, puede revertirse si se
modifican sus fuerzas causales (tendencias de la mortalidad, de la fecundidad y de la migracién
segun sea el caso). Sin embargo, dadas las tendencias pasadas y la situacién actual, resulta
razonable la proyeccion vigente: el proceso de envejecimiento a nivel mundial continuara su
curso, por lo menos hasta mediados del siglo XXI.

Los indicadores del envejecimiento demografico pueden agruparse en dos grandes
dimensiones: por una parte, los que dan cuenta del aumento cuantitativo de la poblacién adulta
mayor y de su mayor peso relativo respecto a otros grupos de edad. Por la otra, los relacionados
con las mayores probabilidades de sobrevivencia y las tendencias de la mortalidad, que estan
explicando en parte la evolucion del envejecimiento de una poblacion.

A continuacion se presentan algunos indicadores para dar cuenta de ambas dimensiones.
Para cada uno de ellos se entrega una definicion operacional y se discuten sus principales
potencialidades y limitaciones. También se explica su interpretacion, presentando datos para seis
paises que representan distintas etapas de la transicion demografica en la region: Bolivia y
Guatemala, de transicion incipiente; Brasil y México, en etapa intermedia; Argentina y Chile, en
transicion avanzada.
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2.1 Aumento cuantitativo de la poblacién adulta mayor

Entre los indicadores utilizados para el monitoreo del aumento cuantitativo de la poblacién adulta
mayor pueden destacarse: el nimero de personas mayores, la proporcion de personas mayores en
relacion a la poblacion total, el ritmo de crecimiento de la poblacién adulta mayor, la distribucion
de edades al interior de la poblacion adulta mayor, el indice de envejecimiento demografico, la
relacion de dependencia y la edad mediana de una poblacion.

Numero absoluto de personas mayores

Este indicador muestra el universo al que se enfocan las politicas sobre envejecimiento;
contabiliza la cantidad de personas consideradas como parte de este grupo etario en un drea
geogrdfica determinada, y SU notacién es la siguiente:

Neo+

donde Ngo. representa el total de personas en las categoria de edad de 60 afios y més. Puede ser
calculado por sexo, por grupos de edad o por cualquier otra subcategoria.

Las ventajas de este indicador son la simplicidad de su célculo y su disponibilidad aun
para areas geograficas menores; sin embargo, no refleja la heterogeneidad existente al interior de
este grupo de la poblacién en cuanto a su composicion etaria, de género, sus condiciones de
salud, econdmicas, entre otras. Por ejemplo, un mayor ndmero absoluto de personas mayores no
significa necesariamente que un pais tenga una mayor demanda de recursos econémicos para
destinar a este grupo, pues ésta dependerd de sus condiciones de vida y del nivel de apoyo
privado, entre otros factores.

En el cuadro 1 se aprecia un clésico ejemplo del tamafio de la poblacion adulta mayor.
Dado que se presenta su evolucion entre 1950 y el 2050, permite también apreciar la magnitud de
su crecimiento. Los datos demuestran que el incremento de la poblaciéon adulta mayor, en
términos absolutos, seréd superior en Argentina que en Chile (aproximadamente ocho millones de
personas en el primero frente a poco mas de cuatro en el segundo) y que, por el tamafio de su
poblacidn, tanto en Brasil como en México se produciran los mas altos incrementos de personas
mayores en las préximas décadas.

CUADRO 1
AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE: POBLACION DE 60 ANOS Y MAS,
PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050
(miles de personas)

1950 1975 2000 2025 2050 Diferencia Diferencia

2000-1950 2050-2000

Bolivia 152,3 264,1 537,5 11912 2786,3 385,2 2248,8
Guatemala 126,7 266,3 660,7 1429,2 3625,0 534 2964,3
Brasil 2627,2 6541,0 140315 35076,1 631172 11 404,3 49 085,7
México 19634 3341,3 6902,9 18009,1 370984 4939,5 30195,5
Argentina 1207,2 2971,0 49417 77496 12476,8 37345 7535,1
Chile 416,7 814,2 1568,5 3 846,6 5698,1 1151,8 4129,6

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.
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Proporcién de personas mayores en relacién a la poblacion total

Otra forma de dar cuenta del nivel de envejecimiento es calcular el porcentaje que
representa la poblacion de 60 afios y mas respecto del total de la poblacion, a partir de la siguiente
formula:

N,
1 60+ |*
@ {—N } 100

Donde:
Ngo+: NUMero de personas mayores de 60 afios.

N: poblacion total.

Esta proporcion de personas mayores, considerada el indicador mas significativo para
evaluar el avance del proceso de envejecimiento demogréfico, representa el “peso” que ellas
tienen dentro del conjunto de una poblacion, y se interpreta como la cantidad relativa de personas
de esta edad que existen en una determinada area geografica. A menudo se compara esta
proporcion por sexo 0 por area de residencia urbana o rural. También pueden calcularse
indicadores parciales similares, usando como numerador a las personas de 65 afios y mas, 75y
mas, 80 y mas, etcétera.

La facilidad de calculo de este indicador es una de sus ventajas, ademas de que los datos
necesarios estan disponibles aun para &reas geograficas menores de un pais. Otra de sus virtudes
es la facil comprension por casi cualquier tipo de publico.

La sencillez de este indicador lo convierte en el de mayor uso para dar cuenta del
envejecimiento poblacional; no obstante, presenta algunas limitaciones. En primer lugar, y al
igual que el numero absoluto de personas mayores, no da cuenta de la heterogeneidad existente al
interior de este grupo etario, por ejemplo, no puede interpretarse de la misma manera la
informacion de un pais que tiene un 12% de poblacion mayor concentrada entre los 60 y 75 afios
gue la de otro con este mismo porcentaje de personas mayores pero concentradas en edades méas
avanzadas. En segundo lugar, al hablar de porcentajes y no de nimeros absolutos, se desconoce la
magnitud de personas de que se trata. Es por ello recomendable combinar su uso con el nimero
absoluto de la poblacion adulta mayor.

En el cuadro 2 se presenta un ejemplo con los resultados de este indicador para los seis
paises seleccionados.
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) CUADRO 2
AMERICA LATINAY EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS
DE 60 ANOS Y MAS, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 1975 2000 2025 2050 Diferencia  Diferencia
2000-1950  2050-2000

Bolivia 5,6 5,5 6,4 9,0 16,7 0,8 10,3
Guatemala 4,3 4.4 5,9 7,2 13,0 1,6 7,1
Brasil 4,9 6,0 8,0 15,2 24,6 3,1 16,6
México 7,1 5,7 6,9 13,9 26,5 -0,2 19,6
Argentina 7,0 11,4 13,4 16,9 24,7 6,4 11,3
Chile 6,9 79 10,2 20,1 28,2 3,2 18,0
Diferencia entre
Guatemala y Argentina 2,7 7,0 75 9,7 11,7

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

Una forma de analizar esta informacidon es a partir de una mirada transversal, que
compare entre diferentes paises. Por ejemplo, en el cuadro 2 se observa que en el 2000 Guatemala
tenia un 5,9% de personas mayores, mientras Argentina contaba con mas del doble (13,4%). Otro
modo de profundizar el analisis es a través de una mirada de su evolucion, destacando las
diferencias entre determinados periodos de tiempo: en el mismo cuadro se observa que las
diferencias entre paises se acentuaron entre 1950 y 1975, y desde entonces tendieron a
estabilizarse. Por Gltimo, un tercer acercamiento podria destacar los cambios del valor actual y
estimado de este indicador. En el ejemplo del cuadro 2 se muestra que las diferencias entre paises
seran mayores entre 2000 y 2050 que entre 1950 y 2000.

Otra forma 0til de analizar estos indicadores es comparando el ritmo de envejecimiento
de los paises de la region y el de los paises desarrollados. Los resultados de un analisis de este
tipo demuestran que América Latina y el Caribe esta envejeciendo con mas rapidez que otras
regiones del mundo (Guzméan y Hakkert, 2001). En los Estados Unidos, por ejemplo, el
porcentaje de personas con 65 aflos 0 mas aumento de 5,4% en 1930 a 12,8% en 2000; en
Holanda de 6% en 1900 a 13,8% en 2000, y en Finlandia de 5,3% a 12,9% en el mismo periodo.
Pero en Brasil, la proporcion actual de 8% llegara a 24,6% en 2050; se trata de un aumento que es
3,3 veces mas rapido que en los Estados Unidos y 4,1 veces mas rapido que en Holanda.

211 Ritmo de crecimiento del envejecimiento demografico

Para medir el ritmo de crecimiento de una poblacion existen diferentes alternativas. Una
de ellas es calcular la magnitud del cambio en el nimero absoluto de la poblacién adulta mayor, y
la segunda es computar la diferencia en el nimero relativo de personas mayores en un
determinado periodo de tiempo. Ambos calculos son faciles de realizar, pues consisten en restar
la magnitud observada en un ario respecto de la de otro anterior. La principal dificultad radica en
escoger adecuadamente los periodos de tiempo que se comparan, para que el indicador sea
efectivamente una herramienta sensible a los cambios producidos en la realidad.

Pero la forma méas adecuada para cuantificar los cambios es calculando la tasa de
crecimiento medio anual. Este indicador sintetiza la magnitud del aumento relativo de la
poblacion adulta mayor en los periodos estudiados.

Magnitud del cambio

La magnitud del cambio de la poblacién adulta mayor se calcula a partir de la
modificacion entre un periodo y otro en términos absolutos, aplicando la siguiente formula:
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(2) N""60s — N'eo+

Donde:
N""60+: poblacion de 60 afios y mas al final del periodo considerado.

M go+: poblacion de 60 afios y mas al inicio de ese periodo.

Tasa de crecimiento anual de la poblacion adulta mayor

También puede medirse el ritmo de incremento de este segmento de la poblacidn
utilizando la tasa de crecimiento anual para dicho grupo etario. Esta se calcula usando la formula
de crecimiento exponencial, y se interpreta como el incremento anual en el numero de personas
mayores durante el periodo considerado por cada 100 personas mayores a su inicio.

©) {L{M}/T}*mo
N'60+

Donde:

Ln : logaritmo natural.

N""s0+ - poblacion de 60 afios y mas al final del periodo.

N'o- : poblacion de 60 afios y maés al inicio del periodo.

T : tiempo (numero de afios) entre el inicio y el final del periodo de analisis.

Este indicador es relativamente facil de obtener en la recopilacion de datos a nivel
internacional, y entre sus limitaciones cabe sefialar la poca capacidad de diferenciacion por
grupos de edad al interior de este segmento de la poblacion (sobre todo de 75 afios y mas).

En América Latina y el Caribe considerada como un todo se prevé un cambio similar en
la proporcion de personas mayores, e incluso es esperable que paises menos avanzados en su
transicion demografica tengan a futuro incrementos significativos. Por ejemplo, el cuadro 3
muestra los resultados de la tasa de crecimiento media anual de la poblacion de 60 afios y mas
para los paises seleccionados. Es observable que, en un pais de transicion incipiente como
Bolivia, la tasa tiende a crecer en el periodo considerado, y en otro de transicion avanzada, como
Argentina, la tendencia general es inversa.

Otro ejercicio util es comparar la tasa de crecimiento de este grupo etario respecto de la
correspondiente a la poblacion total, para paises en distintos estadios de transicién; de este modo,
en el periodo comprendido entre 1950 y 2000, Argentina presentaba una tasa de crecimiento
anual de la poblacion total de 1,5%, mientras que la de la poblacion de 60 afios y mas fue de
2,4%; para el periodo 2000-2050 estas tasas serdn, segun las proyecciones, de 0,6 y 1,7%
respectivamente. Para Guatemala, la diferencia entre ambas tasas fue menor en la segunda mitad
del siglo XX (2,2 frente a 2,7%), pero se acrecentard durante el periodo 2000-2050,
equiparandose a la diferencia registrada en Argentina (1,7% de la poblacion total frente a 2,8% de
la poblacién adulta mayor).
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CUADRO 3
AMERICA LATINAY EL CARIBE: TASA DE CRECIMIENTO ANUAL DE LA POBLACION
DE 60 ANOS Y MAS, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950- 1975- 2000- 2025- 1950- 2000-
1975 2000 2025 2050 2000 2050

Bolivia 2,1 2,7 3,0 3,2 2,2 2,7
Guatemala 2,8 3,2 2,9 3,5 2,7 2,8
Brasil 34 2,9 34 2,3 2,7 2,5
México 2,1 2,8 3,6 2,8 2,2 2,7
Argentina 3,4 2,0 1,8 1,9 2,4 1,7
Chile 2,6 2,5 34 1,6 2,3 2,3

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

21.2 Distribucion por edades al interior de la poblacion adulta mayor

Una de las limitaciones de los indicadores de envejecimiento anteriormente expuestos es
que no consideran como se distribuye la poblacién adulta mayor por grupos de edad. Los
indicadores que a continuacion se describen pretenden superar esta restriccion, al calcular la
proporcion de personas mayores de distintas edades, normalmente en términos dicotémicos.? En
el denominador se puede colocar tanto el total de la poblacion de toda edad como el total de la
poblacién adulta mayor, la eleccién de uno u otro dependera del tipo de analisis que se quiera

realizar.

Proporcién de personas mayores de edades especificas
sobre el total de personas mayores

(4) |:N60+x,60+x+n i|*100

60+

Donde:
N 60+ x, 60+x+n - POblacion de 60 a x afios de edad.

N g0+ : poblacion de 60 afios de edad y mas.

Proporcién de personas mayores sobre el total de la poblacion

(5) |:N60+x,60+x+n :|*100
N

Donde:
Naso+x, s0+x+n - Poblacion de 60 a x afios de edad.

N: poblacion total.

2 En los paises desarrollados se suele diferenciar entre las personas de 65 a 79 afios y las de 80 y mas,
mientras que en los paises en desarrollo se utiliza el porcentaje de personas de 60 a 74 afios y el de 75

afios y mas.
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Ambas versiones del indicador permiten dar cuenta del nivel de envejecimiento interno
de la poblacion adulta mayor, y se interpretan generalmente en términos comparativos, ya sea de
una region a través del tiempo, entre zonas geograficas o paises. Una recurrente interpretacion de
este indicador sugiere que cuando la poblacién se concentra mas en edades avanzadas, mas
demanda habré de servicios de salud, pues es un hecho constatado que a mayor edad aumentan
las probabilidades de que la persona requiera servicios de salud mas especializados y
posiblemente una mayor institucionalizacion.

En el cuadro 4 se observa un ejemplo con la distribucién porcentual al interior de la
poblacién de 60 afios y méas de algunos paises en distintas fases de transicion. Se puede apreciar
gue en 1950 no habia muchas diferencias entre ellos, sin embargo, en 2000 es visible que los
paises mas envejecidos tienen mayor proporcion de personas de 75 afios 0 mas: el 28% en
Argentina contrasta con el 19% en Bolivia.

, CUADRO4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DISTRIBUCION PORCENTUAL AL INTERIOR
DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 2000 2050
60a74 75ymas| 60a74 75ymas| 60a74 75y mas
Bolivia 84,1 15,9 81,0 19,0 72,1 27,9
Guatemala 84,6 15,4 78,8 21,2 73,2 26,8
Brasil 84,0 16,0 76,5 23,5 65,5 34,5
México 82,4 17,6 75,0 25,0 64,3 35,7
Argentina 84,2 15,8 71,7 28,3 65,8 34,2
Chile 82,8 17,2 74,0 26,0 60,2 39,8

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

Razdn de personas mayores de 75 afios

Otra alternativa de indicador es el calculo de la raz6n de personas mayores de 75 afios
respecto de las de 60 a 74 afios, de la siguiente manera:

(6) {h}*mo
60-74
Donde:
N7s. @ poblacion de 75 afios y més.

Ngo.74 - poblacion de entre 60 y 74 afios.

Un ejemplo del uso de este indicador se expone en el cuadro 5, destacandose el aumento
de la importancia relativa de las personas de edades mas avanzadas a través de los afios. En
Guatemala las personas de 75 afios 0 mas representaban en 1950 un 18,2% de las personas de
menor edad (60 a 74 afios); en 2000 constituian el 26,8% y en el 2050 representaran el 36,5%.
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CUADRO 5

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: RAZON DE PERSONAS

DE 75 ANOS Y MAS RESPECTO DE LAS DE 60 A 74 ANOS,
PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 2000 2050
Bolivia 18,9 23,5 38,8
Guatemala 18,2 26,8 36,5
Brasil 19,0 30,7 52,6
México 21,4 33,3 55,6
Argentina 18,8 39,4 51,9
Chile 20,8 35,2 66,1

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

2.1.3 indice de envejecimiento demografico y relacion de dependencia

indice de envejecimiento

Otro indicador de la estructura demografica por edad es el indice de envejecimiento
demogréfico, que se obtiene como /la razon de personas mayores sobre el total de menores en
una poblacion, y se interpreta como el nimero de personas mayores por cada 100 menores de 15
afios.

0-14

@) {&}qoo
Donde:

Nego+ : NUmMero de personas de 60 afios y mas.

No-14 : nUmMero de personas menores de 15 afios.

Por ejemplo, en México la poblacién de hasta 14 afios en 2000 era de 33.709.543
personas, mientras que la de 60 afios y mas alcanzaba a 6.902.878. Por lo tanto, el indice se
calcula de la siguiente manera: (6.902.878 / 33.709.543 )* 100 = 20,5.

El célculo de este indicador depende tanto de la definicion etaria de “persona mayor”
como de la de “menores de edad”. En la regién suele calcularse como el cociente entre los
mayores de 60 afios y los menores de 15.

Un ejemplo con los resultados del indice de envejecimiento para los paises seleccionados
se presenta en el cuadro 6, cuyas cifras muestran que los mayores incrementos relativos se daran
entre los afios 2025 y 2050 en paises que actualmente no registran los mayores porcentajes de
personas mayores de 60 afios, como Brasil y México.
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, ~ CUADRO 6 )
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: INDICE DE ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO,
PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 1975 2000 2025 2050 Diferencia Diferencia Diferencia Diferencia
1975-1950 2000-1975 2025-2000 2050-2025

Bolivia 13,6 12,9 16,1 31 82,1 -0,7 3,2 14,9 51,1
Guatemala 9,7 9,7 13,4 20,8 57,5 0,0 3,7 74 36,7
Brasil 11,7 15 27,1 68,6 1387 33 12,1 41,5 70,1
México 16,9 12,2 20,5 635 156,4 -47 8,3 43,0 92,9
Argentina 23,1 39 48,0 770 1386 15,9 9,0 29,0 61,6
Chile 18,7 21,4 36,6 1031 1700 2,7 15,2 66,5 66,9

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

Una limitacion de este indicador es que no da cuenta del aumento cuantitativo de las
personas mayores y de los cambios que se producen en la base de la pirdmide poblacional, los
cuales dependen fundamentalmente de las tasas de fecundidad y de mortalidad infantil. De esta
manera, un aumento en el indice de envejecimiento puede significar tanto que las personas estan
viviendo mas afios (por lo tanto, aumentan las personas mayores), como que estan teniendo
menos hijos, o0 ambas.

Relacién de dependencia demografica de vejez®

Un indicador de importancia es la relacion de dependencia demografica de vejez, que es
el cociente entre la poblacion de 60 afios y mas y la de 15 a 59 afios.

®) { N, }100

15-59

Donde:
Ngo+ : NUMero de personas de 60 afios y mas.
Nis.59: NUmero de personas de entre 15 y 59 afios.

Por ejemplo, para el caso de Meéxico en 2000 el célculo seria:
(6.902.878/59.440.063) * 100 = 11,6.

Este indicador se utiliza para medir la necesidad potencial de soporte social de la
poblacion adulta mayor por parte de la poblacion en edades activas, y se interpreta como el
namero de personas de 60 afios 0 mas por cada 100 personas de entre 15 y 59 afios. En el ejemplo
de México, significa que por cada 100 personas en edad “activa” habria casi 12 personas
mayores.

® La relacion de dependencia demogréfica total —cociente entre la suma de las poblaciones de menores
de 15 afios y de mayores de 60 afios y la poblacion de entre 15 y 59 afios— es un indice sintético de la
estructura por edad de la poblacién. Sin embargo, debe tenerse cuidado en su analisis e interpretacion,
pues tanto las poblaciones jovenes como las envejecidas presentan elevados indices de dependencia
demografica. Para solucionar este problema, se recomienda descomponer el indice en dos: la relacion de
dependencia de nifios (también llamada relacion de juventud) y la relacién de adultos (o de vejez); esta
Gltima es la que se detalla en este apartado.
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Una de las potencialidades de este indicador es que provee una idea del gasto social que
debe sostener la poblacion econdmicamente activa, especialmente en paises con sistemas de
pensiones de reparto. Su problema es que supone como poblacidn activa a las personas que tienen
entre 15 y 59 afios, lo que puede no resultar Gtil a los fines de colocacion del gasto social. Este
inconveniente puede salvarse, en el &mbito nacional, adaptando el indicador a los grupos en edad
legal de trabajar.

En el cuadro 7 se presenta un ejemplo de los resultados de este indicador para los seis
paises seleccionados, destacandose el importante aumento en los niveles de dependencia
demogréfica en todos ellos, independientemente de la etapa de la transicion demografica en que
se encuentren.

Como se observa, el proceso se produce de manera diferente en los periodos de tiempo
estudiados: en los paises de transicion avanzada hubo un cambio importante entre 1950 y 1975, y
lo habré entre 2025 y 2050. En los de transicidn intermedia, los mayores cambios se observaran
en el periodo comprendido entre 2000 y 2025, mientras que en los menos avanzados esto se vera
entre los afios 2025 y 2050.

CUADRO 7
AMERICA LATINAY EL CARIBE: RELACION DE DEPENDENCIA DEMOGRAFICA
DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 1975 2000 2025 2050

Bolivia 10,6 10,8 11,8 14,5 26,4
Guatemala 8,3 8,9 11,8 12,3 20,1
Brasil 91 11,3 12,9 24,3 42,8
México 13,9 11,8 11,6 21,8 46,9
Argentina 11,3 19,2 22,9 27,8 42,8
Chile 12,1 14,2 16,4 33,3 51,1

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

Edad mediana de la poblacion

Es un indicador del grado de envejecimiento de la estructura por edades. Se trata de una
medida estadistica de posicion, que se expresa como la edad que divide la poblacion en dos
grupos de igual numero de personas (CEPAL, 2003a).

Por ejemplo, en el cuadro 8 se muestra que en 2000 un 50% de la poblacion de Chile
tenia 29 afios 0 menos, por lo tanto, todavia era mayoritariamente joven. Para 2050 se prevé que
la poblacion se ira convirtiendo cada vez méas en adulta, con un 50% de las personas con 43 afios
0 menos. La edad mediana de la poblacion se relaciona claramente con el nivel de envejecimiento
de los paises, de manera que, por ejemplo, en Guatemala era de casi 18 afios en 2000 y seré de
alrededor de 32 afios en 2050.

, CUADRO 8 ,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EDAD MEDIANA DE LA POBLACION,
PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 1975 2000 2025 2050
Bolivia 19,2 18,3 20,1 26,3 35,3
Guatemala 17,5 17,5 17,6 22,5 31,9
Brasil 19,2 19,4 25,3 33,4 40,2
México 19,1 16,6 23,1 33,3 42,4
Argentina 25,7 27,3 27,8 34,0 40,3
Chile 22,2 21,0 28,7 36,9 42,9

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.
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Otras medidas de posicion son los percentiles, que dividen la distribucion de una
variable en los valores por debajo y por encima de un determinado porcentaje de casos. Por
ejemplo, el percentil 25 divide a una poblacién entre el 25% de los casos y el 75% restante,
suponiendo que la variable respectiva estd ordenada (usualmente de menor a mayor).
Generalmente se utilizan cuartiles (dividen a una poblacion en cuatro partes iguales), quintiles (en
cinco partes) o deciles (en diez). En el caso de la edad de la poblacién, en vez de calcular la
mediana se podrian estimar, por ejemplo, los cuartiles, indicando la edad en que se ubica el 25%
menor, el 25% siguiente y asi sucesivamente.

La principal limitacién de este indicador es que no entrega mucha informacion acerca de
la importancia que tienen las personas de edades mas avanzadas que se encuentran en la parte
superior de la piramide poblacional, siendo mas adecuado para mostrar lo que esta ocurriendo en
la base de dicha pirdmide.

2.2 Indicadores sociodemograficos de la poblacion adulta
mayor

Ademas de indagar respecto de las caracteristicas del proceso de envejecimiento demografico,
para la definicion de politicas de vejez y la focalizacion de programas y proyectos asociados a la
poblacién adulta mayor es esencial el analisis de la situacién de las personas mayores a través de
su caracterizacion sociodemografica. Esta caracterizacién debe contar con informacion referente
a su distribucién geogréfica (urbana o rural), estado civil, nivel educacional y origen étnico, entre
otros rasgos.

2.2.1 Distribucién de la poblacién de 60 afios y mas segun area de
residencia
Porcentaje de personas mayores residentes en areas urbanas y rurales

Se refiere a la relacién porcentual entre el nimero de personas mayores que viven en
areas urbanas o rurales respecto del total de personas mayores. La formula de calculo es la
siguiente:

9) Noou *100

60+

Donde:
Neo+u : poblacion de 60 afios y mas que vive en areas urbanas.
Neo- : total de la poblacion de 60 afios y mas.

Por ejemplo, para el caso de Chile en 2002 el calculo seria:
(1.445.873/ 1.717.478) * 100 = 84,2%.

Para calcular el porcentaje de personas mayores residentes en areas rurales se utiliza la
misma formula, solo se debe reemplazar el Ngo., por el Ngo.r (poblacion de 60 afios y mas que
vive en areas rurales).

Esta informacién se puede desagregar segun el sexo o por grupos de edad. Por ejemplo,
en el cuadro 9 Brasil y Chile muestran un porcentaje superior al 80% de personas mayores
residiendo en areas urbanas, mientras que Bolivia y Guatemala sélo alcanzan el 50%. Con todo,
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sostenidamente el porcentaje de hombres mayores que residen en areas urbanas es inferior al de
las mujeres.

CUADRO 9
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS
MAYORES RESIDENTES EN AREAS URBANAS,
PAISES SELECCIONADOS, 2000

Total Hombres Mujeres
Bolivia 50,40 48,18 52,31
Guatemala 51,24 48,06 54,36
Brasil 81,64 78,38 84,30
México 71,39 68,61 73,84
Argentina 90,80 88,40 92,50
Chile 84,19 80,96 86,73

Fuente: elaboracion propia en base a microdatos censales de los censos de poblacion y vivienda.

Proporcién de personas mayores en areas urbanas y rurales

Se define como el cociente entre la poblacién adulta mayor que vive en areas urbanas o
rurales y el total de la poblacién urbana o rural (respectivamente). La formula de célculo es la
siguiente:

u

(10) |:N60+u :|-k100
N

Donde:
Ngo+u : poblacion de 60 afios y méas que vive en areas urbanas.
N, : total de poblacion que reside en areas urbanas.

Por ejemplo, para el caso de Bolivia en 2001 el calculo seria:
(291.940/5.165.230)* 100 = 5,7%.

Para calcular la proporcion de personas mayores en areas rurales se utiliza la misma
formula, sélo se debe reemplazar el Ngo.y por el Ngo.r (poblacion de 60 afios y mas que vive en
areas rurales) y el N, por el N, ( total de poblacion que reside en areas rurales).

Este indicador se puede desagregar por sexo, y muestra el peso de las personas mayores
urbanas o rurales sobre el total de la poblacidn respectiva. Se utiliza para observar qué tan
envejecida se encuentra la poblacion: un porcentaje superior al 10% de personas mayores
indicaria una poblacion en proceso de envejecimiento. La importancia de realizar la
diferenciacién urbano-rural radica en que las necesidades de la poblacion adulta mayor difieren
notablemente segin su zona de residencia, y en que los datos demuestran que la mayoria de las
veces las areas rurales suelen estar mas envejecidas que las urbanas, hecho que no muestran las
estadisticas de pais con la frecuencia debida (véase cuadro 10).
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, CUADRO 10
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROPORCION DE PERSONAS MAYORES
EN AREAS URBANAS Y RURALES, PAISES SELECCIONADOS, 2000

Area urbana Area rural
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Bolivia 5,7 51 6,1 9,2 8,6 9,9
Guatemala 7,1 6,8 7,3 58 6,1 54
Brasil 8,6 7,7 9,5 8,4 8,4 8,3
México 7,0 6,5 7,5 8,3 8,6 8,0
Chile 11,0 9,6 12,4 13,4 13,3 13,5

Fuente: elaboracién propia en base a microdatos censales de los censos de poblacion y vivienda.

Relacién de feminidad (total, urbana o rural)

Es el cociente entre el numero de mujeres de 60 afios y mds sobre el niumero de hombres
de la misma edad. Normalmente se expresa por cien, y su resultado debe interpretarse como la
cantidad de mujeres por cada cien hombres de estas edades. La formula de célculo es la siguiente:

(1) {M} *100

h60+

Donde:
Nmeo- - poblacion de mujeres de 60 afios y mas.
Nieo+ : poblacion de hombres de 60 afios y mas.

Por ejemplo, para el caso de Guatemala en 2001 el calculo seria:
(195.366 / 170.340)* 100 = 114,7.

Se trata de un indicador bésico para el analisis de la distribucion por sexo de la poblacion.
En las personas mayores esta relacién tiende a ser superior a cien ya que, por diferentes razones,
las mujeres viven mas tiempo que los hombres. De manera generalizada, los paises que aparecen
en el cuadro 11 tienen relaciones de feminidad superiores a cien, y estos indices aumentan
considerablemente en las areas urbanas, ya que al igual que con los dos indicadores anteriores, la
proporcion de mujeres mayores tiende a ser superior en ellas.

CUADRO 11
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: RELACION DE FEMINIDAD
DE LAS PERSONAS MAYORES SEGUN AREA DE RESIDENCIA
URBANA Y RURAL, PAISES SELECCIONADOS, 2000

Paises Urbana Rural Total

Bolivia 126,1 106,9 116,1
Guatemala 114,7 89,1 101,4
Brasil 132,0 89,1 122,7
México 122,3 94,8 113,7
Chile 135,6 88,2 126,6

Fuente: elaboracion propia en base a microdatos censales de los censos de poblacion y vivienda.

33



CEPAL Manual sobre indicadores de calidad de vida en la vejez

Estos datos se interpretan como la cantidad de mujeres de 60 afios y mas por cada cien
hombres del mismo grupo etario. En el ejemplo de Guatemala, significa que por cada 100
hombres mayores hay 115 mujeres de esa misma edad.

2.2.2 Estado civil

El patron nupcial de las personas mayores es un rasgo de interés para el analisis de su
situacion, ya que vivir una vejez con pareja esta muy vinculado con las relaciones de parentesco
intradomeésticas, las redes de apoyo familiar a las que pueden acceder, y ademas es importante
para efectos de politicas y programas de vejez.

Porcentaje de personas mayores segun estado civil

Un indicador apropiado para conocer acerca de esta caracteristica de la poblacién adulta
mayor es la distribucién de la poblacion de 60 afios y méas segln estado civil. La formula de
calculo para el caso de la poblacién casada es la siguiente:

(12) [M}qoo

60+

Donde:
Neso+ : poblacion de 60 afios y mas casada.
Neo- : poblacion de 60 afios y més.

Por ejemplo, para el caso de Argentina en 2001 el calculo seria: (2.495.287 / 4871957)*
100 = 51,2%, lo que significa que 5 de cada diez personas mayores permanece casada. Esta
férmula puede aplicarse para el calculo de la poblacién de otros estados conyugales.

Un ejemplo clasico de la exposicion de este indicador se muestra en el cuadro 12, que
contiene el porcentaje de personas mayores segun estado civil (por lo general se divide en cuatro
categorias: casados o unidos, separados o divorciados, viudos y solteros). Estos calculos se
pueden diferenciar segun area de residencia, sexo y edad.

, CUADRO 12 ,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES SEGUN SEXO
Y SITUACION CONYUGAL, PAISES SELECCIONADOS, 2000

Casados 0 en union Divorciados o - Solteros (nunca unidos
. Viudos
Paises consensual separados 0 casados)
Total H M Total H M Total H M Total H M

Bolivia 56,6 69,2 45,7 42 36 48 305 19,6 398 8,8 7,6 9,8
Guatemala 65,9 80,5 51,5 3,1 21 4.2 22,8 11,1 34,3 8,1 6,3 9,9
Brasil 51,8 68,1 38,6 43 46 4,0 28,1 12,4 40,8 15,8 14,8 16,6
México 59,8 76,8 447 54 42 6,5 29,0 142 42,1 5,6 4,6 6,4
Argentina 51,2 68,5 38,6 49 56 44 315 12,9 450 12,4 13,0 12,0
Chile 55,4 71,6 42,7 6,1 57 6,4 26,4 12,5 37,4 12,1 10,3 13,5

Fuente: elaboracion propia en base a microdatos censales de los censos de poblacion y vivienda.
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2.2.3 Educacion

Las caracteristicas educativas de las personas mayores son otro rasgo importante del
analisis sociodemografico, ya que el nivel educacional que hayan alcanzado puede incidir en su
acceso a recursos en la vejez, o revela las particularidades generacionales del acceso a la
educacion en determinadas etapas del ciclo de vida.

Porcentaje de personas mayores analfabetas

Uno de los indicadores necesarios para este analisis es el porcentaje de personas mayores
analfabetas, que consiste en calcular la proporcion de personas mayores que no saben leer ni
escribir sobre el total de la poblacion adulta mayor. La formula es la siguiente:

(13) N60+an *100

60+

Donde:
Neoy+an - POblacion de 60 afios y mas analfabeta.
Neo- : poblacion de 60 afios y mas.

Por ejemplo, para el caso de Chile en 2002 el calculo seria:
(230.752/ 1.717.478)* 100 = 13,4%.

Este resultado se interpreta como el porcentaje de poblacion mayor analfabeta sobre el
total de personas mayores. En el ejemplo de Chile, significa que 13 de cada cien personas
mayores se encuentran en esta situacion educacional.

La informacion necesaria para este calculo proviene de los censos o las encuestas de
hogares, y es posible desagregarla por area urbana o rural y sexo en la mayoria de los casos. Al
respecto, la informacién censal de los paises de la regién muestra que el analfabetismo es méas
alto entre las personas de 60 afios y mas: sus porcentajes van del 50% en Bolivia al 6% en
Argentina (véase cuadro 13).

De manera sistematica, el porcentaje de analfabetismo aumenta con la edad y en varios
paises adquiere una proporcién significativa entre las personas de 85 afios y mas. Se registran
disparidades segin el género: las mujeres tienden a presentar un porcentaje mayor de
analfabetismo, lo cual refleja las inequidades en el acceso a la educacion que prevalecian en la
primera mitad del siglo XX. Pero la brecha es enorme en algunos paises como Bolivia y muy
pequefia en otros como Chile y Panama. Por Gltimo, los niveles de analfabetismo son mucho mas
altos en las zonas rurales, donde llegan al 80% entre las mujeres mayores del campo boliviano.

* Enel capitulo V, referido a las fuentes de datos, se encuentra un acapite especial al respecto.
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CUADRO 13
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE ANALFABETISMO
ENTRE LAS PERSONAS MAYORES SEGUN GRUPOS DE EDAD, SEXO
Y ZONA DE RESIDENCIA, PAISES Y ANOS SELECCIONADOS

Total nacional

Pals Hombres Mujeres Ambos
Sex0s
Bolivia 30,5 62,7 47,8
Chile 13,1 13,7 13,4
Ecuador 19,9 26,0 23,1
México 24,1 36,1 30,5
Panama 22,7 23,1 22,9
Argentina 5,4 6,1 5,8
Urbano
Bolivia 13,6 42,7 29,8
Chile 8,9 10,7 9,9
Ecuador 12,9 16,9 15,0
México 16,6 27,6 22,7
Panama 8,9 11,3 10,2
Rural
Bolivia 46,2 85,0 66,2
Chile 31,0 34,0 32,2
Ecuador 29,3 39,9 34,5
México 40,4 59,9 49,9
Panama 39,2 455 42,0

Fuente: elaboracién propia en base a microdatos censales de los censos de poblacion y vivienda.

Porcentaje de personas mayores segun nivel de instruccion

Otro indicador que suele usarse es el porcentaje de personas mayores segln niveles de
educacion, por lo general las categorias utilizadas son cuatro: sin educacion, primaria o bésica,
secundaria y técnica o superior. La férmula para su calculo es:

(14) [M}*wo
N

60+

Donde:

Neso+se - poblaciéon de 60 afios y mas sin educacion, es decir, que declara en el censo o
encuesta no haber tomado nunca algun curso en la ensefianza regular.

Neoy- - poblacion de 60 afios y mas.

Esta misma formula se aplica para las otras categorias (primaria o basica, secundaria y
técnica o superior), manteniendo siempre como numerador la poblacién de 60 afios y mas.

Los resultados del calculo de este indicador muestran la proporcion de personas mayores
en los distintos niveles educativos sobre el total de poblacion adulta mayor. Es recomendable
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diferenciarlo por sexo y area de residencia, puesto que las mujeres tienden a concentrase en
niveles de educacion inferiores que los hombres, y en las &reas urbanas el nivel de instruccién
tiende a ser mas alto que en las rurales.

Promedio de afios de estudio

Consiste en calcular la media de aiios de estudio acumulada por las personas mayores.
En términos mas simples, se deben sumar los afios de estudio que declaran tener las personas
mayores® y dividirlos por el total de personas de este grupo etario, con lo que se obtendra la
media o promedio de afios de estudio de la poblacion adulta mayor.

La férmula de célculo es la siguiente:

*

N
(15) z ae ae
N60+

Donde:

> i sumatoria.

ae : numero de afios de estudio aprobables (hasta un maximo de alrededor de 24 afios).
N, : poblacién en cada categoria de afios de estudio.

Neo- : total de la poblacion de 60 afios y mas.

Por ejemplo, para el caso de Chile en 2002 el calculo seria:
(11.215.860/1.717.478) = 6,5.

Estos datos se interpretan como el promedio de afios de estudio que tiene la poblacién
adulta mayor. En el ejemplo de Chile, significa que en promedio las personas mayores tienen 6,5
afios de estudio.

En general, los datos demuestran que el promedio de afios de estudio de las personas
mayores es menor al de la poblacion de 25 a 59 afios, ya que en el pasado la oferta educacional
era menor a la actual. Sin embargo, las cohortes que se iran incorporando a la poblacién adulta
mayor tendran un mayor nimero de afios de estudio, e incluso al interior de la poblacion adulta
mayor ya se observa que los menores de 75 afios tienen en promedio un nimero mayor de afios de
estudio que los mayores de esa edad.

2.2.4 Etnia

Existen grupos de poblaciéon que poseen caracteristicas especificas, como aquellos que
pertenecen a un grupo étnico particular —indigenas y afrodescendientes por ejemplo—, y que,
por lo tanto, tienen requerimientos que difieren del resto. Por ello resulta Util y necesario analizar
algunos indicadores del envejecimiento en forma comparativa entre los miembros de estos grupos
y el resto de la poblacién. Entre estos indicadores se destacan:

® En las encuestas y censos generalmente hay una pregunta acerca de nivel de instruccién alcanzado. En

base a esa pregunta se crea la variable “afios de estudio”, con la cual se obtiene la informacion para este
indicador.
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Porcentaje de personas mayores pertenecientes a la poblacién indigena

Se define como el cociente entre el numero de personas mayores indigenas sobre el
numero total de personas mayores. Por lo general la informacion proviene de los censos de
poblacidn, aunque no todos los paises de la regién incluyen la pregunta sobre pertenencia étnica.

La formula de célculo es la siguiente:

(]_6) N60+m *100

60+

Donde:
Nso+in - total de la poblacion de 60 afios y méas que declara ser indigena.

Neo-+ : total de poblacion de 60 afios y mas.

Por ejemplo, para el caso de Bolivia en 2002 el célculo seria: (398.469/ 579.259) =
68,8%, es decir que el 69% de la poblacion boliviana de 60 afios y méas declara ser indigena.

Porcentaje de poblacién indigena adulta mayor

El peso representativo de las personas mayores en la poblacién indigena corresponde al
porcentaje de personas mayores indigenas sobre el total de la poblacion con esta pertenencia
étnica. Se utiliza para observar qué tan envejecida se encuentra la poblacion indigena en
comparacion con la no indigena.

La formula para su calculo es la siguiente:

a7 | e w109
N

in

Donde:
Nego+in . total de la poblacion de 60 afios y méas que declara ser indigena.

N, : total de la poblacion indigena.

Por ejemplo, para el caso de Bolivia en 2002 el célculo seria: (398.469/3.145.775) =
12,7%. Es decir que el 12,7% de la poblacion indigena es mayor de 60 afios.

Un ejemplo de estos calculos se muestra en el cuadro 14, que contiene los indicadores
antes expuestos para cinco paises de América Latina. Como se aprecia, Bolivia es el pais con el
mayor porcentaje de poblacién adulta mayor indigena, situacién que no extrafia si se considera
gue mas del 60% de la poblacion boliviana declara este origen, mientras que solo el 4% de las
personas mayores en Chile dice tener esta pertenencia. En cuanto a qué tan envejecida esta la
poblacién indigena, se observa que el comportamiento entre los paises es bastante irregular: en
algunos casos (Bolivia y México) la poblacion indigena tiende a estar mas envejecida que el
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resto, en otros (Chile y Panama) resulta ser mas joven que la no indigena, mientras que en
Ecuador el porcentaje de indigenas mayores es muy similar al de los no indigenas.

CUADRO 14
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: INDICADORES DEL ENVEJECIMIENTO
ENTRE LAS POBLACIONES INDIGENAS, POR AREA URBANA Y RURAL,
PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000

~ Poblacion Porcentaje de personas -
. Afio - . Porcentaje de
Pais indigenade 60  mayores pertenecientesa . _ .
censal ~ , R indigenas mayores
afios y més la poblacién indigena

Bolivia 2001 398 469 68,8 12,7
Chile 2002 68 014 4,0 9,8
Ecuador 2001 69 446 6,7 8,4
Meéxico 2000 491 697 7,1 9,3
Panamé 2000 12 976 53 4,6

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), La situacion de las personas mayores
(DDR/1), documento de referencia presentado a la Conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento:
hacia una estrategia regional de implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accién Internacional de
Madrid sobre el Envejecimiento, Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003.

2.3 Esperanza de vida

La dindmica demografica de América Latina y el Caribe muestra con claridad que las personas
cada vez viven més. Esto se explica por el avance en la transicion demografica que han realizado
—con mayor o menor intensidad— todos los paises de la region. El descenso sostenido de la
mortalidad —y especialmente de la mortalidad temprana— que este proceso ha supuesto,
aumenta el nimero de afios de vida de la poblacion.

Estos cambios se esquematizan en las tablas de mortalidad y en la propia esperanza de
vida, tanto las calculadas mediante las experiencias ya observadas como las estimadas en los
gjercicios de proyecciones. Asimismo, en los Gltimos afios se ha vuelto cada vez mas comdn
complementar estas medidas calculandose esperanzas de vida en bienestar, sin enfermedad o sin
discapacidad.

231 Esperanza de vida al nacer y a distintas edades

La esperanza de vida representa el nimero promedio de afios de vida adicionales que una
persona —perteneciente a una cohorte®— podria vivir si las tasas de mortalidad especificas por
edad para un afio determinado se mantuviesen constantes por el resto de su vida, por lo tanto, es
una medida hipotética que se basa en las tasas de mortalidad actuales. Como las tasas de
mortalidad cambian durante el transcurso de la vida, la esperanza de vida de las personas va
variando segln la edad y los cambios en las tendencias de la mortalidad (Population Reference
Boureau, 2003).

El calculo de la esperanza de vida se basa en las tablas de mortalidad. Esta tabla se utiliza
para simular la mortalidad vitalicia experimentada por una poblacién, lo que se logra tomando las
tasas de mortalidad por edad especifica y aplicandolas a una poblacién hipotética de 100.000

® Grupo de personas que comparten simultineamente una experiencia demografica que se observa

durante un cierto tiempo. Por ejemplo, la cohorte de nacimientos de 2000 se refiere a las personas
nacidas en dicho afio (véase anexo 9).
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personas nacidas en esa misma época. Durante cada afio de la tabla, los nimeros de la poblacién
hipotética disminuyen hasta llegar a la edad en que las personas con mas afios también mueren.
Aungue existen tablas de mortalidad para los dos sexos en conjunto, es conveniente calcularlas
separadamente, debido a las diferencias de mortalidad segln esta variable.

Calcular la esperanza de vida es relativamente complejo, se debe desarrollar una serie de
procedimientos (algunos de ellos expuestos en el parrafo anterior) para obtener este indicador.
Con todo, el acceso a esta informacién es relativamente expedito, ya que generalmente esta
disponible junto con otros indicadores demograficos en anuarios estadisticos nacionales o en
boletines demograficos de la region.

Esperanza de vida al nacer

Es una medida resumen, y se define como el nimero medio de afios que viviran los
integrantes de una cohorte hipotética de personas que permaneciese sujeta a la mortalidad
imperante en la poblacién en estudio desde su nacimiento hasta su extincién. Su notacion es la
siguiente:

(B(0))

La ventaja de este indicador es que da cuenta de la evolucion de los paises en materia de
superacion de la mortalidad, especialmente a temprana edad (mortalidad infantil). Es un muy
buen indicador de los avances en el desarrollo de los paises, pues habla del mejoramiento en sus
condiciones de salud.

Un ejemplo de andlisis a partir de este indicador es la comparacion de las diferencias que
existen entre los paises de la region. En el cuadro 15 se muestra la esperanza de vida sin
distincién de sexo. Se puede observar cémo ha aumentado sostenidamente desde 1950, a tal punto
que en el plazo de un siglo, en paises como Bolivia y Guatemala, las personas viviran en
promedio 36 afios mas; en los paises de transicion intermedia, la diferencia entre 1950 y 2050 es
de alrededor de 27 afios, y en un pais de transicion avanzada como Argentina esta distancia es de
18 afios. Es decir, la mayor mejora en la esperanza de vida se ha dado en los paises que partieron
de niveles mas bajos en 1950. Otro resultado destacable es que las diferencias entre paises se han
ido acortando. Por ejemplo, entre Argentina y Bolivia en 1950 habia 22 afios de diferencia,
mientras que esta distancia disminuyd a menos de la mitad (10 afios) en 2000. Hacia el periodo
que se extiende entre 2045 y 2050, practicamente no habra diferencias entre los paises.

CUADRO 15
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ESPERANZA DE VIDA AL NACER,
PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950- 2000- 2045- Diferencia
1955 2005 2050 2050-1950

Bolivia 40,4 63,8 76,4 36,0
Guatemala 42,0 65,9 77,4 35,4
Brasil 51,0 69,3 78,4 27,4
México 50,7 73,4 79,5 28,8
Argentina 62,7 74,1 80,4 17,7
Chile 54,8 76,0 80,7 25,9

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.
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Esperanza de vida a los 60 afios

La desventaja de utilizar la esperanza de vida al nacer como indicador del proceso de
envejecimiento se debe a que no muestra realmente en cuantos afios se extendera la sobrevivencia
de las personas mas alla de los 60 afios. Para solucionar este problema, se utiliza como indicador
la esperanza de vida los 60 afios, cuya notacion es:

(E(60))

Esta medida es una estimacion del namero promedio de afios que le restaria vivir a una
persona si las condiciones de mortalidad al momento del calculo permanecieran constantes. Es
considerada un buen indicador del proceso de envejecimiento, ya que permite estimar el nimero
medio de afios que le resta por vivir a las personas mayores, y ademas indica las condiciones de
salud de los mismos.

Un ejemplo de la utilidad de este indicador se muestra en el cuadro 16, donde se observan
los resultados diferenciados por sexo. Para el caso de Brasil, y manteniéndose las tendencias
actuales en las tasas de mortalidad por edad, se espera para el quinguenio 2000-2005 que los
hombres vivan en promedio 17,3 afios mas, y las mujeres 20,6. En términos de resultados
globales, cabe resaltar que las mujeres casi siempre tienen mayor esperanza de vida cuando llegan
a los 60 afos, en comparacion con los hombres que alcanzan dicha edad. En el mismo
guinquenio, estas diferencias oscilan entre 2 y 3 afios por género, incluso llegan a 4 en el caso de
Argentina a los 65 afios. Otro dato que se puede destacar se relaciona con los cambios observados
a través del tiempo (las dos ultimas columnas): entre los paises de transicion mas avanzada estas
transformaciones fueron mayores durante la segunda mitad del siglo XX; entre los paises menos
avanzados, los cambios seran mayores en la primera mitad del siglo XXI.
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, CUADRO 16 )
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ESPERANZA DE VIDA A LOS 60 Y 65 ANOS
POR SEXO, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950-1955 2000-2005 2045-2050 Diferencia Diferencia
E(60) E(60)
E(60) E(65) E(60) E(65) E(60) E(65) 2000-1950  2045-2000
Hombres
Bolivia 12,7 9,9 16,9 13,4 21,0 17,2 42 4,1
Guatemala 14,1 11,4 17,3 14,1 21,3 17,6 3,2 4,0
Brasil 15,1 12,2 17,3 14,1 20,7 17,1 2,2 34
México 15,1 12,2 19,9 16,5 22,1 18,3 4.8 2,2
Argentina 15,0 12,1 17,8 14,5 21,3 17,5 2,8 35
Chile 14,6 11,8 19,1 15,5 21,6 17,8 45 2,5
Mujeres
Bolivia 13,8 10,7 18,8 15,0 24,6 20,3 5,0 5,8
Guatemala 14,5 11,8 19,4 15,9 25,2 21,1 49 5,8
Brasil 15,7 12,7 20,6 16,9 25,7 21,5 49 51
México 16,1 13,0 22,7 18,8 26,1 21,9 6,6 34
Argentina 17,9 14,5 22,5 18,4 26,5 22,2 4.6 4,0
Chile 16,9 13,7 22,9 18,9 26,3 22,0 6,0 3,4

Fuente: elaboracion a partir de datos de la CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacion.

RECUADRO 1
INDICADORES DE CONCENTRACION DE LA MORTALIDAD

Concentracion de defunciones en los distintos grupos de edad: los cambios en la mortalidad pueden
también observarse desde el punto de vista de la cantidad de decesos. La distribucién de las muertes por
edad ilustra en qué etapa del proceso de envejecimiento se ubica el pais, puesto que a medida que la
mortalidad se desplaza hacia las edades mayores y se concentra en ellas se esta en presencia de un
envejecimiento de la poblacion. La simple construccion de un grafico de lineas que describa la distribucion
de las muertes por edad sirve para observar el comportamiento de los decesos.

Distribucion porcentual de las defunciones segiin grupos de edad: muy similar al indicador anterior,
éste tiene por objetivo mostrar el aporte porcentual de las defunciones por grupos de edad en el total de las
muertes. Al contar con una serie de datos, por ejemplo 1950, 2000 y 2025, el indicador sirve para observar
como las defunciones se van desplazando desde los menores hacia los mayores de edad, lo que evidenciaria
el avance de la transicion demografica y del proceso de envejecimiento en la poblacién.

La formula de calculo es bastante sencilla:
Dx
— |*100
D
Donde:
Dx: nimero de defunciones de personas a la edad x.

D: nimero de defunciones totales.

Fuente: Roberto Ham Chande, “Esperanzas de vida y expectativas de salud”, Tijuana (México), El Colegio de la
Frontera Norte, 2003.
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Ejercicios

1) Los datos del cuadro E1 corresponden a la estructura por grandes grupos de edad de la
poblacién de seis paises latinoamericanos entre los afios 1950 y 2050. Con esta informacion
realice las siguientes actividades:

a) Calcule la proporcién de personas mayores en relacion a la poblacion total.

b) Calcule la tasa de crecimiento anual de la poblacién adulta mayor.

c) Con los indicadores ya calculados, analice y compare las distintas estructuras de
poblacion.

, CUADROEL
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: POBLACION POR GRANDES GRUPOS
DE EDAD EN PERIODOS DE 25 ANOS, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 1975 2000 2025 2050
Nicaragua 1190 287 2621818 4 956 964 7719371 9764 954
0 a 14 afios 528 051 1258 657 2083 459 2192 560 1909 613
15 a 59 afios 608 353 1257 347 2 644 942 4913391 6 094 359
60 afios y més 53 883 105 814 228 563 613 420 1760 982
Paraguay 1488088 2 658 859 5496 450 9237634 12410432
0 a 14 afios 579 625 1159 264 2172720 2 753 595 2771582
15 a 59 afios 775575 1308 544 3031219 5608 879 7632899
60 afios y mas 132 888 191 051 292511 875 160 2005 951
Colombia 12568428 25380952 42321386 59327900 68602772
0 a 14 afios 5.358427 11013731 13850554 14171190 12588 809
15 a 59 afios 6584045 12946951 25570066 37106054 40573759
60 afios y mas 625 956 1420270 2900 766 8050656 15440 204
Rep. Dominicana 2 352 968 5059 473 8311569 11785414 14142035
0 a 14 afios 1047 613 2308 708 2900 334 2999 864 2685 020
15 a 59 afios 1183437 2516 413 4940 185 7462 790 8 504 996
60 afios y mas 121918 234 352 471 050 1322 760 2952019
Uruguay 2238505 2828542 3337062 3872730 4133324
0 a 14 afios 623 989 783 265 827 334 795014 711891
15 a 59 afios 1350524 1645 801 1937 360 2311016 2350 989
60 afios y mas 263992 399 476 572 368 766 700 1070444
Cuba 5 850 365 9250612 11112635 11504450 10645635
0 a 14 afios 2094 845 3455152 2351748 1759 394 1512954
15 a 59 afios 3328 589 4 868 205 7265974 6 826 148 5401 536
60 afios y mas 426 931 927 255 1494913 2918 908 3731145

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos censales de los respectivos paises.

2) Utilizando la informacién del cuadro 1 de este manual, calcule el indice de envejecimiento y
luego grafique aquella informacion para todos los paises. Posteriormente examine la
evolucién de los valores del indice a lo largo del tiempo e interprete sus variaciones.
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3) El cuadro E2 complementa los datos expuestos en el cuadro 7 de este manual (relacion de
dependencia demografica de la poblacion de 60 afios y mas) con las relaciones de
dependencia total y juvenil, considerando que los cambios que se advierten en la composicion
por edad de las poblaciones representan los desafios mas importantes desde el punto de vista
social y econémico (CEPAL, 2006b). En ese entendido, realice un examen cuidadoso de la
informacidn provista y extraiga algunas conclusiones.

CUADRO E2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: TASAS DE DEPENDENCIA TOTAL,
JUVENIL Y DE VEJEZ EN PERIODOS DE 25 ANOS,
PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 1975 2000 2025 2050
Relacién de dependencia total
Bolivia 88,7 94,5 84,8 61,2 58,6
Guatemala 95,4 97,4 99,8 71,3 55,2
Brasil 86,7 86,4 60,4 59,8 73,6
México 96,3 109,9 68,3 56,0 76,9
Argentina 60,2 68,4 70,8 63,8 73,8
Chile 77,2 81,2 61,2 65,6 81,1
Relacién de dependencia juvenil
Bolivia 78,1 83,7 73,0 46,7 32,2
Guatemala 87,1 88,5 88,1 59,0 35,0
Brasil 77,6 75,1 475 354 30,9
México 82,4 98,0 56,7 34,3 30,0
Argentina 48,9 49,2 47,8 36,0 30,9
Chile 65,1 67,0 44,8 32,3 30,1
Relacion de dependencia en la vejez

Bolivia 10,6 10,8 11,8 14,5 26,4
Guatemala 8,3 8,9 11,8 12,3 20,1
Brasil 9,1 11,3 12,9 24,3 42,8
México 13,9 11,9 11,6 21,8 46,9
Argentina 11,3 19,2 22,9 27,8 42,8
Chile 12,1 14,2 16,4 333 51,1

Fuente: célculos realizados a partir de datos de la CEPAL, aplicando la Férmula 8.
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Respuestas
1)
Proporcion de poblacion de 60 afios y méas
1950 1975 2000 2025 2050
Nicaragua 45 4,0 4,6 79 18,0
Paraguay 8,9 7,2 53 9,5 16,2
Colombia 5,0 5,6 6,9 13,6 22,5
Rep. Dominicana 52 4,6 57 11,2 20,9
Uruguay 11,8 141 17,2 19,8 25,9
Cuba 7,3 10,0 13,5 254 35,0

Tasa de crecimiento anual de la poblacion adulta mayor
1950-1975 1975-2000 2000-2025 2025-2050

Nicaragua 2,7 3,1 3,9 4,2
Paraguay 15 1,7 4.4 3,3
Colombia 33 2,9 41 2,6
Rep. Dominicana 2,6 2,8 4,1 3,2
Uruguay 1,7 14 1,2 1,3
Cuba 3,1 1,9 2,7 1,0

En lineas generales, todos los paises muestran un incremento de la proporcion de
personas mayores en su poblacion en el siglo considerado. Paraguay parece una excepcion
Ilamativa, pues el porcentaje de poblacién adulta mayor decrecié entre 1950 y 2000. Sin
embargo, si se complementa esta informacion con la provista por la tasa de crecimiento anual,
vemos que la poblacion adulta mayor creci6 en este lapso de tiempo. Puede deducirse, entonces,
que el decrecimiento en la representacion porcentual de las personas mayores sobre el total de la
poblacidn obedeceria a un incremento importante de otro grupo etario. También se observa, a
grandes rasgos, una correlacion entre el porcentaje de personas mayores y la etapa de la transicion
demogréfica en la que se encuentran los paises, con Cuba y Uruguay con las cifras mas altas y
Nicaragua con las mas bajas.

De la observacidon de la tasa de crecimiento de la poblacion adulta mayor la conclusion
mas clara que puede extraerse es que, entre 2000 y 2050, el crecimiento de este grupo etario sera
mayor en los paises que se encuentran en una etapa de transicion demografica incipiente
(Nicaragua y Paraguay), aunque todos presentan tasas de crecimiento positivas, y en la mayoria
de los casos importantes, para el proximo medio siglo.

2) Para examinar la evolucion de los valores del indice es aconsejable graficar la informacién
contenida en el cuadro, ya que mostrara mas nitidamente las variaciones a través del tiempo. De
esta forma, tanto el cuadro 6 como el grafico E1 muestran que, a medida que los paises avanzan
en la transicion demografica, el indice de envejecimiento comienza a aumentar. Se destaca el caso
de Chile, que presenta una evolucién mas rapida del indice, lo que ciertamente se debe a que en la
actualidad ya se encuentra en una de las etapas mas avanzadas de la transicion. Por el contrario,
Bolivia y Guatemala muestran indices de envejecimiento mas bajos y el incremento ha sido méas
lento, lo que obedece al lento descenso de la fecundidad, que se traduce en una mayor proporcion
de poblacién menor de 15 afios.
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] ~ GRAFICOE1 )
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: INDICE DE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
EN PERIODOS DE 25 ANOS, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050
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Fuente: elaboracion a partir de datos del cuadro 6.

Como se indicaba en el apartado 2.1.3, se debe tener en cuenta que el aumento en el
indice de envejecimiento obedece tanto a que las personas estan viviendo méas afios como a que
estan teniendo menos hijos (envejecimiento por la base piramidal). Con todo, el grafico muestra
claramente el aumento de las personas mayores e indica la importancia de invertir en este grupo
de poblacién que cada vez requiere y demanda mayores servicios, infraestructura, etcétera.

3) Considerando la tasa de dependencia total, se observa cdmo a mediados del siglo XX todos los
paises, independientemente de la etapa de transicion demogréafica en que se encontraban, tuvieron
altas tasas de dependencia total, lo que plante6 enormes exigencias a los sistemas de salud y
educacion (CEPAL, 2006b). Si nos centramos en las tasas de dependencia juvenil, comprobamos
gue esto se debid al alto porcentaje de nifios, ya que las tasas de dependencia en la vejez fueron
bajas. Entre 1975 y 2000 se produjo una disminucion de la relacién de dependencia, lo que fue
mas notorio en paises cuya transicion estaba mas avanzada y se debio, principalmente, al
descenso de la fecundidad y por ende del indice de dependencia juvenil. De esta forma “Ia
disminucion de la tasa de dependencia ha dado pie a la idea del bono demogrdfico, una situacion
favorable al desarrollo en la que la carga potencial de las personas en edad activa es baja”
(CEPAL, 2006b). En consecuencia, mientras los paises se encuentren en una fase donde las
demandas de la poblacion infantil son menores y la dependencia de las personas mayores no
involucra grandes requerimientos, que ciertamente son mas costosos, tendran la posibilidad de
generar inversiones productivas o aumentar la inversion social en la lucha contra la pobreza, el
mejoramiento de la educacién y la reforma de la salud (CEPAL, 2006b).
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Il. Seguridad economica en la vejez

La capacidad de las personas mayores de disponer de bienes en general, econémicos y no
econoémicos, constituye un elemento clave de la calidad de vida en la vejez. La seguridad
econdmica de las personas mayores se define como la capacidad de disponer y usar, de forma
independiente, una cierta cantidad de recursos econémicos regulares y en montos suficientes para
asegurar una buena calidad de vida (Guzman, 2002).

El goce de la seguridad econdmica permite a las personas mayores satisfacer las
necesidades objetivas que hacen a una buena calidad de vida, y tomar decisiones con
independencia. Ademas, mejora su autoestima, al propiciar el desempefio de roles significativos y
la participacion en la vida cotidiana como ciudadanos con plenos derechos.

La magnitud de los recursos definidos como necesarios no es fija y depende de la edad,
del estado de salud, de los arreglos residenciales, de los patrones de consumo previo, y de cuanto
aporte el Estado a través de servicios gratuitos o subsidios. Los mecanismos de provision de
seguridad econdmica son varios: el trabajo generador de ingresos, los ahorros (activos fisicos y
financieros), los sistemas de seguridad social y las redes de apoyo, principalmente las familiares.
Otro activo muy importante para las personas mayores lo constituye la propiedad de una
vivienda, que les brinda seguridad y estabilidad, a la vez que puede constituir un bien de
intercambio en caso de necesidad.

1. Fuentes de seguridad econdmica en la vejez

En el grafico 1 se muestra la proporcién de personas mayores de 60 afios, residentes en zonas
urbanas, que percibe recursos de dos de las mas importantes fuentes formales de ingresos en la
vejez: las jubilaciones y pensiones y el trabajo. Se observa que, en s6lo cinco paises de la region
—Argentina, Brasil, Chile, Uruguay y Panamd— el 50% o mas de las personas mayores
residentes en zonas urbanas recibe ingresos exclusivamente de la seguridad social. Si se suma a
aquellos que trabajan (reciban o no ingresos de la seguridad social), entre poco menos del 30%
(Colombia) y casi el 90% (Uruguay) tiene ingresos. Este panorama es aln mas contrastante en las
zonas rurales, en las cuales la cobertura es sensiblemente menor que en las zonas urbanas, con la
excepcion de Brasil.

De lo anterior se deduce que, tal como ha destacado la CEPAL en publicaciones
anteriores (2000 y 2006), la participacion laboral de las personas mayores se encuentra
relacionada directamente con la deficiente cobertura del sistema de seguridad social, que obliga a
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continuar trabajando para subsistir. De este modo, los aspectos relativos a la institucionalidad del
sistema de seguridad social y su financiamiento son factores coadyuvantes para determinar la
participacion o no de las personas mayores en el mercado de trabajo.

) GRAFICO 1
AMERICA LATINA: FUENTES DE INGRESO DE LAS PERSONAS MAYORES
EN ZONAS URBANAS, PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000

Rep. Dominicana (2002) ] I
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Venezuela (2002)a/b ) I I
Honduras (2002) ] I I
Nicaragua (1997)a ) I
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El Salvador (2001) | I
Ecuador (2002) ) I
Paraguay (2000) ) I I
Bolivia (2002) | I
Costa Rica (1997)a ] I
Panama (2002) | I
Brasil (2001) | I I
Chile (1996) | I
Argentina (2002) ] |
Uruguay (2002)

|
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OSiningresos  OS6lo del trabajo  ODe la jubilacién o pension y del trabajo M De la jubilacion o pension

Fuente: CEPAL, elaborado en base a los datos provenientes de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

a: los ingresos de las jubilaciones y pensiones corresponden al total de ingresos por transferencias de personas que en la
variable “Condicion de Actividad” se declaran “jubilados y pensionados”.

b: corresponde al total nacional.

Los datos del grafico 1 también revelan que cerca de 2000, en mas de la mitad de los
paises, alrededor de un 50% de las personas mayores no recibia ingresos ni del sistema de
seguridad social ni del trabajo, lo cual supone que un peso muy significativo de su soporte
econdmico recae en las familias y en las redes sociales. Si éstas fallan o son insuficientes, una
proporcion importante de las personas mayores se encontrara en situacion de pobreza.

En la medida en que las personas mayores tengan activas sus redes familiares, se reduce
el riesgo de una disminucion simultdnea de todas las fuentes de recursos econdémicos y no
econémicos y, consecuentemente, se permite que el riesgo derivado de las fluctuaciones en su
disponibilidad se disipe entre varios agentes. No obstante, debe tenerse presente que los cambios
en los patrones de fecundidad y nupcialidad auguran un futuro —que en algunos paises ya es un
presente— en el que disminuira el nimero de familiares (hermanos, hijos, nietos) con los que la
persona mayor puede contar.

En suma, la participacion econémica, la seguridad social y los arreglos familiares son los
mecanismos que generan seguridad econdmica a las personas mayores. La importancia relativa de
cada uno de estos instrumentos cambia de un pais a otro segun su grado de desarrollo econémico
e institucional, las caracteristicas de su mercado laboral y la etapa de la transicion demografica en
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gue se encuentre. Este enfoque de complementariedad entre los distintos tipos de instrumentos
disponibles para evitar que los mayores caigan en la pobreza —o para generar seguridad
econémica— puede ser considerado una de las opciones con las que cuentan los Estados para
adecuar las politicas a su grado de desarrollo, en un marco de garantia de los derechos sociales.

2. Indicadores sobre seguridad econémica en la vejez

2.1 Indicadores laborales

En América Latina, los estudios sobre la situacion laboral de las personas mayores son escasos,
aunque en general se puede deducir que a partir de los 50 afios, aproximadamente, la
participacion econdmica desciende debido tanto a la disminucién de las obligaciones de
reproduccidn social, a la presencia de sistemas de cobertura social que permiten a las personas
acceder a una jubilacion o pension a partir de cierta edad y a la mayor probabilidad, a medida que
avanza la edad, de la aparicion de discapacidades que inhabilitan para el trabajo. A lo anterior se
agrega un factor de gran importancia: las restricciones y la discriminacién en el mercado laboral
de las personas de méas edad. La incidencia de estos efectos sobre los niveles de participacion
econdmica difiere sustancialmente entre hombres y mujeres, y también segun las condiciones
socioecondmicas del hogar al que pertenecen.

A continuacion se presentan algunos indicadores laborales tradicionales, esta vez
aplicados a la poblacion adulta mayor.

211 Niveles de participacion econémica en la vejez

Tasa de participacion econdmica en la vejez

Este indicador mide la relacion porcentual entre las personas mayores que participan del
mercado de trabajo —oferta laboral o poblacion econémicamente activa (PEA),” incluyendo a
los que no trabajan pero buscan empleo— y el total de la poblacion adulta mayor.

(18) N60+OC + N60+Des *100

60+

Donde:

Nso+oc - poblacion de 60 afios y méas que trabajé al menos una hora en la semana de
referencia o0 que, aunque no hubiera trabajado, tenia un empleo del cual estuvo ausente por
razones circunstanciales (enfermedad, vacaciones, etcétera).

Nso+pes - Poblacion de 60 afios y mas que estaba sin trabajo en la semana de referencia,
gue estaba disponible para trabajar de inmediato, y que habia tomado medidas concretas durante
las Gltimas cinco semanas para buscar un empleo asalariado o independiente.

Neo+ : poblacién de 60 afios y mas.

" En las encuestas y censos, las preguntas que se utilizan para determinar la situacion ocupacional de la poblacion

pueden variar dependiendo del pais o del tipo de encuesta. En algunas ocasiones, en una sola pregunta estan
contenidas diversas categorias que permiten determinar la PEA y la PEI (Poblacién Econémicamente Inactiva), en
otras se realizan varias preguntas que permiten determinarlas (véase el capitulo V).
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Este indicador es de facil célculo y esta disponible en la mayoria de las estadisticas
internacionales, aunque siempre conviene diferenciarlo por sexo. Su principal limitacion es que,
al incluir en el numerador tanto a los ocupados como a los desocupados, puede subestimar la
participacion econdmica de las personas mayores cuando éstas no expresan intencion de seguir
trabajando.?

En el cuadro 17 se presenta un ejemplo de las tasas de participacion econémica de las
personas mayores en dos momentos de una encuesta, que revelan la existencia de diferencias
importantes entre los paises. Como se vera méas adelante, los paises con menor participacion son
aquellos con sistemas de seguridad social mas desarrollados, lo que sugiere una relacion entre el
hecho de que las personas mayores trabajen y la incapacidad de los sistemas de pensiones para
proveer suficientes ingresos a sus habitantes mayores. Por otra parte, se observa que en la
mayoria de los paises las tasas de participacion de las personas mayores en la fuerza laboral han
aumentado, y en paises como Paraguay, Ecuador y Honduras casi la mitad de las personas
mayores declaran estar trabajando o buscando un empleo.

CUADRO 17
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: TASAS DE PARTICIPACION
EN LA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA POBLACION ADULTA MAYOR,
PAISES SELECCIONADOS, 1990-2001

Pais Afio encuesta T_as_a de_ .
participacion

Argentina 1990 17,0
2001 22,4
Brasil 1990 27,3
1999 32,3
. 1990 22,1
Chile 2000 24,8
. 1992 29,4
Colombia 2000 26.1
Ecuador 1990 40,5
2001 51,5
1990 43,7
Honduras 2000 465
Panama 1991 25,1
2000 26,1
Paraguay 1990 31,7
2001 455
México 1990 28,2
2001 28,2
Uruguay 1991 18,6
2000 17,6
- 1994 30,8
Rep. Bolivariana de Venezuela 2001 35,9

Fuente: Fabio Bertranou y Andrea Sanchez, Tendencias e indicadores de empleo y proteccion social de adultos
mayores en América Latina, version preliminar, Ginebra, OIT, 2003.

Este indicador debe calcularse por sexo y en lo posible también por edad. En ambos casos
la formula es similar, s6lo que se incluye a hombres o mujeres de las edades que se hayan
definido. En el grafico 2 se presentan las tasas de participacion para Republica Dominicana por

8 En general, la pregunta que se hace en las encuestas y censos es “si ha buscando trabajo remunerado” en un periodo
de tiempo delimitado, por ejemplo, en los Gltimos dos meses.
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edad y sexo, a partir de los 60 afios, mostrando que en los hombres aun es elevada a los 60 afios,
pero baja muy rapidamente; en cambio, es mucho més baja en las mujeres y s6lo muy cerca del
final de la vida tienden a acercarse.

] GRAFICO 2 ]
REPUBLICA DOMINICANA: TASAS DE PARTICIPACION EN LA ACTIVIDAD
ECONOMICA A PARTIR DE LOS 60 ANOS POR SEXO, 2001
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Fuente: procesamiento de base de datos de la CEPAL, Encuesta Mano de Obra 2001, Banco Central de la Republica
Dominicana.
Tasa de empleo en la vejez

Mide la relacion porcentual entre las personas mayores que estan trabajando (ocupadas)
y el total de poblacion adulta mayor.

(19) |:N60+Oc }‘100

60+

Donde:

Nso+oo . poblacion de 60 afios y mas que trabajé al menos una hora en la semana de
referencia o que, aunque no hubiera trabajado, tenia un empleo del cual estuvo ausente
por razones circunstanciales (enfermedad, vacaciones, etcétera).

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Este indicador es mas preciso para determinar la poblacion adulta mayor que
efectivamente esta trabajando, sin embargo en algunos paises su disponibilidad en las estadisticas
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oficiales es més limitada. Ademas hay que considerar, especialmente si la fuente son las
encuestas, su nivel de cobertura, la periodicidad, el disefio muestral, la frecuencia del
relevamiento y las definiciones utilizadas (véase capitulo V). Al igual que la tasa de participacion
econdmica, considera como ocupadas a las personas mayores que trabajan al menos una hora a la
semana, sin importar sus condiciones laborales. De este modo, una alta tasa de ocupacion puede
estar ocultando situaciones de subocupacién, es decir, personas que estan empleadas muchas
menos horas de las que efectivamente desean trabajar.

En el cuadro 18 se muestra un ejemplo de este indicador para algunos paises
seleccionados de la region. Como se observa, nuevamente los paises con mayores niveles de
cobertura de seguridad social tienen menores tasas de empleo de la poblaciéon adulta mayor,
aunque en general se aprecia un aumento entre el valor del indicador alrededor de 1990 y el de
2001.

CUADRO 18
AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE: TASAS DE EMPLEO DE LA POBLACION
ADULTA MAYOR, PAISES SELECCIONADOS, 1990-2001

Pais Afo encuesta Tasas de

empleo
Argentina 1990 16,5
2001 19,3
Brasil 1990 27,2
1999 31,5
. 1990 20,8
Chile 2000 232
. 1992 27,9
Colombia 2000 226
Ecuador 1990 40,0
2001 59,9
Honduras 1990 42,9
2000 45,8
Panama 1991 243
2000 25,1
Paraguay 1990 31,2
2001 444
México 1990 27,8
2001 28,0
Uruguay 1991 18,0
2000 16,5
. 1994 30,0
Rep. Bolivariana de Venezuela 2001 337

Fuente: Fabio Bertranou y Andrea Sanchez, Tendencias e indicadores de empleo y proteccion social de adultos
mayores en América Latina, version preliminar, Ginebra, OIT, 2003.

Tasa de desocupacioén en la vejez

Mide la proporcion de personas mayores que no estin trabajando pero buscan trabajo
activamente (ignora a los desalentados) en relacion a la poblacion adulta mayor economicamente
activa.
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(20) M *100

60+

Donde:

Nso+pes - poblacion de 60 afios y méas que estaba sin trabajo en la semana de referencia,
gue estaba disponible para trabajar de inmediato, y que habia tomado medidas concretas
durante las dltimas cinco semanas para buscar un empleo asalariado o independiente.

PEAg. : poblacion de 60 afios y mas econdmicamente activa (participa en el mercado del
trabajo).

La estimacion de esta tasa puede presentar diferencias segln el tipo de pregunta que se
realice en las encuestas. Si bien se pretende recoger solamente a los que han estado buscando
activamente trabajo, a menudo esta pregunta no se formula de manera tan precisa, con lo cual la
tasa de desocupacion puede verse sobrestimada si las personas sefialan que han estado buscando
trabajo, pero en realidad no lo han hecho de manera “activa”.

Los resultados de este indicador para algunos paises de la region demuestran que, en
general, la poblacion adulta mayor muestra bajos niveles de desocupacion, y esto se debe a que
las personas mayores que no encuentran empleo generalmente deciden o se ven forzadas a
retirarse de la fuerza de trabajo (efecto de desaliento) o a recibir las prestaciones de la seguridad
social (Bertranou y Sanchez, 2003).

21.2 Tipo de insercion laboral de las personas mayores

Proporcién de ocupados de edad avanzada en empleo informal

Mide la participacion de las personas mayores ocupadas que trabajan en el sector
informal de la economia, también denominado “de dificil cobertura previsional” (Jiménez y
Cuadros, 2003), en relacién al total de la poblacion adulta mayor ocupada.

(21) M *100

60+O0c

Donde:

Neso+oc s - poblacion de 60 afios y mas que se desempefia en el servicio doméstico, los
familiares no remunerados, los trabajadores en establecimientos con menos de cinco
empleados y los trabajadores por cuenta propia, excluyendo administrativos,
profesionales y técnicos (OIT, 2002).°

Neso+oc - poblacion de 60 afios y mas que trabajé al menos una hora en la semana de
referencia o que, aunque no hubiera trabajado, tenia un empleo del cual estuvo ausente
por razones circunstanciales (enfermedad, vacaciones, etcétera).

9 . . . . ,
En consecuencia, el sector formal comprende al resto de los trabajadores privados (asalariados en empresas de mas
de cinco empleados e independientes calificados) y a todos los trabajadores publicos.
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Este indicador permite dar cuenta de las condiciones laborales en que estan empleadas las
personas mayores. Sin embargo, se enfrenta a la dificultad en la definicion de lo que es un
“trabajo informal”, y aunque existe cierto acuerdo en las definiciones, a menudo los indicadores y
los puntos de corte no son totalmente comparables.

Las evidencias para la region muestran que la personas mayores suelen ocuparse con
mayor frecuencia en este tipo de trabajo una vez cumplida la edad de jubilacion, y esto se debe,
por una parte, a las escasas oportunidades de empleo que existen para los trabajadores de edad
avanzada, y por otra, a que las personas mayores suelen complementar sus exiguos ingresos por
pensiones o jubilaciones empleandose en el sector informal de la economia.

Puede calcularse por grupos de edad y sexo, en cuyo caso se aplica la misma férmula,
sustituyendo en el numerador y en el denominador a las personas de 60 afios y mas por las del
grupo de edad y sexo que se desee. En el cuadro 19, en el que se presenta un ejemplo de este
indicador para Brasil en tres periodos de tiempo, se comprueba que la evolucién tiene estricta
relacién con los niveles de cobertura del sistema de seguridad social. Lamentablemente esta
situacion no es similar en la mayoria de los paises de la region, en que este indicador —a la
inversa de lo que ocurre en Brasil— esta en aumento.

~ CUADRO 19
BRASIL: PROPORCION DE PERSONAS MAYORES OCUPADAS
EN EL SECTOR INFORMAL POR EDAD Y SEXO, 1983, 1993 Y 2003

1983 1993 2003
Grupos edad . - -
Hombres  Mujeres ~ Total | Hombres Mujeres  Total | Hombres Mujeres Total
60 a 64 afios 26,1 24,7 25,8 17,3 194 17,9 15,0 19,5 16,4
65 a 69 afios 28,0 21,1 26,6 18,0 18,1 18,0 15,6 20,1 16,8
70 a 74 afios 247 25,1 24,8 17,7 19,3 18,1 15,5 17,1 15,9
75 a 79 afios 22,7 18,7 22,1 16,1 10,4 15,2 9,6 14,3 10,7
80 y mas afios 17,5 25,8 19,3 14,4 7,7 13,3 111 6,4 10,0
Total 60 afios
y mas 26,0 23,5 255 17,4 18,4 17,6 14,8 18,7 15,9

Fuente: Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica / Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (IBGE/PNAD),
1983, 1993 y 2003.

Proporcién de ocupados de edad avanzada en empleo asalariado

Constituye un indicador alternativo que mide la relacion entre las personas mayores que
estan trabajando como asalariadas 'y €l total de personas mayores ocupadas.

(22) Neo.as *100

60+Oc

Donde:

Neo+as - Poblacion de 60 afios y mas que trabaja en relacién de dependencia con un patrén
(empresa privada o el Estado) y que recibe un pago por su trabajo en forma de sueldo,
salario o jornal.
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Nso+oc . poblacion de 60 afios y mas que trabajé al menos una hora en la semana de
referencia o que, aunque no hubiera trabajado, tenia un empleo del cual estuvo ausente
por razones circunstanciales (enfermedad, vacaciones, etcétera).

En el cuadro 20 se presenta un ejemplo de este indicador para algunos paises
seleccionados: su valor es relativamente reducido en la poblacion de edad avanzada, y en aquellos
paises con economias precarias tiende a decrecer. S6lo en Uruguay la proporcion de personas
mayores asalariadas supera a la mitad de la poblacién ocupada.

, CUADRO 20 ,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROPORCION DE POBLACION ADULTA MAYOR
OCUPADA EN EMPLEO ASALARIADO, PAISES SELECCIONADOS, 1990-2001

Proporcion de

Pais Afio encuesta poblacién en
empleo asalariado

Argentina 1990 316
2001 39,8
Brasil 1990 24,8
1999 15,6
. 1990 41,9
Chile 2000 46,7
. 1992 27,0
Colombia 2000 215
Ecuador 1990 336
2001 22,0
1990 26,4
Honduras 2000 20,0
Panama 1991 24,6
2000 26,8
Paraguay 1990 36,4
2001 13,7
Meéxico 1990 38,3
2001 38,9
Uruguay 1991 53,8
2000 52,0
1994 21,3

Rep. Bolivariana de Venezuela 2001 240

Fuente: Fabio Bertranou y Andrea Sanchez, Tendencias e indicadores de empleo y proteccion social de adultos
mayores en América Latina, version preliminar, Ginebra, OIT, 2003.

Duracion de la jornada laboral

Suele expresarse como el numero de horas trabajadas semanalmente. Este indicador
permite, por ejemplo, evaluar si la transicion del empleo al retiro va acompafiada por una
reduccion de la jornada laboral.

En el cuadro 21 se expone un ejemplo de las horas trabajadas por la poblacién adulta
mayor ocupada. Se advierte que, en la mayoria de los paises, las personas mayores trabajan un
namero significativo de horas (muy cercano al promedio de 40 horas semanales). Con todo, en
varios paises hay una disminucién de este indicador entre 1990 y 2001.
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CUADRO 21
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: NUMERO DE HORAS TRABAJADAS
SEMANALAMENTE (POR LOS TRABAJADORES OCUPADOQS),
PAISES SELECCIONADOS, 1990-2001

Pais Afio encuesta Ho_r ae
trabajadas

] 1990 -
Argentina 2001 39,4
Brasil Lo 249
1999 34,9

) 1990 -
Chile 2000 50,0
] 1992 46,3
Colombia 2000 42,6
Ecuador 9 Joye
2001 40,6
1990 40,3
Honduras 2000 41,4
Panama o 29
2000 239
Paragua oy ol
guay 2001 38,7
México o 9
2001 38,9
Urugua o M
guay 2000 36,0
. 1994 39,7
Rep. Bolivariana deVenezuela 2001 37,0

Fuente: Fabio Bertranou y Andrea Sanchez, Tendencias e indicadores de empleo y proteccion social de adultos
mayores en América Latina, version preliminar, Ginebra, OIT, 2003.

Es importante mencionar que este analisis puede ser complementado con indicadores de
transicion del empleo al retiro, esto es, calcular y comparar la trayectoria de estos indicadores
entre los grupos de edad de 50 a 59 afios y de 65 afios y mas.

2.2 Indicadores de seguridad social

El concepto de seguridad social ha estado sujeto a una permanente evolucion, que puede llevar a
diversas interpretaciones. Tradicionalmente, considera a todo régimen o programa establecido por
ley o por cualquier disposicion obligatoria que garantiza una proteccion, sea a través de
prestaciones en dinero o en especie, en caso de accidentes de trabajo, enfermedades profesionales,
desempleo, maternidad, enfermedad comun, invalidez, vejez, jubilacion, sobrevivencia 0 muerte,
e incluye, entre otros, prestaciones por hijos y por otros miembros de la familia, prestaciones de
salud, prevencion, rehabilitacion y cuidados de larga duracién. El término puede incluir al seguro
social, a la asistencia social, a los regimenes de prestaciones mutuales, a los fondos de prevision y
a los otros regimenes especiales (Bertranou, 2005).

Los programas de jubilaciones y pensiones forman parte del sistema de seguridad social,
y constituyen una de las fuentes formales de seguridad econémica de las personas mayores.
Tienen una larga historia, existiendo una gran diversidad de tipos de organizacion, financiamiento
y desempefio (Mesa Lago, 1978). Los cambios demogréaficos y la precaria situacion fiscal de los
paises de la region fueron argumentos importantes para que estos programas se modificaran, y
constituyeran probablemente una de las areas de reforma maés intensa y controvertida de las
politicas publicas de las Gltimas décadas (Bertranou, 2005).
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El objetivo principal de los programas de jubilaciones y pensiones consiste en proteger a
la poblacion del riesgo de pérdida de ingresos en la vejez. La proteccion puede brindarse en el
marco de un esquema contributivo (con financiacion especifica propia) o no contributivo (con
financiacion de rentas generales). La forma de medir el alcance y la calidad de estos programas es
a través de indicadores de cobertura previsional.

La cobertura se refiere al alcance de un programa o sistema respecto a cierta poblacién
objetivo. En la practica se encuentran dos situaciones: algunos paises han contemplado a la
poblacién en su totalidad —cobertura universal—, mientras que otros restringen la cobertura,
incluyendo so6lo a quienes participan de la actividad econémica, y que por ende cuentan con
capacidad contributiva. Otro aspecto relevante de la cobertura tiene que ver con la cuantia de los
beneficios, también denominada calidad de los ingresos percibidos en la vejez por concepto de
jubilaciones o pensiones (Bertranou, Grushka y Rofman, 2001)

Existen dos areas de indicadores para medir la cobertura: la cobertura previsional en la
vejez, que se centra en el alcance y la calidad de los programas de jubilaciones y pensiones en la
actual poblacion de edad avanzada, y la cobertura previsional de largo plazo, que se enfoca en las
contribuciones que se hacen en las edades activas. Debido a la calidad y falta de homogeneidad
de los datos para calcular estos indicadores, es importante considerar las mediciones y
comparaciones sélo como aproximaciones a la cobertura real de este tipo de programas.

221 Cobertura previsional en la vejez

Un indicador clasico de cobertura previsional en la vejez es la proporcion de personas
mayores que percibe jubilacién o pension. Su ventaja es que resume la eficacia de los sistemas de
proteccion social para proveer ingresos en la edad avanzada; no obstante, una evaluacién mas
completa debe considerar ademas la adecuacion del valor de las jubilaciones y pensiones.

Proporcién de personas mayores con jubilaciéon o pension

Este indicador calcula el numero relativo de personas mayores que perciben algin
beneficio previsional, ya sea pension y/o jubilacion, sobre el total de la poblacion adulta mayor.

(23) Neasp *100

60+

Donde:

Neo+ j, © poblacion de 60 afios y mas que declara en la encuesta o censo percibir algin
beneficio previsional, ya sea pension y/o jubilacion.

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

La fuente de datos para el calculo de este indicador suele ser una pregunta especifica en
el censo y/o en las encuestas, lo que permite el andlisis para distintos subgrupos (edad, sexo,
jurisdicciones, nivel educativo, situacién conyugal). Esta posibilidad es importante, porque en la
cobertura previsional en la vejez influyen distintos factores, tales como el tipo de empleo en la
edad activa, el sexo y la zona de residencia. Los estudios realizado por la CEPAL y la OIT
muestran, por ejemplo, que la cobertura es mas alta en aquellas personas mayores que trabajaron
como asalariadas que entre las que lo hicieron como independientes, en las zonas urbanas mas
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que en las rurales, y entre los hombres mas que entre las mujeres, por lo que una correcta
desagregacion de este indicador permite ubicar més acertadamente a aquellos grupos que no
acceden a ingresos por seguridad social, y por ende constituyen un sector que depende de otras
fuentes de ingresos para lograr cierta seguridad econémica en la vejez.

En el cuadro 22 se presenta un ejemplo de los valores de este indicador para algunos
paises seleccionados, constatandose la existencia de considerables diferencias de género en la
cobertura de jubilaciones y pensiones entre las personas mayores, desde un minimo de un 1%
entre las mujeres rurales de Bolivia, hasta un maximo de 87% entre las mujeres urbanas de Brasil.

En la mayoria de los paises, los hombres perciben pensiones y jubilaciones en mayor
proporcion ya que, como se adelantd, ésta generalmente se relaciona con la insercion laboral
pasada, que ha sido histéricamente mayor entre los hombres que entre las mujeres. Ademas, la
percepcion de este tipo de ingresos es mayor en las zonas urbanas que en las rurales (exceptuando
a Brasil), lo que es reflejo de que los sistemas de pensiones a menudo sélo protegen a los
trabajadores asalariados y no a los informales (que se dan mayoritariamente en areas rurales).

CUADRO 22
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PERCEPCION DE INGRESOS POR JUBILACIONES
Y PENSIONES, SEGUN SEXO, GRUPOS DE EDAD Y AREA DE RESIDENCIA,
PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000

60 a 64 afios | 70 afios y més | Total 60 afios y més
Hombres Mujeres  Ambos | Hombres Mujeres  Ambos | Hombres Mujeres  Ambos
Urbano
Bolivia 31 17 24 37 17 25 33 16 23
Honduras 49 26 35 29 12 19 38 19 27
Brasil 58 58 58 94 86 89 78 74 76
México 29 12 20 41 18 28 37 16 26
Argentina 45 41 43 91 79 83 73 64 67
Chile 40 41 41 87 70 76 66 58 61
Rural
Bolivia 4 2 3 5 1 3 5 1 3
Honduras 73 22 48 52 12 33 64 16 41
Brasil 63 78 71 85 87 86 83 87 85
México 7 2 5 10 7 8 10 5 7
Argentina - - - - - - - - -
Chile 23 25 24 76 54 66 55 42 48

Fuente: CEPAL, elaborado en base a los datos provenientes de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

Este mismo indicador puede ser calculado segun el tipo de cobertura: en varias encuestas
especificas se incorpora la distincion entre jubilaciones contributivas (por trabajo) y no
contributivas (prestaciones monetarias que no requieren haber realizado aportes a un sistema de
pensiones). Si bien el indicador agregado permite determinar qué tan generalizada esta la
cobertura de jubilaciones o pensiones, la desagregacion del indicador segun tipo permite
establecer cual de los dos modelos de pensiones (contributivo y no contributivo) tiene mayor
cobertura. Ademas, teniendo en cuenta que los esquemas no contributivos de pensiones pueden
tener efectos significativos en la reduccion de la pobreza en la poblacion adulta mayor (CEPAL,
2006a), conocer el porcentaje de personas mayores que accede a los beneficios orientados a los
aportantes de menores ingresos es de gran utilidad.

Una limitacion de este indicador es que considera como “sin cobertura” a personas
mayores que todavia desarrollan actividades laborales, y que reciben un ingreso por la ocupacién
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desempefiada y no por jubilacion o pension. Ademas, ignora que en muchos casos (especialmente
en las mujeres) la cobertura puede estar disponible a través del salario o de la jubilacion del
cényuge, por lo que seria mas conveniente avanzar a futuro en la evaluacion de la cobertura por
hogar en vez de la individual.

Promedio mensual de ingresos por jubilaciones o pensiones en la vejez

La cuantia de los beneficios es otro aspecto relevante de la cobertura, referido a su
intensidad o profundidad. Este atributo puede calcularse en términos de lineas de pobreza per
capita de los paises, esto es, el promedio mensual de ingresos percibidos por pensiones o
Jjubilaciones como muiltiplo de la linea de pobreza per cdpita de cada pais.

(24) i

LP

Donde:
Xi;, : promedio mensual de ingresos percibidos por pensiones o jubilaciones.

LP : linea de pobreza per cépita.

Este indicador da cuenta del rendimiento de los ingresos por jubilaciones y pensiones en
cada pais, pero desconoce la disponibilidad de activos distintos del dinero, como por ejemplo
propiedades o produccion para el autoconsumo en ciertas areas rurales. Otra limitacion es que, al
utilizar la medida de “promedio”, puede ocultar diferencias en la forma de la distribucién de la
variable ya que, por ejemplo, unos pocos casos que perciban altos ingresos pueden aumentar el
promedio de manera considerable.

En el cuadro 23 se presenta un ejemplo de este indicador para algunos paises
seleccionados. Como se puede constatar, los ingresos por jubilaciones y pensiones suelen ser
mayores en las zonas urbanas que en las rurales.

CUADRO 23
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROMEDIO MENSUAL DE INGRESOS
POR JUBILACIONES Y POR TRABAJO EN LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS,
SEGUN AREA DE RESIDENCIA, PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000

Promedio mensual de ingresos por jubilaciones

Area urbana Area rural
Bolivia 3,5 3,7
Honduras 1,6 1,4
Brasil 3,6 2,2
Meéxico 2,0 2,1
Argentina 2,3 2,8

Fuente: CEPAL, elaborado en base a los datos provenientes de las encuestas de hogares de los respectivos paises.

Usualmente este indicador se utiliza para comparar los ingresos obtenidos por
jubilaciones y pensiones con aquellos logrados por trabajo, lo que permite complementar el
analisis respecto a los beneficios de la seguridad social como suplemento del ingreso por trabajo
en las edades avanzadas.
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Distribucién porcentual de la poblacion con jubilaciones y pensiones
por distintos tramos de ingresos

Permite complementar la informacion que provee el indicador antes descrito, pues es una
medida que distribuye la poblacién adulta mayor con jubilaciéon y pensién segin quintiles de
ingreso expresados en lineas de pobreza.

Para el calculo de este indicador se debe conocer el valor de la linea de pobreza (LP) del
pais, y a partir de ese valor crear 5 categorias:

a) Q; = menos de 1 LP
by 0,=1a2LP
c)Q;=2a3LP
d)0,=3a5LP, y

e) Os=masde5 LP.

Ya conociendo el rango de ingresos de cada una de las categorias, se calcula el ingreso
promedio de cada una de las personas mayores con jubilaciones y pensiones, para luego
distribuirlas de manera absoluta y porcentual en las categorias construidas. De esta forma, en cada
casillero se ubicara el porcentaje de personas segun quintiles de ingresos.

(25) N60+Ql *100

60+

Donde:

Nso+cn - poblacion de 60 afios y mas que recibe ingresos por jubilacion o pension de un
monto menor a la linea de pobreza.

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Nota: para calcular el resto de las categorias solo es necesario reemplazar el numerador
(Neo+01) POr Neo+q2, Neo+q3: Neo+qa 0 Neo+qgs.

En el cuadro 24 se presenta un ejemplo de este indicador, y se aprecia el quintil de
ingresos donde se concentra la mayoria de la poblacion que percibe jubilaciones y pensiones.
Mientras que en Honduras y México urbano la mayoria recibe menos de una LP, en Brasil, Chile
urbano y Argentina urbana se concentra entre 1y 2 LP, y en Bolivia y Chile rural, entre 2y 3 LP.
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CUADRO 24
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LAS PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS SEGUN MONTO
DE LAS JUBILACIONES Y PENSIONES, POR AREA DE RESIDENCIA,
PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 1997

Monto de las jubilaciones y pensiones, expresado en lineas de pobreza

Menos de 1 la2 2a3 3a5 Mas de 5
Area Urbana

Bolivia 13 43 22 13 9
Honduras 59 29 7 1 4
Brasil 10 59 8 8 15
México 68 19 7 3 3
Argentina 15 49 17 11

Chile 5 45 15 15 19

Area Rural

Bolivia 4 26 42 27 1
Honduras 45 44 4 7 0
Brasil 1 94 2 1 1
México 16 66 10 7 1
Argentina - - - -

Chile 8 17 54 16 5

Fuente: Comision Econdmica para América Latina (CEPAL), Panorama Social de América Latina, 1999-2000,
Santiago de Chile, 2000, sobre la base de tabulaciones especiales de encuestas de hogares de los respectivos paises.

2.2.2 Cobertura previsional de largo plazo

En términos generales, la cobertura de los sistemas ha sido tradicionalmente medida a
través del calculo, en un momento del tiempo, de la proporcion del total de trabajadores activos
que efectla o ha efectuado, en un periodo determinado, contribuciones al sistema. Esta medida es
una buena aproximacion a la cobertura por invalidez o fallecimiento, ya que por lo general los
sistemas cubren riesgos para los trabajadores que se encuentran pagando contribuciones —y para
los miembros de su grupo familiar— ante siniestros de invalidez o fallecimiento del trabajador.
Sin embargo, esta forma de medir el alcance de la cobertura limita la posibilidad de dar cuenta de
la medida en que los adscritos a un régimen de jubilaciones tendran derecho a una jubilacion con
caracter vitalicio.

En efecto, debido a que los datos de este indicador cambian a lo largo del tiempo —ya
que las personas entran y salen de la fuerza laboral y, aun estando dentro de la fuerza de trabajo,
pueden dejar de contribuir en los periodos en que trabajan en el sector informal o como
independientes o, trabajando como dependientes, debido a incumplimiento del empleador—, es
conveniente complementar esta informacion con la cobertura previsional en la vejez y con la
adecuacion del valor de las jubilaciones, ambos descritos en los apartados anteriores.

Porcentaje de personas en edad activa que se encuentran cotizando

Este indicador mide la proporcidon de personas de edades activas que estan inscritas
(afiliadas) en alguno de los regimenes jubilatorios, y se calcula a partir del cociente entre
contribuyentes y la poblacion economicamente activa (PEA).

(26) [ Ne
PEA

}*100
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Donde:

Nc : total de personas en edades activas que estan inscritas (afiliadas) en alguno de los
regimenes jubilatorios.

PEA : poblacion que durante el periodo de referencia se encontraba trabajando o
buscando trabajo (poblacién ocupada + poblacién desocupada).

En el cuadro 25 se presenta un ejemplo de la cobertura previsional en edades activas. A
modo de muestra, estos datos expresan la importante heterogeneidad regional producto de las
distintas realidades sociolaborales de los paises, lo que més tarde se puede traducir en situaciones
de desproteccién al final del ciclo de vida. Si se comparan estos resultados con los datos de
cobertura previsional en la vejez, se puede visualizar que la cobertura en las edades activas suele
ser mayor que la cobertura en la vejez y esto se debe, entre otras razones, a que la trayectoria de
cotizaciones de los trabajadores no es homogénea durante toda la vida activa, y parte de ellos
desertan del sistema antes de alcanzar la edad de jubilacidn.

, CUADRO 25
AMERICA LATINA: COBERTURA PREVISIONAL EN EDADES ACTIVAS,
PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000

Pais Porcentaje de cobertura
Argentina (2003) 40,3
Bolivia (2002) 10,9
Brasil (2001) 49,0
Chile (2003) 63,4
Colombia (2002) 22,3
Costa Rica (2002) 52,1
Ecuador (2003) 23,3
El Salvador (2000) 31,6
Guatemala (2000) 19,9
Meéxico (2000) 39,3
Nicaragua (2001) 19,4
Panama (2000) 59,0
Paraguay (2001) 14,8
Per(i (2002) 144
Uruguay (2002) 65,0
Rep. Bolivariana de Venezuela (2000) 40,0

Fuente: Fabio Bertranou, “Restricciones, problemas y dilemas de la proteccion social en América Latina: Enfrentando
los desafios del envejecimiento y la seguridad de los ingresos”, Revista Bienestar y politica social, Volumen 1, Ndmero
1, México, Universidad Iberoamericana, 2005, pp. 35-58.

La dificultad para el célculo de este indicador es que el numerador debe provenir de
registros que no necesariamente permiten el mismo nivel de desagregacion y/o periodicidad.
Alternativamente, las fuentes de datos poblacionales suelen permitir la obtencién de la proporcion
de empleados sin descuento jubilatorio, generalmente restringido a trabajadores asalariados.

Otra limitacion de este indicador es que la definicion de inscrito o afiliado incluye
implicitamente a los llamados “asalariados tipicos”, empleados en el sector formal de la economia
gue mantienen tal categoria por el transcurso de su vida activa, estan cubiertos por los riesgos de
mortalidad e invalidez y, muy probablemente, tendrian derecho a una jubilacion al llegar a la
edad requerida por la reglamentacion vigente. Sin embargo, tanto las definiciones y los conceptos
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involucrados como los distintos indicadores han aumentado su complejidad y disminuido su
precision con los cambios registrados en el mercado laboral (especificamente la mayor rotacion
de trabajadores, el crecimiento del desempleo y la proliferacion de formas flexibles de
contratacion o modalidades promovidas). También la introduccién de nuevos sistemas
previsionales genera la necesidad de adaptar estos conceptos.

, RECUADRO 2
CAPITALIZACION INDIVIDUAL, PENSIONES NO CONTRIBUTIVAS Y ASISTENCIALES

El régimen financiero de capitalizacion individual otorga beneficios plenamente financiados con la reserva
de activos acumulada por los trabajadores. En este sistema, la administracion de los recursos previsionales
se entrega a sociedades privadas especializadas, entre las cuales los trabajadores pueden escoger. El Estado
se reserva el rol de regulador-supervisor y se mantiene como garante en ultima instancia. Las pensiones de
invalidez y sobrevivencia se financian, bajo este régimen, con una combinacion de ahorro personal y un
seguro colectivo de vida e invalidez (CEPAL, 2003). En los regimenes de capitalizacion individual, las
personas necesitan que la cantidad de recursos acumulados en sus cuentas sean suficientes para financiar
beneficios adecuados desde el punto de vista social y econémico. Para evaluar la cobertura en estos
regimenes se recurre a la densidad de cotizaciones, definida como el cociente entre los meses cotizados y el
ntmero de meses transcurridos desde la afiliacion. En este sentido, cobra especial importancia el desarrollo
de encuestas y/o bases de datos que permitan captar las historias laborales y previsionales.

Otra fuente de ingresos de las personas mayores, especialmente de aquellas en situaciones de pobreza,
proviene de los programas de pensiones no contributivas y asistenciales (PNCyA). Las condiciones para su
adquisicién estan generalmente desvinculadas de la trayectoria laboral del beneficiario, y el financiamiento
proviene de impuestos a los ingresos generales. Las prestaciones que conceden son modestas y
relativamente uniformes. La cobertura esta vinculada con la poblacién destinataria del programa y el nivel
de recursos asignados al mismo. En general, estos programas representan sélo erogaciones desde el punto
de vista fiscal y enfrentan una severa restriccién presupuestaria, debido a que compiten con otros
programas sociales tanto universales como focalizados.

Existen indicadores relevantes vinculados a la importancia y al alcance de este tipo de pensiones, como la
proporcion de poblacion (total o mayor de cierta edad) que recibe PNCyA o la proporcion de receptores de
PNCyA respecto al total de receptores de beneficios previsionales. Otro enfoque consiste en un
acercamiento mas econémico que demografico, por lo que se trata de establecer la relevancia de las
PNCyA a través de su peso en las finanzas publicas. Asi surgen tres indicadores, que vinculan el gasto en
PNCYyA con el gasto previsional total, el gasto publico social y el PIB.

Fuente: Comision Econdmica para América Latina (CEPAL), La situacion de las personas mayores (DDR/1),
documento de referencia presentado a la Conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento: hacia una
estrategia regional de implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento, Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003.

2.3 Pobreza

En la bibliografia sobre el bienestar y los niveles de vida, el término “pobreza” no tiene una
definicion clara y universal, pues no sélo se refiere a la privacion de bienes y servicios, sino
también a cuestiones de tipo valorativo y moral, que cada individuo sopesa de manera diferente
en un momento determinado.

Mientras algunos asocian la pobreza con la capacidad de las personas de satisfacer sus
necesidades basicas de alimentacién, otros utilizan criterios relacionados con salud, vivienda,
educacion, ingresos, gastos, 0 con aspectos mas amplios como identidad, derechos humanos,
participacion, entre otros. De este modo, un criterio de medicion podria ser la capacidad
adquisitiva o el gasto en consumo de las personas por debajo de un minimo requerido, pero
también podria evaluarse a partir de la falta de acceso de un hogar al servicio basico de agua o de
luz, o las limitaciones para el acceso a servicios de salud y educacion.
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Como es de prever, no existe un consenso internacional respecto de un Unico método de
medicion de la pobreza, puesto que este concepto esta relacionado con las distintas condiciones
de insatisfaccién y privacion del ser humano. Sin embargo, los investigadores concuerdan en que
debe definirse de manera simple y observable, y para ello generalmente se parte de la premisa de
que existe pobreza en una sociedad cuando una 0 mas personas muestran un nivel de bienestar
inferior al minimo necesario para la sobrevivencia. Desde el punto de vista estadistico, el
problema consiste entonces en definir una variable que refleje el bienestar, y en determinar el
minimo necesario para la sobrevivencia, en términos de esa variable. Los que estén por debajo de
ese minimo seran considerados pobres, y su proporcion con respecto a la poblacion total serd la
tasa de pobreza en la sociedad en estudio.

Para cuantificar la pobreza generalmente se consideran tres métodos de medicion,
internacionalmente reconocidos: el de la linea de la pobreza (LP), el de las necesidades basicas
insatisfechas (NBI) y el integrado, que combina los dos anteriores (véase recuadro 3).

231 La pobreza en la vejez

La pobreza en la vejez es la expresion de la desigualdad extrema. Para algunos autores
(Wolf, 1989) esta relacionada con fases particulares de vulnerabilidad en el ciclo de vida; es
decir, la edad pasa a constituirse en una condicién de fragilidad en que los individuos descienden
bruscamente del nivel de subsistencia al de pobreza con mas facilidad que en otras etapas. Este
argumento es seguido por Hurd (1989), para quien las transferencias publicas a las personas
mayores se justifican en la premisa de que ellas son méas vulnerables a la incertidumbre, pues
tienen menor probabilidad de recuperarse ante una pérdida de ingreso o por el gasto de servicios
médicos.

En la actualidad este argumento no estd exento de criticas, ya que su surgimiento y
desarrollo deriva de teorias que describian a las personas mayores como victimas del proceso de
industrializacion, que perjudicaba su bienestar. A ello se suman las evidencias que indican que,
tanto en algunos paises desarrollados de Europa como en los Estados Unidos, el colectivo de
personas mayores es el grupo social con menor incidencia de la pobreza (Murphy, 1999).

En los paises en desarrollo, las transiciones hacia el retiro y la viudez reducen los
ingresos ajustados por necesidades y aumentan la probabilidad de pobreza en los hogares con
personas mayores, pero las evidencias indican que esta probabilidad no radica en la edad, sino en
caracteristicas individuales y generacionales en que ha transcurrido la historia laboral y de
acumulacion de activos de las actuales personas mayores (Huenchuan, 2006).
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, RECUADRO 3
METODOS DE MEDICION DE LA POBREZA

Linea de la Pobreza: internacionalmente, este método es el mas utilizado para la medicion de la pobreza.
Emplea como medidas del bienestar el ingreso o el gasto de consumo, estableciendo un valor per capita de
una canasta minima de consumo (CBA) necesario para la sobrevivencia, el cual permite la diferenciacién
de los niveles de pobreza.

Dado que los requerimientos nutricionales son diferentes segin la edad, el sexo y la actividad de las
personas, es necesario hacer una adecuacion que refleje las caracteristicas de cada individuo, para lo cual se
toma como unidad de referencia al hombre adulto, de 30 a 59 afios, con actividad moderada.

Con este método, son considerados pobres extremos quienes tienen ingresos o gastos per capita por debajo
del valor de la CBA, pobres no extremos quienes tienen ingresos o gastos per capita por encima de dicho
valor pero por debajo de la LP total (es decir, cuando pueden financiar el costo de una canasta minima de
alimentos pero no el de una canasta minima total) y no pobres quienes tienen ingresos o gastos per capita
por encima de la LP total.

El método de LP por ingreso proporciona un indicador de coyuntura sobre la situacion de la pobreza, y por
lo tanto es sensible a los cambios de corto plazo en las condiciones econdémicas y sociales de un pais. Por
esta razon, existe una orientacion en los paises de América Latina y el Caribe a realizar estos estudios con
periodicidad anual. En la medida en que no toma en cuenta otras dimensiones, el método de LP solamente
capta una vision parcial de la pobreza.

Necesidades Bdasicas Insatisfechas: este método toma en consideracion un conjunto de indicadores
relacionados con necesidades basicas estructurales (vivienda, educacién, salud, infraestructura publica,
etcétera) que se requieren para evaluar el bienestar individual. A diferencia de la LP, este indicador se
refiere a la evolucién de la pobreza estructural, por lo que no es sensible a los cambios de la coyuntura
econémica, y por lo tanto ofrece una vision mas estable del comportamiento de la pobreza. Con este
método se considera poblacion en situacion de pobreza a aquella que tiene al menos una necesidad basica
insatisfecha, y como pobres extremos a los que presentan dos o mas indicadores en esa situacion. Otra
particularidad de este enfoque es que considera mediciones mas especificas de cada pais, lo que presenta a
la vez un problema de comparabilidad, puesto que el conjunto de indicadores de NBI, asi como los limites
para considerar una necesidad como “insatisfecha”, pueden variar de pais en pais.

Entre las limitaciones de este método se encuentran: a) que todos los indicadores utilizados tienen el mismo
peso, b) que considera igualmente pobre a un hogar que indistintamente tiene una, dos o tres NBI, ¢) que
por facilidades de medicién se privilegia a los indicadores de vivienda y d) que los indicadores de NBI no
son igualmente relevantes para los hogares que se encuentran en distintas etapas de su ciclo familiar, por
ejemplo, los referidos a escolarizacion de los nifios s6lo son aplicables a hogares con nifios, pero no a los de
personas mayores. Asimismo, la utilizacion de indicadores de servicios para el area rural presenta
problemas conceptuales: en la medida en que el area rural es en mayor proporcion un &mbito natural,
utilizar los mismos indicadores del area urbana sobrestimaria la pobreza “real”.

El método de medicion integrado: combina los métodos de LP y NBI. Se clasifica a la poblacion en los
siguientes cuatro grupos: 1) pobres cronicos, que son los grupos mas vulnerables porque tienen al menos
una NBI e ingresos o gastos por debajo de la LP; 2) pobres recientes, es decir, aquellos que tienen sus
necesidades basicas satisfechas pero cuyos ingresos estan por debajo de la LP; 3) pobres inerciales, que son
aquellos que tienen al menos una NBI, pero sus ingresos o gastos estan por encima de la LP; 4) integrados
socialmente, es decir los no pobres, que no tienen NBI y cuentan con ingresos o gastos por encima de la
LP.

Este método presenta la ventaja de reconocer segmentos diferenciados entre los pobres para definir las
politicas econémicas y sociales, sin embargo, en la medida que los indicadores utilizados por ambos
métodos (NBI y LP) tienen comportamientos diferentes a lo largo del tiempo, podrian identificarse
situaciones de pobreza estructural (bajo el enfoque de NBI) y de pobreza coyuntural (bajo el enfoque de
LP). La principal limitacién de este método es que el porcentaje total de pobres siempre resulta mayor que
el que proporciona cualquiera de los dos métodos que lo integran.
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Cuando se analiza la situacion de pobreza en la vejez, desagregando los datos por zona de
residencia, grupos de edad, sexo u origen étnico, es posible ubicar notables diferencias. En Costa
Rica, por ejemplo, la probabilidad de que una persona mayor rural sea pobre es casi un 50% mas
alta que la de una persona de 10 a 59 afios (Brenes, 2004). En Panama, el 27,4% de la poblacién
adulta mayor se encuentra en situacion de pobreza, pero cuando se analizan los datos segun zona
de residencia, la incidencia de la pobreza aumenta al 64,9% en las zonas rurales, y en las
comarcas indigenas el porcentaje de personas mayores pobres crece al 95,4% (Panama, MIDES,
2004). En México, desde una perspectiva del ciclo de vida, estudios del Consejo Nacional de
Poblacion (México, CONAPO) (2003) han demostrado que, durante la vida adulta, las etapas de
menor incidencia de la pobreza alimentaria se presentan a partir de los 45 afios de edad. En el
caso de los hombres, la proporcidn de pobres se mantiene alrededor del 17% hasta los 65 afios y,
a partir de entonces, asociado a su creciente salida de la actividad econdémica, se inicia una
tendencia ascendente en su empobrecimiento, hasta alcanzar el 31,3% entre los mayores de 75
afios.

En este sentido, hay que recordar que la posicion econdmica de la actual generacion de
personas mayores es producto de factores generacionales derivados del desarrollo de sistemas de
seguridad social, empleo formal, habitos de consumo y ahorro que favorecen una mejor situacién
econdmica. Todos estos factores experimentaran cambios a futuro, entre ellos el mas importante
estara relacionado con las caracteristicas del empleo y de la cobertura del sistema de seguridad
social (Huenchuan, 2006).

Este fendmeno no siempre es auténticamente rescatado en los indicadores tradicionales
de medicion de la pobreza, puesto que aun no existe un corpus adecuado de medicién que permita
captar con certeza el alcance e incidencia de la pobreza en la vejez.'° Es por esto que cualquier
cifra obtenida a partir de los tradicionales indicadores de pobreza debe considerarse sélo como
una aproximacion, y requiere un correcto analisis y cruce de variables.

2.3.2 Indicadores a nivel de personas

Porcentaje de personas mayores pobres

Asumiendo que el valor de la LP ha sido definido y es conocido, existe una gran cantidad
de medidas aplicables para el andlisis de pobreza y vejez. La mas utilizada por su simpleza es el
porcentaje de personas pobres, que se calcula como el cociente entre el nimero de personas
mayores pobres (q) sobre el total de poblacion adulta mayor por cien.

(27) qNﬂ *100
60+

Donde:

+Neo+ : total de personas de 60 afios y mas pobres.

10 Mé4s adin, en el método de Linea de la Pobreza la canasta basica de alimentos se ajusta utilizando los coeficientes de
adulto equivalente, y el multiplicador que vincula el consumo total con el de alimentos se aplica uniformemente a
todos los hogares, ignorando la existencia de economias de escala y el posible impacto diferencial que puede
implicar el costo de la atencion de la salud a edades mas avanzadas. Dado que la linea de la pobreza puede
considerarse subestimada para los hogares con menos miembros que el tamafio medio del hogar en la poblacion de
referencia, y que las personas mayores tienden a vivir en hogares de pocos miembros, el método subestima la
pobreza entre las personas de este grupo etario.
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Nego+ : total de personas de 60 afios y mas.

Una de las aplicaciones Utiles de este indicador es su desagregacion segln sexo, grupos
de edad y zona de residencia. La comparacion de su valor con el del resto de la poblacion arroja
una menor incidencia de la pobreza en la poblacion adulta mayor, y la interpretacién que se
deriva de dichos resultados no siempre es la mas adecuada.

El cuadro 26 muestra un ejemplo del calculo de este indicador segin sexo y zona de
residencia para Chile en el 2003, y los resultados son interesantes. EI 9,7% de las personas
mayores se encuentra en situacion de pobreza, sin embargo, ésta afecta en mayor proporcion a los
hombres que a las mujeres mayores. Ademas, en las areas rurales la brecha de la pobreza entre
hombres y mujeres es ligeramente mayor. Atrae la atencidon que el porcentaje de pobreza sea
menor en las mujeres que en los hombres, pues éstas cuentan con menor acceso a los sistemas
contributivos de seguridad social. Probablemente, el rol que cumplen en términos de provision de
ingresos las pensiones no contributivas, conocidas en Chile como “pensiones asistenciales de
vejez”, esté incidiendo en esta ligera diferencia en favor de las mujeres.

CUADRO 26
CHILE: PORCENTAJE DE POBLACION ADULTA MAYOR
SEGUN SITUACION DE POBREZA, 2003

Urbano Rural Total
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer  Total
Pobre 10,3 9,3 9,7 10,4 8,7 9,5 10,3 9,2 9,7
No Pobre 89,7 90,7 90,3 89,6 91,3 90,5 89,7 90,8 90,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0  100,0

Fuente: Ministerio de Planificacion y Cooperacion, Division Social, Encuesta CASEN (2003).

Razdn de personas mayores indigentes sobre el total de la poblacion adulta mayor pobre

Se trata de otro indicador que da cuenta de la intensidad de la pobreza, y se refiere a las
personas mayores que, aunque dedicaran la totalidad de sus ingresos a comprar alimentos, no
lograrian cubrir adecuadamente sus necesidades nutricionales. Su formula de calculo es:

(28) Neo.. *100

qN60+

Donde:
Neo-+ : total de personas de 60 afios y més indigentes.

+Neo+  total de personas de 60 afios y mas pobres.

Los datos para este indicador en algunos paises de la region demuestran que la
proporcion de personas mayores indigentes es menor que en el resto de la poblacion, sin
embargo, un correcto analisis debe incluir ademés las particularidades de la indigencia en la
vejez. Algunos estudios sefialan al respecto que las personas mayores en estado de indigencia
sufren aislamiento, desinformacidon y fuerte desvinculacion de las redes institucionales, derivando
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en situaciones de exclusion en las que el modelo de politica publica centrado en la demanda se
revela como altamente ineficiente (Villalobos, 2005).

En el cuadro 27 se ejemplifica el célculo del indicador en el caso de Chile, utilizando
informacion de la encuesta CASEN de 2000 y 2003. A inicios de la década, 20 de cada cien
personas mayores pobres eran indigentes, y al igual que en el indicador anterior, en los hombres
mayores el porcentaje de indigentes era mayor que en las mujeres. Tres afios mas tarde, la cifra
disminuye en 4 puntos, reduciéndose el porcentaje de indigentes con respecto al total de pobres,
con una caida mucho mas notoria en los hombres que en las mujeres. Los avances en la reduccién
de la pobreza, y en especial de la indigencia, se deben a la expansion de beneficios estatales
dirigidos a los grupos de poblacion de extrema pobreza, entre los cuales las personas mayores
califican.

Con todo, sigue existiendo un nimero importante de personas mayores indigentes y
pobres, por lo que es necesario revisar las politicas de erradicacion de la pobreza implementadas
en el pais, para lograr una focalizacion efectiva en el grupo mas vulnerable de la poblacién adulta
mayor, 0 quizas sea necesario determinar nuevos mecanismos mas apropiados para disminuir la
pobreza en la vejez a inicios del nuevo siglo.

CUADRO 27
CHILE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES INDIGENTES SOBRE EL TOTAL
DE LA POBLACION ADULTA MAYOR POBRE, 2000 Y 2003

2000 2003
Situacion de Pobreza Hombres  Mujeres Ambos Hombres  Mujeres Ambos
Sexos Sexos
Indigente 21,9 17,5 19,5 16,6 16,2 16,4
Pobre no indigente 78,1 82,5 80,5 83,4 83,8 83,6
Total pobres 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Ministerio de Planificacion y Cooperacion, Division Social, Encuesta CASEN (2000 y 2003).

2.3.3 Indicadores a nivel de hogares

Porcentaje de hogares con personas mayores en condicién de pobreza

Calcula el porcentaje de hogares con personas mayores cuyo ingreso per capita es
inferior a la linea de la pobreza.

0+

H
(29) [ﬂ} *100
6!

Donde:
+Heo+  hOgares con personas mayores en situacion de pobreza.

Hygo. - total de hogares con personas mayores con ingreso conocido.

Este indicador es el més utilizado por su facil comprension, pero no brinda informacion
sobre qué tan pobres son los hogares pobres, ni toma en consideracion la distribucién de los
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ingresos al interior de los hogares. Se considera una medida del alcance, incidencia o extension
de la pobreza. Es por esto que en algunos paises se complementa con informacién adicional en
relacién a los hogares pobres con personas mayores, vale decir, la caracterizacion de la estructura
y composicion de los hogares, o bien se vincula con otros antecedentes como la jefatura de hogar
o0 la cantidad de personas mayores que residen en el hogar.

Brecha de la pobreza en la vejez

Este indicador muestra el déficit relativo de ingresos de los hogares pobres con personas
mayores respecto a la linea de la pobreza. La brecha puede interpretarse como la distancia entre
el ingreso promedio de la poblacién adulta mayor pobre y la linea de pobreza, en términos de esta
altima.

Z-u
30) ———=
(30) 7

Donde:
Z : valor de la linea de la pobreza.

uz : media del ingreso de los hogares pobres con personas mayores.

En este cociente, el numerador refleja el costo minimo de eliminar la pobreza (al
transferir a cada pobre la cantidad exacta que le falta para llegar a la LP), mientras que el
denominador refleja el costo méximo, al transferir a cada persona (sin saber si es pobre 0 no) una
cantidad z. En consecuencia, este indicador debe entregar informaciéon respecto del ahorro
potencial asociado a la focalizacion en planes de lucha contra la pobreza.

El indicador de brecha de pobreza se considera mas completo que el porcentaje de
hogares con personas mayores en condicién de pobreza, porque no sélo toma en cuenta la
proporcion de las personas pobres, sino también la diferencia entre sus ingresos y la linea de
pobreza, es decir, afiade informacion acerca de la profundidad de la pobreza (CEPAL, 2004).
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RECUADRO 4
INGRESOS DE LOS HOGARES E INGRESOS INDIVIDUALES:
OTRA MIRADA A LA POBREZA DE LAS PERSONAS

La medicidn de la pobreza que afecta a las personas mayores suele hacerse con informacién de los hogares.
Esto no necesariamente refleja la situacion concreta de estas personas, sean ellas autonomas o dependientes
de los recursos de otros miembros del hogar. A partir de la dicotomia entre los ingresos de los hogares y los
de los individuos, se ha realizado una clasificacion de la situacion de pobreza de las personas mayores que
contempla seis categorias, atendiendo a ambos tipos de ingresos: los propios y los de los hogares en que
viven.

Ingresos de los individuos
Ingresos de los hogares

Sin ingreso Ingreso bajo Ingreso medio y alto
Ingreso bajo Desvalidos Pobres severos Contribuyentes insuficientes
Ingreso medio y alto Dependientes absolutos  Contribuyentes dependientes Auténomos absolutos

a) Desvalidos: no tienen ingreso propio y viven en hogares de bajos ingresos.

b) Pobres severos: tienen ingresos bajos y viven en hogares de bajos ingresos.

¢) Contribuyentes insuficientes: tienen ingresos medios y altos, pero no suficientes como para sacar a sus
hogares de la pobreza.

d) Dependientes absolutos: no tienen ingreso, pero viven en hogares que estan fuera de la pobreza.

€) Dependientes contribuyentes: tienen un ingreso bajo, pero viven en hogares que estan fuera de la
pobreza.

f) Autonomos absolutos: viven en hogares con ingreso medio y alto, y ellos mismos tienen ingresos
elevados.

MEXICO : DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS, SEGUN INGRESOS
PERCIBIDOS INDIVIDUALMENTE E INGRESOS DE LOS HOGARES EN QUE HABITAN, 2000

Ingresos de los individuos
Ingreso de los hogares . Sl Ingr.eso e Total
ingreso bajo y alto
Ingreso bajo 30,8 24,8 2,6 58,3
Ingreso medio y alto 12,1 11,9 17,7 41,7
Total 42,9 36,7 20,3 100,0

Fuente: célculos propios sobre la base de microdatos censales.

Los datos de México indican que existe un grupo critico, el de los denominados “desvalidos”, que
constituye casi un tercio de la poblacion adulta mayor. Otro grupo critico es el de los pobres severos, que
representa un cuarto de la poblacion. Los grupos referidos como “dependientes” se benefician del hecho de
gue en sus hogares otros miembros proveen ingresos suficientes, lo cual los pone en ventaja con respecto a
los grupos anteriores; sin embargo, su situacion de dependencia econdmica puede tener efectos negativos
en otros aspectos que influyen en la calidad de vida, como la capacidad de tomar decisiones con
independencia. Por dltimo, un quinto de la poblaciéon adulta mayor mexicana entra en la categoria
denominada “auténomos absolutos”, ya que tienen ingresos medios y altos, y en sus hogares la situacion de
ingresos es similar.

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Poblacion, envejecimiento y desarrollo
[LC/G.2235(SES.30/16)], Santiago de Chile, 2004, documento presentado al trigésimo periodo de sesiones.
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Ejercicios

1) Calcule el porcentaje de personas en edad activa afiliadas y cotizantes en el sistema previsional
argentino en 2001, para cada uno de los subsistemas (reparto y cotizacion individual) y total, a
partir de la informacion provista. Considere que la poblacion econémicamente activa a 2001 era
de 22.424.815 personas. Con los indicadores obtenidos realice un analisis comparativo de los
resultados.

CUADRO E3

ARGENTINA: AFILIADOS Y COTIZANTES EN EL SISTEMA INTEGRADO
DE JUBILACIONES Y PENSIONES, DICIEMBRE 2001

Indecisos, sin identificar

Total Reparto Capitalizacion ; -
e inconsistentes
Afiliados? 11 258 154 2199 227 8920 126 138 801
Cotizantes” 3 468 067 555 794 2799901 112 372

Fuente: Argentina, Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social.
a: personas obligadas a realizar aportes de acuerdo a la Ley N° 24.241, incorporadas al padrén respectivo.
b: afiliados que ingresaron efectivamente sus aportes en el periodo de referencia.

2) Calcule la tasa de participacion econémica de la poblacion guatemalteca segun sexo y grupos
de edad para el Gltimo censo de poblacién (2002). Con los resultados obtenidos, advierta las
diferencias en las tasas de participacion econdmica de las personas mayores segun Sexo Yy
compérelas con el resto de la poblacion.
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CUADRO E4
GUATEMALA: CONDICION DE ACTIVIDAD
DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO, 2002

Grupos de edad  Condicién de ocupacién Hombre Mujer Total
15 a 29 afios PEA 1 006 948 410535 1417483
PEI 417307 1169872 1587179
Total 1424255 1580407 3004662
30 a 39 afios PEA 499 188 198 839 698 027
PEI 72 233 457 361 529 594
Total 571421 656 200 1227621
40 a 49 afios PEA 382 718 142 331 525 049
PEI 59 693 339 106 398 799
Total 442 411 481 437 923 848
50 a 59 afios PEA 247719 74 517 322236
PEI 54 674 240 354 295028
Total 302 393 314 871 617 264
60 afios y mas PEA 213 809 47 757 261 566
PEI 140 606 311 608 452 214
Total 354 415 359 365 713780
Total PEA 2 350 382 873979 3224361
PEI 744513 2518301 3262814
Total 3094895 3392280 6487175

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de Poblacion de Guatemala, 2002.

PEA: poblacién econdmicamente activa, que declara en el censo o encuesta que trabajé la semana anterior a la de
referencia, o que estuvo ausente temporalmente pero tenia un empleo, o que estuvo buscando trabajo remunerado en los
Gltimos dos meses.

PEI: poblacién econémicamente inactiva, que declara en la encuesta o censo haber estudiado o realizado actividades en
el hogar, o es jubilado o pensionado, o esta inhabilitado para trabajar.

3) De acuerdo a la informacion de los cuadros E5 y E6, referida a la situacion de pobreza en las
personas mayores del Gran Buenos Aires (1995) y Paraguay (2000-2001), responda:

a) ¢Se observan diferencias en los resultados arrojados por uno y otro método de
medicion de la pobreza? ;Tiene el mismo sentido esta diferencia para ambas
encuestas? ;A qué puede deberse?

b) Refiérase a la influencia de la percepcién de jubilacion en la incidencia de la
pobreza en la poblacion adulta mayor.

CUADRO E5

GRAN BUENOS AIRES: PORCENTAJE DE PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS
CON NBI Y BAJO LA LP SEGUN PERCEPCION DE JUBILACION, 1995

Con NBI Bajo LP
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Sin jubilacion 11,8 8,7 18,0 26,1
Con jubilacién 2,9 3,0 13,2 47

Fuente: Encuesta Permanente de Hogares, 1995.
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CUADRO E6 ) )
PARAGUAY: PORCENTAJE DE PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS CON NBI
Y BAJO LA LP SEGUN PERCEPCION DE JUBILACION, 2000-2001

Con NBI Bajo LP
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Sin jubilacion 59,9 49,9 31,6 26,4
Con jubilacién 28,8 18,6 0,6 2,4

Fuente: Encuesta Integrada de Hogares 2000-2001.

4) Sefiale brevemente qué indicador seria apropiado utilizar si quisiera conocerse la profundidad
de un sistema previsional en un pais con altos indices de desigualdad en la distribucion del
ingreso.

5) Indique qué método de medicidn de la pobreza resultaria mas apropiado en cada una de estas
situaciones, justifique su respuesta:

a) Se quiere conocer la incidencia a corto plazo sobre los niveles de pobreza de la
poblacion adulta mayor de una situacion coyuntural como la atravesada por paises
de la region por influencia de la crisis asiatica.

b) Se quieren conocer los efectos en las condiciones de vida de las personas mayores
de las politicas de ajuste y de reestructuracion econémica, de corte neoliberal,
aplicadas en varios paises de la region, sobre todo desde la década de 1990.

6) En base a los datos del cuadro E7, correspondientes a la poblacién adulta mayor costarricense
para 2000, calcule la tasa de empleo en la vejez segin sexo y subgrupo etario, y la tasa de
desocupacion para el grupo etario en su conjunto. Considere que las personas mayores eran por
entonces 301.474 personas, y la poblacion econémicamente activa de este grupo de edad ascendia
a 59.504 personas. Examine los resultados, prestando atencién a los diferenciales segun sexo y
edad de la poblacion que se proveen en el cuadro ES8.

CUADRO E7
COSTA RICA: CONDICION DE ACTIVIDAD DE LA POBLACION
ADULTA MAYOR SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDAD, 2000

Sexo Condicion de actividad Edad
60 a 69 70a79 80y mas

- Trabajé 35789 9054 1890
S Trabajo sin pago 306 180 60
E No trabajo, pero tenia trabajo 1055 388 125

Busco trabajo 1836 478 137
- Trabajo 5883 1311 435
S Trabajo sin pago 108 42 9
g No trabajo, pero tenia trabajo 191 84 54

Buscé trabajo 69 15 5

Fuente: procesamiento en REDATAM de los datos censales de Costa Rica 2000.
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CUADRO E8
COSTA RICA: COMPOSICION POR SEXO Y SUBGRUPO ETARIO
DE LA POBLACION ADULTA MAYOR, 2000

Hombres Mujeres Total
60 a 69 afos 77 644 82 148 159 792
70 a 79 afios 45 895 50 059 95 954
80 afios y méas 20294 25434 45728

Fuente: procesamiento en REDATAM de los datos censales de Costa Rica 2000.

Respuestas
1)
Total Reparto Capitalizacion
Afiliados 50,2 9,8 39,8
Cotizantes 15,5 2,5 12,5

Comparativamente surgen tres principales conclusiones: la primera, que sélo la mitad de la
poblacion econdmicamente activa estd afiliada al sistema previsional, 1o que seguramente se
vincula con el nivel de informalidad del mercado laboral. Segunda, la escasa proporcion de
personas activas que efectivamente cotiza entre los afiliados, que es inferior a un tercio, lo que no
es un buen augurio para la seguridad econémica de las proximas generaciones de personas
mayores. Y tercera, la gran diferencia en la eleccion entre el régimen de reparto y el de
capitalizacion individual, a favor de este ultimo.

2)
Tasa de participacion econdmica

Hombre Mujer Total
15 a 29 afios 70,7 26,0 47,2
30 a 39 afos 87,4 30,3 56,9
40 a 49 afios 86,5 29,6 56,8
50 a 59 afios 81,9 23,7 52,2
60 afios y mas 60,3 13,3 36,6
Total 75,9 25,8 49,7

En general, independientemente de la edad de las personas, se observa una notable
diferencia de género en la participacion econdmica, en desmedro de las mujeres. Los grupos de
edades de 15 a 29 afios y de 60 afios y méas son los que tienen la menor tasa de participacién
econdmica, aunque en el caso de las mujeres aparece un patron diferente —tienden a incorporarse
mas tempranamente al mercado laboral, y a retirarse antes—. Si bien las personas mayores
presentan las tasas de participacion méas bajas, la reduccion de la participacién econdmica en la
poblacién adulta mayor no es tan significativa, lo que podria indicar que las personas de este
grupo etario necesitan continuar trabajando para obtener los ingresos que necesitan.

3) a) Existen diferencias en los resultados obtenidos a partir de ambos métodos de medicidn, pero

Ilamativamente esa diferencia es de distinto signo en las dos encuestas: mientras que para el Gran
Buenos Aires los niveles detectados son mayores a partir del método de la linea de pobreza, en
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Paraguay las cifras son més abultadas a partir del método de las necesidades basicas insatisfechas.
La diferencia puede deberse, sobre todo, al caracter eminentemente urbano de la muestra
considerada para la encuesta del Gran Buenos Aires.

b) Recibir una jubilacion incide notablemente, en ambos casos, en la amortiguacion de la pobreza
de las personas mayores.

4) El indicador méas apropiado seria el de distribucion de la poblacién con jubilaciones y
pensiones por distintos tramos de ingresos, pues permite advertir la desigualdad en la distribucion
de los ingresos.

5) a) EI método mas apropiado seria el de la linea de pobreza, porque provee un indicador de
coyuntura, sensible a los cambios de corto plazo en la situacién socioeconémica de un pais.

b) Seria mas apropiado el método de las necesidades basicas insatisfechas, porque refleja una
evolucién estructural de la pobreza.

6)
Tasa de desempleo en la vejez
Sexo Grupo de edad
60 a 69 70a79 80 y mas
Hombres 47.8 21,0 10,2
Mujeres 7,5 2,9 2,0
Total 27,1 115 5,6

Tasa de desocupacion en la vejez: 4,3%

Se observa que la tasa de empleo es notablemente més alta entre los hombres que entre
las mujeres para todos los subgrupos etarios, y que el indicador decrece con la edad, para ambos
SexO0s.
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1. Salud y bienestar en la vejez

Los paises de la regién han mostrado importantes transformaciones en la estructura de su
poblacion. La més significativa ha sido el incremento de la proporcion de personas mayores de 60
afos, asociado a la disminucion de la fecundidad, la reduccion de la mortalidad de todas las
edades, el incremento de la esperanza de vida y las mejoras en los servicios de salud disponibles.

Esta mayor longevidad de las generaciones actuales plantea una serie de interrogantes,
muchas de ellas relativas al modo de lograr un envejecimiento activo y saludable para las
personas mayores. Esto es especialmente pertinente en el caso de los paises de América Latina y
el Caribe, debido a que la limitacion de recursos estatales obliga a disefiar estrategias efectivas
para optimizarlos.

El objetivo primordial de una politica de salud dirigida a las personas mayores es
fortalecer la capacidad del individuo para compensar y retardar las pérdidas normales que ocurren
con el proceso de envejecimiento, y a la vez evitar y limitar la aparicion prematura del deterioro
funcional (Peléez, 2005). Las acciones en salud deben estar dirigidas a prolongar el bienestar
fisico, mental y social, lo que constituye el componente basico de la calidad de vida en la vejez.
Es fundamental, entonces, diferenciar los estados de salud asociados a la presencia de patologias
y factores de riesgo de aquellos que se relacionan con el acceso a servicios o acciones en salud, a
fin de determinar las necesidades de intervencion.

Una serie de indicadores debe contemplarse en la evaluacién del estado de salud de la
poblacién adulta mayor para el disefio y seguimiento de politicas y programas. A continuacién se
presenta la forma de célculo e interpretacion de algunos de ellos, y se ofrece a modo de ejemplo
una breve presentacion del estado de estos indicadores para algunas ciudades de América Latinay
el Caribe. Para ello se utilizan los resultados de la encuesta SABE (Salud, Bienestar y
Envejecimiento), desarrollada en las areas urbanas de siete ciudades de la region (Buenos Aires,
Argentina; Bridgetown, Barbados; México, D. F., México; La Habana, Cuba; Montevideo,
Uruguay y S&o Paulo, Brasil) entre los afios 1999 y 2000."

1 Esta encuesta fue coordinada por la OPS y el Centro de Demografia y Ecologia de la Universidad de Wisconsin

(Madison). El instrumento contempla una descripcién de las condiciones de salud, limitaciones funcionales,
valoracion cognitiva, medidas fisicas y preguntas sobre acceso y uso de servicios de salud. Se evaluaron ademas los
arreglos de vivienda, participacion laboral, ingresos, pensiones y bienestar en general. Al tratarse de un estudio de
poblacion urbana, no representa la diversidad de ambientes, localidades y personas mayores de los paises
seleccionados. Por lo mismo, ofrece medidas de prevalencia de enfermedades reportadas por los entrevistados, pero
no produce medidas de prevalencia de la enfermedad validas por si mismas.
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1. Indicadores e instrumentos de evaluacion
de la salud en la vejez

Los indicadores de salud y bienestar en la vejez pueden ser agrupados en cuatro areas basicas: los
referidos a la mortalidad y sus causas; aquellos relacionados con el estado de salud en la vejez;
los aspectos ligados a los estilos de vida y los factores de riesgo; y finalmente los que se vinculan
con la atencion en salud.

1.1 La mortalidad y sus causas
111 Perfiles de mortalidad en la vejez

Para acercarse al perfil de mortalidad de la poblacion adulta mayor se deben analizar la
magnitud y las tendencias de la mortalidad en la poblacion de 60 afios y mas, junto con los
riesgos de muerte en la poblacion de edad avanzada. Los indicadores que se muestran aqui
corresponden a la poblacidn de 60 afios y mas; sin embargo, en la practica deben ser calculados
por edades, generalmente por grupos quinquenales de edades. Ademas, todos los indicadores de
salud deben ser calculados separadamente para cada sexo.

Tasa de mortalidad

Las tasas de mortalidad son una medida de la frecuencia de dicho evento en la poblacion,
y al mismo tiempo son indicadores del riesgo absoluto de morir segln sexo y/o grupos de edad, y
por ello constituyen un insumo basico para el andlisis epidemioldgico. El calculo de la tasa de
mortalidad se realizada de la siguiente manera:

D'60+
*1.000

60+

Donde:

D' : total de defunciones de la poblacion de 60 afios y mas durante un afio determinado
®).

Nigos : poblacién media de 60 afios y mas a mediados de un afio determinado, es decir, la
poblacién de 60 afios y méas estimada al 30 de junio de ese afio.

El resultado del calculo corresponde al nimero de muertes de personas de 60 afios y mas
por cada 1.000 habitantes durante un afio determinado.

Esta tasa, tal como se muestra en la férmula anterior, no es de mucha utilidad si no se
calcula separadamente por edad, ya que agrupa a una poblacion (la de 60 afios y mas) cuya
estructura por edades es muy variable entre poblaciones. Por ejemplo, si una poblacion A tiene
una proporcion mayor de personas de 80 afios que una poblacién B, tendra también una tasa de
mortalidad mayor que la de ésta, aunque la mortalidad por edades en ambas poblaciones sea la
misma, s6lo porque en la primera hay mas personas con mayor riesgo de mortalidad. Por ello, se
calculan tasas de mortalidad por edades —en la mayoria de los casos se trata de grupos
guinquenales de edad—. Por ejemplo, la tasa de mortalidad para las personas de 70 a 74 afios se
obtiene con la siguiente formula:
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() | D e oo

70-74

Donde:

D'70.74 - total de defunciones de la poblacion de 70 a 74 afios durante un afio determinado
(0.

N'70.74 - poblacion media de 70 a 74 afios a mediados de un afio determinado, es decir, la
poblacién de esas edades estimada al 30 de junio de ese afio.

Tasa de mortalidad por causas especificas

Para un analisis mas detallado de la mortalidad en la vejez se puede utilizar la tasa de
mortalidad por causas. Por simplicidad, este indicador puede calcularse para las cinco primeras
causas de muerte en la poblacion adulta mayor, y se lo hace obteniendo el cociente entre las
personas mayores fallecidas en el ultimo ario por cada uno de los cinco grupos de causas mas
frecuentes y el total de la poblacion adulta mayor.

Las tasas de mortalidad por causas especificas se expresan normalmente como el nimero
de muertes por cada 100.000 habitantes, ya que para la mayoria de las causas las ocurrencias son
muy bajas.

33) |29 14900,000
N'eos

Donde:

D'so+cur - defunciones de la poblacion de 60 afios y mas segun las cinco®? primeras causas de
muerte durante un afio determinado ().

N'so+ - poblacion media de 60 afios y mas durante un afio determinado, es decir, la poblacion
de 60 afios y mas estimada al 30 de junio de ese afio.

La informacion obtenida indica el riesgo de morir por alguna de las causas especificadas
en la poblacién adulta mayor, y esta en directa relacién con la etapa de transicion epidemioldgica
gue atraviesa el pais. Es necesario un analisis desagregado por sexo y grupos de edad, pararon el
objetivo de definir perfiles especificos para el disefio de programas de prevencion en salud. La
informacion sobre causas de muerte a escala regional puede provenir de la base de datos regional
de mortalidad, que custodia la OPS, o bien a escala nacional™ de los registros vitales y encuestas
de hogares.

12 Sj bien en la férmula se agrupan las defunciones registradas segtn las cinco primeras causas de muerte, es

aconsejable calcular este indicador para cada una de ellas.
Por ejemplo, en México el Sistema Nacional de Informacion de Salud (SINAIS) (http://sinais.salud.gob.mx) es el
que entrega informacion respecto de las principales causas de muerte. Gracias a este sistema se puede saber que
las cinco primeras causas de muerte de la poblacién mexicana de 65 afios y mas son las siguientes: enfermedades
isquémicas del corazon, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado.
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El cuadro 28 muestra un ejemplo de las tasas estimadas de mortalidad especificas por
grupos de edad, sexo, periodo y grandes grupos de causas de muerte para América Latina y el
Caribe, asi como las tasas estandarizadas de mortalidad para la poblacion de 60 afios y mas.

La tasas estandarizadas se calculan a través de procedimientos matematicos que intentan
homogeneizar poblaciones de diferente estructura, para hacerlas comparables entre si. El objetivo
de este proceso es aislar los efectos de estructura que las tasas brutas no pueden controlar. Por
tanto, cuando la estructura de la poblacion afecta las tasas brutas, la estandarizacion arroja valores
gue no contemplan los efectos espurios, y por ello las tasas resultantes suelen ser mayores o
menores. Los datos del cuadro 28 indican que, en promedio, el riesgo es 50% maés alto en los
varones que en las mujeres. Este diferencial de los hombres mayores ha aumentado cerca del 10%
entre el inicio de los afios ochenta y el final de los noventa.

CUADRO 28
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD EN HOMBRES
Y MUJERES DE 60 ANOS Y MAS POR GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE
(por 100 mil habitantes)

Tasa resumen

~ , Grupo de edad
60 afos y mas
Grupo de causas de muerte Estanda- No es-
rizada tandari-  60-64 65-69 70-74  75-79  80-84 85+
zada
Inicio de los afios ochenta
Hombres
Enfermedades infecciosas 4942 4513 1927 276,6 4357 6769 13629 26255
Neoplasias 910,8 8751 5031 7409 10224 13222 17712 2137,0
Enfermedades cardiovasculares 2 757,2 2556,1 11054 17250 27289 41438 6759,7 12117,2
Causas externas 260,6 252,1  201,0 2154 2490 2933 4716 645,5
Todas las demas causas 11970 11194 5504 7966 11878 17049 30186 45352
Mujeres
Enfermedades infecciosas 3426 3381 107,6 1594  270,7 4614 10131 22898
Neoplasias 611,8 6105 357,0 4982 6575 8636 12033 14673
Enfermedades cardiovasculares 2190,5 2168,8  664,3 1107,6 1942,7 3359,8 6280,7 12386,8
Causas externas 98,2 97,4 48,0 64,1 88,6 126,8 2427 443,0
Todas las demas causas 841,3 8355 3441 519,9 798,7 12248 22720 36308
Final de los afios noventa
Hombres
Enfermedades infecciosas 416,3 396,8 137,7 207,5 335,9 585,7 1240,2 2519,6
Neoplasias 9451  919,7 4477 7026 10136 14395 22024 26708
Enfermedades cardiovasculares 2 171,2 2 085,9 787,9 1286,0 20236 32640 60944 10020,9
Causas externas 214,7  210,8 158,0 175,0 1974  253,7 396,8 592,6
Todas las demas causas 13998 13476  556,3 860,9 13035 20568 37774 62614
Mujeres
Enfermedades infecciosas 277,1  306,7 77,6 1252 202,1 3740 838,77 19944
Neoplasias 5815 6045 3291 463,8 6144 826,1 12068 14711
Enfermedades cardiovasculares 15559 16983  466,7 797,2 13150 2294,7 46398 9064,8
Causas externas 77,5 83,2 36,3 48,0 65,1 101,7 192,0 396,8
Todas las demas causas 956,4 10293  366,9 5789 8612 13749 25484 47151

Fuente: Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS), Washington, D. C., 2003.
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1.2 Estado de salud
1.2.1 Enfermedades crénicas

Las enfermedades cronicas son de larga duracion y, por lo general, requieren un
seguimiento permanente. Por sus caracteristicas, pueden representar una carga sanitaria y
financiera significativa, no sélo para aquellos que las padecen sino también para sus familias y el
sistema de salud de los paises en que viven. Padecimientos crénicos como artritis, diabetes y
enfermedades cardiovasculares afectan negativamente la calidad de vida, al disminuir la
funcionalidad y, consecuentemente, afectar la probabilidad de permanencia en los propios
ambientes comunitarios. La prevalencia de enfermedades cronicas se ve afectada por la edad, el
sexo Y las diferencias étnicas (CDC, 1997).

Prevalencia de las enfermedades crénicas en las personas mayores

La tasa de prevalencia es el nimero de personas que padecen una enfermedad
determinada en un punto preciso del tiempo por cada mil habitantes. Este indicador se calcula a
nivel agregado, y se expresa como la relacion entre las personas mayores que padecen alguna
enfermedad cronica y el total de la poblacion adulta mayor durante un periodo determinado. En
este caso se expresa por mil personas mayores.

oy | e lag oo
N

60+

Donde:

Noscee - poblacion de 60 afios y mas con enfermedades crénicas en un periodo
determinado.

N'so+ - poblacion de 60 afios y mas durante un periodo determinado.

Prevalencia de las enfermedades cronicas transmisibles en las personas mayores

Muestra la prevalencia de la malaria y la tuberculosis en la poblacién adulta mayor, y su
célculo se puede realizar en base a la siguiente formula:

(35) NtSO:CECT *1.000

60+

Donde:

N'so+cecr : poblacion de 60 afios y mas con enfermedades crénicas transmisibles (malaria o
tuberculosis diagnosticada).

N'go+ : poblacion de 60 afios y més durante un periodo determinado.
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Un rasgo interesante de este indicador es que da cuenta de la poblacién adulta mayor que
se ve afectada por enfermedades propias de grupos que viven en situacion de pobreza, pues su
padecimiento es producto de una combinacion peculiar de condiciones infecciosas asociadas a
estados de carencia y falta de acceso a la atencion en salud. Este tipo de enfermedades constituye
una amenaza grave para la poblacion adulta de mayor de bajo nivel socioecondémico, que se
encuentra en situacion de vulnerabilidad debido a la pobreza y la malnutricion, o a la falta de
adecuacién de la infraestructura social. La mayoria de las enfermedades infecciosas de esta
poblacién frecuentemente no se diagnostica ni es notificada a los sistemas de vigilancia, porque
presentan manifestaciones clinicas atipicas (OPS, 2004).

Prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles en las personas mayores

Refleja la prevalencia de hipertensidn, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares
y cerebrovasculares, artrosis y cancer en la poblacion adulta mayor, y puede calcularse mediante
la siguiente formula:

(36) N GOJ;CECNT *1.000

60+

Donde:

Nso+ ceenr - poblacion de 60 afios y mas con enfermedades crénicas no transmisibles
(hipertension, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares o cerebrovasculares,
artrosis o cancer).

N'so+ - poblacion de 60 afios y mas durante un periodo determinado.

La prevalencia de este tipo de enfermedades es propia de poblaciones envejecidas y tiene
en su origen numerosos factores de riesgo, ademas de los genéticos. La vigilancia de estos
factores en las personas de 60 afios y méas es importante para la prevencion primaria y secundaria.
En muchos paises este control, cuando se hace, se limita a captar informacién de la poblacion méas
joven, bajo la impresion de que a los 60 afios ya es tarde para generar cambios de conducta, o que
la prevencidn secundaria es menos costo/efectiva. Sin embargo, la evidencia demuestra que la
modificacién de habitos no saludables y el control de los factores de riesgo pueden, en la mayoria
de los casos, evitar las manifestaciones clinicas de algunas enfermedades crénicas e impedir
complicaciones que, sin control, pueden causar discapacidades que tienden a disminuir la calidad
de vida de las personas mayores. La existencia de factores de riesgo, aun en ausencia de
manifestaciones clinicas de enfermedades cronicas, afecta la salud y la calidad de vida de las
personas mayores. Estas personas tienden a tener mala salud y limitaciones funcionales en mayor
proporcion que aquellas que no registran tales conductas (CEPAL, 2003b)

1.2.2 Enfermedades mentales

En varios estudios longitudinales, el envejecimiento saludable ha sido asociado a la
capacidad de preservar altos niveles de funcionalidad fisica y cognitiva. Por ende, uno de los
principales determinantes de la calidad de vida de las personas mayores es la funcién
neurocognitiva, puesto que su deterioro afecta la capacidad de vivir en forma independiente y
productiva.
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Habitualmente se ha considerado que el envejecimiento se asocia a la pérdida de
memoria y a la declinacion de la funcién cognitiva. Sin embargo, esta hipotesis esta siendo
rebatida por numerosos estudios que muestran que se puede reducir la velocidad de declinacién
de esta funcidn, mediante intervenciones relativamente sencillas. Estas acciones se extienden
desde niveles macro como la instauracion de redes de apoyo social, hasta intervenciones
individuales de tipo farmacoldgico y modificacion en los estilos de vida en la etapa adulta.

Los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo pueden agruparse en dos
categorias: los genéticos (no modificables) y los médicos y ambientales (hipertension,
hipercolesterolemia, traumatismos de craneo, depresion, hipotiroidismo).

Prevalencia de la demencia en las personas mayores

Dependiendo de su severidad, el deterioro cognitivo asociado al envejecimiento puede
revestir caracteristicas diferentes. La demencia es quizas el mas angustiante y oneroso de estos
problemas, por el grave e irreversible deterioro funcional que produce y por su alto costo
econdémico y social.

La demencia es un sindrome caracterizado por multiples déficits cognitivos, que
representan un deterioro significativo del nivel superior de funcionalidad, y que son lo
suficientemente severos como para alterar el desempefio ocupacional o social. En la vejez, la
enfermedad de Alzheimer y las demencias vasculares son probablemente los dos tipos mas
habituales, por lo que resulta interesante conocer la prevalencia de este tipo de enfermedades, lo
gue puede lograrse con la siguiente formula:

@7) | Noveam g

60+

Donde:

N'so+ carp - Poblacion de 60 afios y mas con algun tipo de demencia (alzheimer y demencias
vasculares diagnoésticadas).

N'so+ : poblacion de 60 afios y mas durante un periodo determinado.

Las estimaciones de la prevalencia de la demencia efectuadas en Europa, Norteamérica y
Japén muestran cifras que fluctdan entre el 1 y el 13%. La amplia variacién en las cifras
publicadas se explica, en parte, por las diferencias en la edad de las muestras estudiadas y los
criterios y diagndsticos utilizados. Segun el informe del GBD 2000 (Global Burden of Disease)
(Murray et al., 2002 y 2001), la prevalencia entre los mayores de 60 afios es de aproximadamente
5% en los hombres y 6% en las mujeres. Las cifras de demencia aumentan con la edad, de forma
tal que su prevalencia se duplica cada 5,1 afios después de los 65, llegando a superar el 35% a los
95 afios. De esta manera, el aumento progresivo de la poblacidn de 65 afios y mas conducird a un
aumento concomitante del nimero de pacientes con demencia.

Prevalencia del deterioro cognitivo en las personas mayores

La medicion precisa del deterioro cognitivo es un requerimiento basico para determinar la
demanda de servicios de salud especificos. Estas estimaciones no pueden basarse en los registros
habituales, ya que la enfermedad se subregistra en los certificados de defuncién y generalmente
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los casos leves no se diagnostican. Es por ello que los estudios de prevalencia deben fundarse en
tamizajes a nivel poblacional, utilizando instrumentos de alta sensibilidad (véase recuadro 5).

RECUADRO 5
INSTRUMENTOS DE MEDICION DEL DETERIORO COGNITIVO

Dentro de los mudltiples instrumentos para determinar la capacidad cognitiva, el Mini Mental State
Examination (MMSE) es uno de los mas utilizados. Es un test breve de funcion cognitiva basica, que mide
ocho de los 11 principales aspectos del estado cognitivo: orientacidn, registro, memoria reciente,
atencién/concentracion, lecto-escritura, habilidad visual/espacial, comprensiéon y lenguaje, omitiendo
abstraccion, juicio y apariencia. Un desempefio perfecto arroja un puntaje de 30 puntos. Estudios previos
han demostrado que con un punto de corte de 23/24, el test distingue entre personas con habilidades
cognitivas disminuidas y aquellas cognitivamente sanas, y que su sensibilidad para detectar demencia
fluctGa entre 76 y 100%, mientras que su especificidad lo hace entre 78 y 100%. Sin embargo, muchos
analisis han llamado la atencion sobre la influencia de la educacion en el resultado del test, y por lo tanto en
su validez.

El MMSE en uso en Chile fue modificado y validado en un estudio efectuado en la ciudad de Concepcion,
en el marco de un proyecto multicéntrico de la OMS sobre prevalencia de demencias (Quiroga, Albala y
Klaasen, 2004). La modificacién se efectu6 en dos items, considerando su inteligibilidad para sujetos con
bajo nivel de escolaridad o analfabetos. El punto de corte elegido fue 21/22 (normal: 22 0 mas puntos), con
una sensibilidad de 93,6% (95% IC 70,6-99,7) y una especificidad de 46,1% (95% IC 34,7-57,8). En el
Anexo 1 se presenta la version modificada del MMSE.

Respecto de los tests de funcién cognitiva, es muy importante considerar la influencia de factores étnicos,
culturales, idiomaticos, geograficos, entre otros, sobre sus resultados. Asi, la estandarizacion de
instrumentos y la determinacion de puntos de corte de acuerdo a realidades locales es indispensable para
obtener resultados validos y precisos, para mejorar su rendimiento y para permitir su comparabilidad. La
utilizacién conjunta del MMSE vy del cuestionario de actividades funcionales de Pfeffer (PFAQ) (véase
Anexo 3) reduce la influencia de la escolaridad. Cuando el MMSE y el PFAQ son administrados
simultaneamente, tienen una sensibilidad del 94,4% y una especificad de 83,3 para el diagnéstico de
demencia a nivel comunitario.

Considerando que la aplicacion del MMSE modificado toma alrededor de 20 minutos a un entrevistador, su
inclusién en un examen de rutina o en una encuesta de salud alarga el proceso de evaluacion. Por ello, en el
marco del proyecto multicéntrico SABE, se desarrollé una modificacion destinada a abreviarla mediante un
proceso estadistico de regresiones multiples, con los mismos datos de Concepcion con los cuales se validd
el MMSE descrito anteriormente. Este MMSE abreviado consta de 17 items, y el punto de corte para
normalidad fue de 12/13 puntos. La version modificada tiene una sensibilidad del 93,8% y una
especificidad de 93,9. Los items considerados se encuentran en el Anexo 2.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Manual del usuario de las bases de datos SABE, Washington,
D. C., 2004; L. P. Quiroga, B. Albala y P. G. Klaasen, “Validacion de un test de tamizaje para el diagnéstico de
demencia asociada a edad”, Revista Médica de Chile N° 132, Santiago de Chile, Sociedad Médica de Santiago, 2004.

Para obtener un indicador agregado de la prevalencia del deterioro cognitivo en una
determinada poblacién, se puede realizar un célculo en base a la siguiente férmula:

(38) {—N;\;@C }*100

60+

Donde:

Nso+cpc : poblacion de 60 afios y mas con deterioro cognitivo (que presenta habilidades
cognitivas disminuidas de acuerdo a los instrumentos estandarizados para determinar la
capacidad cognitiva).

Neo+ : poblacion de 60 afios y mas.
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En el estudio SABE, utilizando el MMSE y el PFAQ como instrumentos de tamizaje
(véase recuadro 5), se identificaron porcentajes de personas mayores con deterioro cognitivo que
oscilaban entre un 1,9% en Montevideo hasta alrededor de un 11% en Santiago, S&o Paulo y
Meéxico, D. F. (véase cuadro 29).*

' CUADRO 29
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PREVALENCIA DEL DETERIODO COGNITIVO
EN PERSONAS MAYORES SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Séo Santiago México, . La
Aires Paulo de Chile D.F. Montevideo Habana Total
Presencia — Con 6,3 11,7 11,4 11,7 1,9 10,0 8.8
de deterioro  deterioro
cognitivo. Sin 93,7 88,3 88,6 88,3 98,1 90,0 91,2
deterioro
Total N=1689 N=1683 N=1696 N=1663 N=1698 N=1697 N=10127

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).

Prevalencia de la depresién en las personas mayores

Se puede definir la depresién como una patologia crénica y recurrente, caracterizada por
la tristeza del animo o la pena. Puede expresarse en forma emocional, psicoldgica o fisica. Los
sintomas de depresion son indicadores importantes del bienestar general y especificamente de la
salud mental de las personas mayores. Una forma simple de acercarse a la incidencia de depresion
en la vejez es calculando el porcentaje de personas que presentan sintomas depresivos, a través
del uso de la siguiente formula:

(39) Neoiesp |« 100

60+

Donde:

Nso+csp: poblacion de 60 afios y mas con sintomas depresivos, es decir que, de acuerdo a las
escalas de depresion geriatrica (véase recuadro 6), obtiene resultados iguales o superiores al
nivel de depresion moderada o leve.

Neso+ : poblacion de 60 afios y més.

La alta incidencia de sintomas depresivos se asocia con altas tasas de enfermedad fisica,
mayor discapacidad funcional y mayores tasas de consulta de morbilidad en los servicios de
salud. En general, las mujeres suelen evidenciar mas sintomas de depresidn que los hombres, sin
embargo, el problema tiende a ser similar por sexo después de los 85 afios (Wells et al., 1989).

En las personas mayores la depresion es sintomaticamente igual de frecuente y de
crénica, y no mas dificil de tratar que en los adultos jévenes. Las personas mayores deprimidas
tienen menos ideacion suicida y presentan mas frecuentemente disminucion de peso. Otros
sintomas como alteraciones del suefio, cansancio o flojera, mala concentracién y sentimientos de

4 Al momento no existe informacion sobre la cantidad de personas mayores residiendo en viviendas asistidas; no

obstante, se sabe que Montevideo es la ciudad con el mayor nimero de personas de esta edad habitando en este tipo
de espacios. Por lo tanto, se asume que el nimero reducido de personas con deterioro en estos paises, obedece a la
exclusion de las viviendas asistidas en el muestreo de este estudio.
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culpa, ocurren con igual frecuencia que en personas jovenes. También es importante tener
presentes actitudes y emociones como la escasa satisfaccion con la vida y los sentimientos de
persecucion.

Las alteraciones sensoriales como la disminucion de la agudeza visual o auditiva, o la
disminucion de la funcionalidad fisica, causan en la poblacién adulta mayor depresion por
deprivacion sensorial. Entre los factores que pueden causar depresién a este grupo etario son
mencionables el aislamiento, como consecuencia de los tratamientos médicos; la accion de
amarrarlos a su cama para evitar caidas; algunos medicamentos frecuentemente usados en
personas mayores, como los betabloqueadores, benzodiazepinas, antinflamatorios, estatinas,
metoclopramida y digoxina.™

RECUADRO 6
INSTRUMENTOS PARA LA MEDICION DE LA DEPRESION

Las escalas son muy Utiles para el tamizaje de la depresion, pero no reemplazan la evaluacién clinica, ya que estos
estados pueden enmascarar otras situaciones. A nivel de atencion primaria, una de las escalas mas usadas es la de
Yesavage (GDS), en sus tres versiones:

Escala de Depresion Geridtrica (GDS-30) (Brink et al., 1982). Fue disefiada como un test de tamizaje de depresion en
personas mayores. Es una escala de autoevaluacion de sintomas en la Gltima semana, para la aplicacion clinica. Consta
de 30 items y una escala de 0 a 30 puntos, donde el rango de 0 a 10 se considera normal, el de 11 a 20 indica depresion
leve y el de 21 a 30 depresion severa. Se trata de una escala validada, que tiene una sensibilidad de 92 a 95% y una
especificidad de 84 a 89%. Presenta el inconveniente de ser demasiado extensa para su aplicacion como parte de la
consulta geriatrica en consultorios, por lo que en 1986 Sheikh y Yesavage propusieron una version abreviada de 15
preguntas.

GDS-15 (Sheikh y Yesavage, 1986). Consta de 15 preguntas, con un puntaje de 0 a 4 para diagndstico normal, 5 a 10
para depresion leve y 11 a 15 para depresion moderada a severa. En estudios efectuados por Hoyl, Valenzuela y Marin
(2000) el test ha demostrado una sensibilidad del 94% y una especificidad del 82. Es un buen instrumento de tamizaje
y presenta una alta correlacion con el GDS-30 (r = 0,84 a 0,89). El puntaje se obtiene sumando un punto por cada una
de las respuestas escritas con mayuscula (véase Anexo 4).

GDS-5: actualmente también estd en uso una version con sélo cinco preguntas, facil de utilizar y con una eficacia
similar al GDS-15. La validacion hecha en los Estados Unidos por Hoyl et al. (1999) utilizando como Gold Standard el
diagndstico medico, mostrd una sensibilidad del 97% y una especificidad del 85. En el 2000 Hoyl, Valenzuela y Marin
validaron esta escala en Chile, utilizando como Gold Standard la escala GDS-15 (Hoyl, Valenzuela y Marin, 2000). La
escala abreviada demostré una sensibilidad del 88%, una especificidad del 90%, un valor predictivo positivo del 88% y
un valor predictivo negativo de 0,90. La correlacion entre GDS-15 y GDS-5 alcanz6 a un r = 0,92.

Pregunta unica: La formulacion de esta pregunta (“¢se siente usted frecuentemente triste o deprimido?”) es una forma
muy réapida de evaluar la depresion en personas mayores, que sirve bastante a pesar de ser muy poco especifica. Es Util
para descartar una depresion por otras patologias en la consulta diaria. Los estudios de validacion efectuados en Chile
le asignan una sensibilidad del 92% y una especificidad del 71. Tiene un alto valor predictivo negativo, que alcanza al
91%, por lo que constituye una excelente herramienta para descartar depresion, aunque por su baja sensibilidad y valor
predictivo positivo, no sirve para realizar el diagnéstico.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Manual del usuario de las bases de datos SABE, Washington, D. C., 2004; T.
L. Brink et al., “Screening test for geriatric depression”, Clinical Gerontology 1, New York, Haworth Press; 1982; J. Sheikh y J. A.
Yesavage, “Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version”, Clinical Gerontology: A Guide to
Assessment and Intervention, New York, Haworth Press, 1986; M. T. Hoyl et al., “Development and testing of a five-item version of
the Geriatric Depression Scale”, Journal of the American Geriatrics Society, Tomo 47, N° 7, New York, American Geriatric Society,
1999.

El estudio SABE incorporé la escala de depresidn geriatrica de 15 preguntas (GDS-15) y
la de cinco (GDS-5) (véase recuadro 6). La encuesta encontré que casi una quinta parte de las
personas mayores de las diferentes ciudades consideradas mostraba cinco 0 mas sintomas de

15 Hay medicinas que, por el contrario, provocan una elevacion del animo que puede llegar a la mania, por ejemplo,
los esteroides y anabolicos, los antidepresivos, los broncodilatores y los descongestionantes (medicamentos
generalmente utilizados para la gripe).
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depresion. En este grupo etario, este estado es un problema que coexiste con la presencia de
enfermedades crénicas y el sedentarismo. Llama la atencion el hecho de que las personas
mayores de Santiago de Chile presentaron los mayores niveles de depresién. La prevalencia
resulté bastante mayor utilizando la escala de cinco items (28%), posiblemente debido a la
inclusion de una pregunta que tiene alta respuesta negativa entre los mayores: “;prefiere
quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?”. Los resultados de ambas mediciones se
presentan a modo de ejemplo en el cuadro 30.
CUADRO 30

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
CON DEPRESION SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Séo Santiago  MEéxico, . La
Aires Paulo de Chﬁe D.F. Montevideo Habana Total
Normal, no 86,7 82,0 744 810 84,5 80,9 81,4
Escalade | deprimido
depresion | Depresion 10,2 14,0 17,4 14,7 10,9 14,9 13,8
de 15 moderada o leve
ftems Depresion grave 31 4,0 8,2 43 46 43 48
Total N=941  N=966  N=1203 N=1402 N=1223 N=1257 N=6991
Escalade | No deprimido 77,9 74,4 66,2 71,7 72,0 71,8 72,2
depresion | penrimido 221 25,6 338 28,3 28,0 28,2 278
deSitems | 1o N=1480 N=1438 N=1578 N=1629  N=1594  N=1498 N=9217

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).
1.2.3 Capacidad funcional

La funcionalidad es la capacidad de realizar determinadas acciones necesarias para la
subsistencia y el autocuidado, que permiten al individuo mantener su independencia y
permanecer inserto en la comunidad. Esta capacidad de desempefiarse normalmente en las
actividades diarias se ve afectada por la edad, la cual puede estar a su vez relacionada con la
presencia de enfermedad, padecimientos cronicos o lesiones que afecten las habilidades fisicas o
mentales del individuo.

La funcionalidad incluye una compleja mezcla de factores fisiologicos, conductuales,
cognitivos y sociales. Para el individuo promedio, el envejecimiento se asocia con una
declinacion de las capacidades funcionales y con un aumento de la prevalencia de enfermedades
agudas y crénicas. Sin embargo, la investigacion gerontoldgica ha demostrado que las tasas de
declinacion tipicas de las poblaciones modernas no estan fisioldgicamente determinadas, y que un
envejecimiento con estilos de vida saludables puede retardar el proceso en forma significativa.
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RECUADRO 7
INSTRUMENTOS PARA MONITOREAR LA FUNCIONALIDAD INDIVIDUAL

Existen diferentes instrumentos para monitorear la funcionalidad individual. Estos incluyen la evaluacion
de limitaciones fisicas e instrumentales para realizar las actividades de la vida diaria, asi como medidas de
funcionamiento fisico, social y cognitivo. Dentro de los indicadores aptos para la evaluacion de la
funcionalidad fisica se pueden diferenciar los que la miden en relacién con las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), con las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y con las actividades
avanzadas de la vida diaria (AAVD).

Las ABVD son las mas elementales y consisten en poder realizar en forma independiente las actividades de
alimentacion, aseo, vestuario, movilidad, continencia y uso del bafio. Su pérdida se observa en pacientes
seriamente enfermos, por lo cual el uso de instrumentos para su medicidén no es apropiado en la practica
clinica general (véase Anexo 5).

Las AIVD son llamadas asi porque requieren algunos instrumentos y precisan mayor indemnidad del
individuo para ser realizadas, permitiéndole a la persona tener una vida social minima. Dentro de ellas se
cuentan el uso del teléfono, el cuidado de la casa, la salida de compras, la preparacion de la comida, el uso
de medios de transporte, el uso adecuado del dinero y la responsabilidad sobre sus propios medicamentos.

Este tipo de actividades extienden los aspectos cubiertos por las ABVD a tareas que requieren un nivel mas
fino de coordinacién motora. Las escalas que las miden se usan cominmente en personas que no estan
severamente dafiadas, a menudo como encuestas de terreno, pues consideran acciones necesarias para vivir
en la comunidad (véase Anexo 6).

Las AAVD son las de mayor complejidad y consisten, por ejemplo, en realizar viajes, actividades
financieras, desempefiar funciones laborales, entre otras. Son las que revisten mayor dificultad de
valoracion geriatrica. Las alteraciones de las acciones de funcionalidad fisica avanzada, si bien no producen
una limitacién evidente de la autonomia, son un buen pronéstico de fragilidad en la persona mayor. Dentro
de ellas se encuentran el subir escaleras, caminar méas de dos cuadras y levantar o acarrear objetos pesados.

Estas acciones mantienen entre ellas una relacion jerarquica de forma tal que, en general, se tiende a perder
primero las mas avanzadas y al final las basicas, lo cual tiene importancia prondstica, preventiva y
programatica.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Manual del usuario de las bases de datos SABE, Washington,
D. C., 2004

Porcentaje de personas mayores con dificultad en ABVD

El indicador mas utilizado para medir el bienestar funcional de las personas mayores es la
proporcion de ellas que tiene limitada su capacidad para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD). Su formula de célculo es:

(40) M *100

60+

Donde:

Nso+CDABYVD : poblacion de 60 afios y més con dificultades para realizar las ABVD (es
decir, que no puede realizar al menos una de las siguientes actividades sin ayuda: cruzar un
cuarto, bafiarse, comer, vestirse y acostarse o salir y entrar de la cama).

Neo- : poblacion de 60 afios y més.
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De acuerdo a estudios de la OPS, alrededor de un 20% de las personas mayores que viven
en la comunidad reportan tener dificultades con las ABVD, y esta proporcion aumenta al 26% en
la poblacion de 70 afios y mas, por lo que es recomendable desagregar este indicador por grupos
de edad. Las consecuencias de esta situacion en términos de politica publica son evidentes,
debido a que méas de la mitad de las personas con limitaciones requiere asistencia para
desempefiar al menos dos de sus ABVD. Esto representa la necesidad de tener un cuidador los
siete dias de la semana, y con cuatro horas de trabajo diario por lo menos.

indice de discapacidad funcional en la vejez

Este indicador se obtiene a partir del célculo de la relacion entre el numero de personas
mayores que tiene limitaciones para llevar a cabo de manera independiente sus ABVD y AIVD y
el total de la poblacion adulta mayor.

(41) [M}*mo

60+

Donde:

Neo+ pr . poblacién de 60 afios y mas con discapacidad funcional, es decir, que no puede
realizar al menos una actividad relacionada con la alimentacion, el aseo, el vestuario, la
movilidad, la continencia y el uso del bafio (ABVD), o no puede llevar a cabo méas de dos
actividades relacionadas con una actividad social minima (AlVD).

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Para obtener esta medida se requiere informacién procedente de encuestas de hogares o
encuestas especificas. En el estudio SABE pudieron determinarse las cifras que muestra el
ejemplo del cuadro 31. Alrededor del 76% de las personas que vive en la comunidad reporté no
tener limitaciones en la vida diaria. Sdo Paulo fue la ciudad con menor porcentaje de poblacion
sin limitaciones (69,8%), mientras que en Montevideo se registro el mayor porcentaje de personas
de edad avanzada en esta condicion (80,1%).

CUADRO 31
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: INDICE DE LIMITACIONES DE ACTIVIDADES
DIARIAS (BASICAS E INSTRUMENTALES) EN PERSONAS MAYORES
SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Sao Santiago  México, . La

Aites  Paulo  deChile  D.F. Montevideo iiana  TOW
No presenta limitaciones 78,2 69,8 717 76,6 80,1 78,5 76,0
Limitaci6n instrumental 12,2 16,2 10,6 10,9 6,0 8,7 10,6
pero no basica
Limitaciones o 6.1 10,2 13,1 8,3 7.1 7,7 8,7
instrumentales y basicas
Casos no claramente 35 38 46 43 6.8 5.1 47
consistentes
Total N=954 N=801 N=1064 N=1278 N=998 N=1012 N=6105

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).
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Prevalencia de la discapacidad en la vejez

Este indicador es til para acercarse al estado funcional de la poblacion adulta mayor, y
se obtiene aplicando la siguiente férmula:

@2) | Neowcornr |x100.000

60+

Donde:

Nso+cora - poblacion de 60 afios y mas con discapacidades fisicas y mentales, es decir, que
tiene dificultad para ver (con o sin lentes), oir (con o sin audifono), caminar o subir
escaleras, con deficiencia mental, paralisis o falta de alguna extremidad.*®

Nego+ = poblacion de 60 afios y mas.

Los datos necesarios para su calculo provienen de encuestas de hogares y censos. En
general, los valores para este indicador deben considerarse como discapacidad “dura”, y por ende
constituyen la maxima expresion de la dependencia.

En el cuadro 32 se presenta un ejemplo con la prevalencia de discapacidad, utilizando
respuestas sobre impedimento fisico o mental de las personas de 60 afios y mas y de 70 afios y
méas en los Gltimos censos de poblaciéon disponibles para algunos paises de la region. Sin
embargo, hay que tener cautela al momento de interpretar los datos, ya que en los censos no
siempre se incluyen las preguntas en su formulacién correcta (es decir, aptas para medir
funcionalidad) y se consideran solo las discapacidades permanentes. Por lo mismo, los datos no
son estrictamente comparables entre paises y no reflejan del todo la férmula expuesta
anteriormente.

Con todo, estos datos sugieren que si no existen en el mediano y largo plazo acciones
concretas de provision de servicios de cuidado, es muy probable que las familias tengan que
asumir la carga de esta situacion sin mayor apoyo estatal para realizar esta ardua tarea.

16 La definicion de discapacidad dependera de las deficiencias fisicas 0 mentales que se enumeren en la pregunta que

hace referencia a este tema en los censos o encuestas especificas.
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CUADRO 32
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
TASAS TOTALES DE DISCAPACIDAD REPORTADAS EN LOS CENSOS
NACIONALES PARA LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS

Pais y afio de realizacion 60 afios y mas 70 afos y mas

del censo Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Belice (2000) 321,0 304 338,7 4244 409,3 439,3
Brasil (2000) 66,7 72,5 61,5 94,4 94 98,8
Chile (2002) 81,7 94,5 71,5 123,6 136,7 120,3
Colombia (1993) 103,2 107,6 99,2 150,1 155,8 152,6
Costa Rica (2000) ? 160,9 180,2 143,5 216,7 238,8 209,6
Ecuador (2001) ® 135,8 134,2 137,1 158,4 155 172,7
El Salvador (1992) 77,1 81,5 73,5 1171 1244 116,9
Guatemala (1994) 29,1 33,6 24,8 41,1 451 39,2
México (2000) 135,1 137,3 132,9 210,2 207,1 223,0
Panama (2000) 51,9 57,9 46,1 81,5 88,3 79,2
Paraguay (1992) 31,6 33,9 29,7 54,9 58,3 54,6
Per( (1993) 69,3 69,5 69,1 82,2 82,0 87,7
Santa Lucia (1991) 355,1 308,6 391,7 495,3 420,6 583,8
Rep. B. de Venezuela (2001) 46,6 49,7 43,8 75,5 76,2 78,2

Fuente: censos nacionales de poblacién. Microdatos procesados por el CELADE.
& estos paises incluyen ceguera parcial o total, los demas sélo incluyen ceguera total.

1.24 Autopercepcién en salud

La autopercepcion de la salud (APS), de facil y simple captacion en las encuestas de
salud, es un robusto indicador de la calidad de vida y de la morbilidad, y un importante predictor
de la consecuente mortalidad. Esas evidencias han sido mostradas tanto para la poblacion en
general como para las personas mayores. La APS depende no s6lo del estado fisico del individuo,
sino también de factores como la edad y el género, e incorpora una variedad de componentes
sociales, econdmicos, fisicos, culturales y emaocionales. Por esas razones, el indicador de APS ha
merecido un considerable interés en investigaciones sobre la situacion de la persona mayor
durante las Gltimas tres décadas, y ya ha sido adoptado en sistemas de monitoreo de la salud de la
poblacion como en el Proyecto REVES de los paises europeos (Romero, 2006).

Porcentaje de personas mayores segun niveles de autopercepciéon en salud

El indicador de APS utilizado en el médulo de salud de algunas encuestas de hogares de
los paises de la region incluye la autopercepcién sobre el estado de la salud y su evolucion en el
altimo afio, segln sexo, edad y quintil de ingreso, todo ello expresado en comparacion con una
poblacion determinada. El indicador se calcula de la siguiente manera:

(43) {M}cloo

60+

Donde:

91



CEPAL Manual sobre indicadores de calidad de vida en la vejez

Nso+ £sx - poblacion de 60 afios y mas que califica su salud como “excelente”, “buena”,
“regular” o “mala”.

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Una forma de trabajar con este indicador es organizando sus resultados segin cada nivel
preestablecido de autopercepcion en salud. Por ejemplo, el estudio SABE permitié conocer la
proporcion de personas mayores que consideraba su salud excelente, muy buena, buena, regular,
mala, y luego profundizar este indicador cruzandolo con otras variables importantes como el
sexo, el nivel educativo o la red de apoyo, entre otras.

La mayoria de los encuestados a partir de este trabajo declaré no tener buena salud,
especialmente las mujeres. El porcentaje de personas de 60 afios y mas que dijo no tener buena
salud en Santiago, México, D. F. y La Habana fue casi el doble que en Buenos Aires y
Montevideo (véase cuadro 33). La proporcion de quienes consideran su salud como buena
disminuye con la edad y el nivel de escolaridad.

, CUADRO 33 ,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: AUTOPERCEPCION DE SALUD
EN PERSONAS MAYORES SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Sao Santiago  México, .
Aires Paulo  de Chile DE Montevideo LaHabana  Total
Autopercepcion de salud 33,8 53,8 61,9 69,2 38,9 57,7 52,5

como regular o mala

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).
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RECUADRO 8
PREGUNTAS SOBRE AUTOPERCEPCION EN SALUD EN LAS ENCUESTAS
DE HOGARES Y ENCUESTAS ESPECIFICAS

El modo mas comin de preguntar alude a la percepcion de la salud en general, sin especificar temporalidad,
y contempla cinco posibilidades de respuestas precodificadas (excelente, muy buena, buena, regular y
mala). Otra forma de interrogar es hacerlo en referencia a la actualidad, cuando se formula la pregunta:
“¢como clasificaria su salud en este momento?”, utilizando las mismas categorias de respuesta.

También puede consultarse a la persona lo que piensa u opina sobre su salud. A través de esta pregunta se
hace reflexionar al individuo, limitando su respuesta a cuatro categorias. Esta es la forma que
generalmente se encuentra en los estudios estadounidenses (“Quisiera saber qué piensa sobre su salud.
Usted se siente: saludable, mds bien saludable, moderadamente saludable, no saludable”).

Alternativamente, puede apuntarse a que la persona estime su estado de salud en comparacién con otros
sujetos de su misma edad. Al solicitarle una comparacién con pares etarios, se cuenta con la ventaja de que
el individuo tiene referencias mas reales. Se trata de una consulta poco compleja: “Comparada a otras
personas de su edad, usted diria que su salud general es: excelente, muy buena, buena, regular o mala”. O
bien: “;Como es su salud comparada con la de otros de su edad? mejor, igual, peor”.

Al realizar la consulta sobre autopercepcion de la salud, la encuesta mundial de la OPS para todas las
edades considera tanto el aspecto fisico como el mental. De este modo, la respuesta puede estar mas
influenciada por uno que por otro: “Considerando los dos aspectos, fisico y mental, en general jcomo
clasificaria su salud hoy? Buena, muy buena, moderada, mala o muy mala”.

Después de este primer filtro, la encuesta intenta refinar y objetivizar esa primera respuesta subjetiva,
incluyendo indagaciones mas especificas. Se pregunta si el sujeto ha tenido dificultades en diferentes
aspectos en los dltimos 30 dias: para moverse, lavarse o vestirse él mismo, dolor o malestar corporal,
concentrarse o recordar las cosas, 0 en sus relaciones personales o su participacion en la comunidad. Todas
estas preguntas utilizan como alternativas de respuesta: ninguna, alguna, moderada, severa o extrema (no lo
puede hacer).

El origen de las discusiones acerca de la validez de las preguntas sobre autopercepcion de salud se centra
en su subjetividad y los grados de informacion que la persona encuestada domina, en el entendido de que
las respuestas a este tipo de interrogantes estan influidas por los niveles de informacién de las personas
consultadas. Por ejemplo, saber que algin sintoma se asocia a una enfermedad, o que alguna molestia o
deficiencia es normal, genera una percepcion diferente del estado de salud respecto de la ausencia de ese
conocimiento. Por lo tanto, si no se controla esta variable, es probable que no se esté midiendo lo mismo en
una persona que en otra.

Algunos trabajos procuran minimizar este sesgo a través del uso de vifietas o referencias figurativas. Se
trata de preguntas en forma de situaciones, que proveen puntos de referencia para evaluar las respuestas
sobre autopercepcion. Por ejemplo, se le indica a un individuo que imagine a una persona que ha tenido un
accidente, se ha fracturado una pierna y se encuentra en proceso de fisioterapia, ademas de presentar
problemas para comer. Luego se le pregunta cdmo cree él que es la salud de esa persona, lograndose asi un
punto de referencia al consultarsele sobre su propia salud.

Sin embargo, estas dificultades no invalidan preguntas de este tipo. Los problemas de informacién tienen
cierto peso, pero no desvalorizan la respuesta entregada. Si una persona dice que tiene una salud
completamente mala, significa que hay realmente un problema. Hasta donde se ha podido registrar, no hay
demasiados inconvenientes en relacion a la pesquisa de autopercepcion en salud. Las formas de preguntar
tampoco tienen mucha incidencia. En general, se acepta que las respuestas sobre APS no son susceptibles a
variaciones semanticas.

Fuente: Laura Wong, “Autopercepcion de la salud en las personas adultas mayores”, 2003, inédito.
1.25 Otros problemas de salud en la vejez

Las caidas, la salud ocular, auditiva y dental son problemas que afectan a las personas
mayores, y por lo tanto requieren una evaluacion geriatrica. Los datos necesarios para el calculo
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de indicadores de estas dificultades se obtienen a través de encuestas de hogares, censos, registros
administrativos o encuestas especificas.

Porcentaje de personas mayores que ha sufrido caidas

Las caidas son la causa principal de muerte accidental en personas mayores de 60 afios en
la region. En casi todos los paises la tasa de mortalidad por caidas accidentales en el grupo de
mas de 75 afios supera los 200 por 100.000 habitantes, lo cual implica un incremento de la
demanda por servicios de asistencia y rehabilitacion. Un indicador sencillo de la ocurrencia de
este tipo de accidentes es el que se obtiene de la siguiente formula:

(44) N60+SC *lOO

60+

Donde:

Neso+ sc & poblacion de 60 afios y mas que ha sufrido alguna caida en los 12 meses anteriores
a la encuesta.

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

En el estudio SABE, el 30% de las personas mayores report6 alguna caida en el dltimo
afio (véase cuadro 34), siendo mas frecuente la ocurrencia de este accidente en las mujeres que en
los hombres. Sin embargo, para profundizar en este tema es preciso cruzar esta informacion con
la existencia de enfermedades como la osteoporosis.

Porcentaje de personas mayores con problemas auditivos

Las dificultades auditivas son relativamente frecuentes en la edad avanzada, y una forma
de medicion a nivel agregado puede realizarse utilizando la siguiente férmula:

(45) Neours *100

60+

Donde:

Neso+ p4 - poblacion de 60 afios y més con problemas auditivos, es decir, que en el momento
de la encuesta sefiala que su audicion es regular o mala.

Nego+ = poblacion de 60 afios y mas.

En la encuesta SABE un alto porcentaje de las personas mayores declard tener problemas
auditivos (27,3%). México, D. F. fue la ciudad que present6 la mayor proporcion de personas de
esta edad con dificultades de audicion, mientras que Buenos Aires y Montevideo registraron los
menores porcentajes (véase cuadro 34).

Otra forma de calculo consiste en incluir directamente a las personas mayores que son
sordas (véase cuadro 34), hecho que es captado en algunos censos de poblacién, pero cuyo valor
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suele subestimar a la poblacion adulta mayor con dificultades auditivas y que requiere algin
soporte para hacer su vida mas llevadera.

) CUADRO 34
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE: PRESENCIA DE OTROS PROBLEMAS DE SALUD
ENTRE LAS PERSONAS MAYORES SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Sao Santiago  México, La

Aires Paulo de Chile D.F. Montevideo Habana Total
Caidas en los ultimos 12 meses 29,0 28,6 33,1 33,7 29,4 24,3 29,7
Su audicién es regular o mala 17,0 28,7 30,4 42,8 20,7 24,3 27,3
Es sordo 0,1 0,3 1,0 0,3 0,0 0,6 0,4

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).

Porcentaje de personas mayores que ha perdido dientes

La mayoria de los trastornos bucodentales en las personas mayores no son resultado del
envejecimiento, sino el producto de la escasa higiene oral durante la vida y la falta de acceso a
servicios dentales oportunos en la edad adulta. Los problemas de la salud oral se relacionan con la
malnutricion y con la modificacion de la cantidad y calidad de los alimentos consumidos. La
expresion maxima de los problemas bucodentales es la pérdida de los dientes, y por ello se
propone como indicador una medida especifica en tal sentido, que permita aproximarse a la
magnitud del problema en la vejez:

(46) |:N60+CPD }*100

60+

Donde:

Nso+ cpp - poblacion de 60 afios y méas con pérdida de dientes (es decir, que en el momento
de la encuesta sefiala que ha perdido mas del 50% de las piezas dentales).

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Las personas mayores encuestadas por el estudio SABE que han perdido dientes
alcanzaron alrededor del 40%. Otro acercamiento a este problema puede realizarse aplicando el
indice de Evaluacion de la Salud Oral Geriatrica (GOAHI), que identifica a aquella poblacion que
necesita atencion odontoldgica. Segun la encuesta SABE, el 80% de las personas mayores
necesitaba este tipo de asistencia pero no la estaba recibiendo. Lamentablemente, los servicios
odontol6gicos son inaccesibles para la mayor parte de la poblacion de edad avanzada con
reducidos recursos econémicos.

1.3 Estilos de vida y factores de riesgo

El envejecimiento saludable es sindbnimo de envejecimiento sin discapacidad, asociado a mejoras
en la nutricion, la actividad fisica, el control adecuado de factores de riesgo —como el habito de
fumar o el consumo de bebidas alcohélicas— y la eliminacion o reduccion del aislamiento social
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y mental. En este contexto, los estilos de vida saludables procuran crear conciencia sobre lo que
significa el proceso de envejecimiento y el desarrollo de habitos de autocuidado (Baltes y Baltes,
1990).

Varios estudios han detectado que algunas practicas como fumar o consumir alcohol, la
falta de ejercicio, las escasas horas de suefio y la obesidad, se asocian significativamente con la
prevalencia de enfermedad. Otro factor de influencia sobre el estilo de vida es el comportamiento
de la familia, los cuidadores y el personal de salud. Por eso es que los programas de prevencion y
promocién deben incluir no sélo a la persona mayor, sino a su familia y su comunidad.

La encuesta SABE identificd una asociacion inversa de la prevalencia del tabaquismo, la
obesidad, la falta de actividad fisica y el hipertiroidismo con el nivel de ingreso y el nivel de
escolaridad. La importancia de estos dos factores se relaciona con el hecho de que afectan el
acceso a los servicios preventivos que pudieran estar disponibles para la poblacion.

1.31 Actividad fisica

La préactica frecuente de actividad fisica es beneficiosa para la salud a cualquier edad,
incluyendo por tanto a las personas mayores. Puede reducir el riesgo de enfermedades cronicas,
aliviar los sintomas de depresion, ayudar a mantener la autonomia y mejorar la calidad de vida en
general. Aun las personas mayores fragiles y aquellas de edades méas avanzadas pueden mejorar
su movilidad y funcionalidad a través de esta actividad (Butler et al., 1998).

Con los afios, la mayoria de las personas de edad avanzada reduce sus niveles de
actividad fisica, de modo que un porcentaje considerable de ellas podria ser considerado
sedentario, lo que se asocia significativa y consistentemente con un peor estado de salud
autoinformado (Wagner y Lacroix, 1992).

Porcentaje de personas mayores que realiza actividad fisica

Este indicador es importante no s6lo para medir la cantidad relativa de personas mayores
que realiza alguna actividad fisica, sino también para conocer, a nivel comunitario, local o
nacional, la cantidad de personas mayores que puede presentar factores de riesgo de alguna
enfermedad croénica por no practicar este habito. El calculo de este indicador se puede realizar en
base a la siguiente férmula:

(47) N60+RAF *100

60+

Donde:

Nso+ rar : poblacién de 60 afios y mas que realiza periddicamente ejercicios o actividades
fisicas rigurosas por lo menos tres veces a la semana.*’

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

7 Como ejercicios o actividades rigurosas se entienden los movimientos corporales planificados, estructurados y

repetitivos con el prépdsito de mejorar o mantener uno o mas aspectos de la salud.
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En el cuadro 35 se presenta un ejemplo con los resultados obtenidos para este indicador
en las ciudades analizadas por la encuesta SABE. Como se observa, alrededor de un 20% de los
encuestados realizaba ejercicio fisico. Hay bastante oscilacion entre las ciudades, siendo mayor la
proporcién en Sao Paulo y México, D. F., en tanto que los niveles mas bajos se registraron en
Buenos Aires y Montevideo.

CUADRO 35

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: REALIZACION DE ACTIVIDADES FiSICAS
EN PERSONAS MAYORES® SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Séo Santiago Meéxico, . La

Aires Paulo de Chﬁe D.F. Montevideo Habana Total
Hizo Si 13,9 26,6 21,0 31,4 15,1 23,3 219
actividades  No 86,1 73,4 79,0 68,6 84,9 76,7 78,1
rigurosas Total N=1697 N=1699 N=1 699 N=1 689 N=1687 N=1699 N=10169

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).
& :Variable C25a: “En los ultimos 12 meses, ¢hizo regularmente ejercicios o actividades fisicas rigurosas como
deportes, trotar, bailar o trabajo pesado, tres veces a la semana?”.

1.3.2 Consumo de tabaco

El tabaquismo o habito de fumar cigarrillos es uno de los marcadores mas importante de
enfermedades neoplasicas, cardiovasculares y respiratorias. Esto ha sido documentado a través de
innumerables estudios epidemiol6gicos y clinicos, 1o que torna segura y necesaria la
recomendacion de suspender el consumo de cigarrillos al fumador de cualquier edad.

En general, la interrupcion del habito de fumar se asocia con mejoras significativas de la
capacidad respiratoria y de la funcion pulmonar. Asimismo, se reduce el riesgo de cancer de
pulmon y la mortalidad por enfermedad coronaria, neumonia y gripe. Tanto la recomendacion
médica para dejar de fumar —a través del consejo— como los chicles o parches de nicotina se
encuentran entre las intervenciones en salud mas eficientes.

Porcentaje de tabaquismo en personas mayores

La importancia de conocer este indicador se vincula con la necesidad de establecer la
poblacidn objetivo de programas especificos de prevencién en salud en la edad avanzada. Su
calculo puede realizarse en base a la siguiente formula:

(48) N60+F *100
60+

Donde:
Neo+ r - poblacién de 60 afios y mas que practica el hdbito de fumar cigarrillos.

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

En el cuadro 36 se presenta un ejemplo con los resultados para este indicador en las
ciudades incluidas en el estudio SABE. La Habana fue la que registr6 mas altos niveles de
tabaquismo (sobre el 30% de los casos), el resto tuvo menos de un 20%. Para realizar un analisis
maés especifico respecto del tabaquismo y las personas mayores que consumen cigarrillos resulta
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muy necesario diferenciar a los fumadores segun el patron de consumo (nimero de cigarrillos que
consume al dia) y segun el tiempo que llevan fumando, asi las campafias antitabaco pueden
apuntar a un grupo de poblacion mas especifico y resultar mas efectivas.

, CUADRO 36
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE TABAQUISMO
EN PERSONAS MAYORES SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000

Buenos Séo Santiago  México, La

Aires Paulo de Chile D.F. Montevideo Habana Total
Fuma actualmente 13,6 15,8 134 16,6 15,7 31,8 17,8
Nunca ha fumado 57,3 52,1 52,9 62,2 56,7 46,6 54,6

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).
1.3.3 Estado nutricional

La identificacion y tamizaje de las personas mayores de acuerdo a su salud nutricional es
indispensable para la definicidon de acciones correctivas y preventivas, tendientes a preservar su
calidad de vida y reducir las complicaciones asociadas a la malnutricion.

La calidad de la alimentacion juega un papel fundamental en la prevencion y en el retraso
de la aparicién de enfermedades cronicas. Conforme avanza la edad, el riesgo de desarrollar
deficiencias por esta razon se incrementa. Tanto la obesidad como la malnutricion por déficit
pueden conducir a una dependencia funcional, incrementos en la morbilidad, mortalidad y mayor
uso de los servicios de salud (Bowman et al., 1998). En los hallazgos clinicos se ha observado
una relacién entre el estado nutricional y la enfermedad cardiovascular, los accidentes
cerebrovasculares, la diabetes y la cirrosis. El exceso o la ingesta insuficiente de energia
contribuyen al sobrepeso, la obesidad y la desnutriciéon.

La nutricién es un factor afectado por el nivel socioeconémico y la educacién. La
malnutricion por déficit, afeccion mas cominmente conocida como desnutricion, se asocia a
factores de riesgo como hacer s6lo una comida al dia, perder mas de tres kilogramos de peso sin
intencidn en el dltimo afio y falta de apetito.

Las personas mayores tienen diferentes necesidades de nutrientes en comparacion con los
adultos jovenes. Ademas pueden enfrentar un riesgo de deficiencia de nutrientes especificos, de
los cuales las calorias, las proteinas y los micronutrientes son los méas prevalentes. Existen
maltiples causas que se asocian a la malnutricion de la poblacion adulta mayor, dentro de las que
se incluyen el aislamiento social, agravado por la presencia de problemas visuales, auditivos,
dentales, de movilidad, depresion y pérdida del apetito. En estos casos, la persona mayor vive y
por lo tanto come en soledad, afectandose el consumo de alimentos, su estado nutricional y su
capacidad de enfrentar problemas de salud, con el consecuente efecto negativo en la calidad de su
vida (Souter y Keller, 2000).

Prevalencia de la desnutricion

Como la evaluacion del estado nutricional de la persona mayor debe ser parte importante
de los programas y politicas en salud para este grupo, surge la necesidad de identificar
herramientas de facil utilizacién que permitan monitorearla. Uno de los indicadores méas usados
para detectar la prevalencia de la malnutricion es el indice de masa corporal (IMC), que es la
relacion entre el peso y la estatura de la persona, y se obtiene como el cociente entre la cantidad
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de kilogramos que pesa el sujeto y su estatura expresada en centimetros cuadrados.*®
Lamentablemente ain no existen tablas de talla y peso adecuadas para calcular la masa corporal
Optima en las personas mayores, por lo que cualquier medicion debe considerarse s6lo como
aproximacion.

Neoop
= 1*100
(49) N,

60+

Donde:

Neo+ p : poblacion de 60 afios y mas desnutrida (es decir, con un IMC inferior a 18,5
kg./m?).

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

La prevalencia de un IMC inferior a 18,5 kg./m® en la encuesta SABE fue de
aproximadamente 5% de las personas de 60 afios y més, con excepcion de la ciudad de La
Habana, donde la proporcion superé el 10%.

Prevalencia de la obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para las enfermedades no transmisibles, y se presenta
con mayor frecuencia en las personas mayores de menor nivel socioeconémico y educativo
(Lerman-Garber et al., 1999; Lima-Costa et al., 2003). Este hecho es preocupante, porque tiene
directa relacion con las dificultades de la poblacion adulta mayor pobre para acceder a programas
preventivos, que diminuyan de manera significativa la manifestacion de esta situacion. La
prevalencia de la obesidad puede calcularse segln esta férmula:

(50) M *100

60+

Donde:

Neo+o - poblacion de 60 afios y mas obesa (es decir, con un IMC superior a 30 kg./m?).

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

De acuerdo a los datos de la encuesta SABE, la malnutricién por obesidad es bastante
comun en la region: en México, D. F., Santiago y Montevideo, tres de cada cuatro mujeres de 60
afios y més tenian un IMC superior a 30 kg./m>. Si se considera el total de personas que estaban
en los dos extremos del IMC se encuentra que, en promedio, el 59% de las mujeres y el 51% de
los hombres de 60 afios 0 mas tenian un problema nutricional.

8 De acuerdo con los patrones internacionales recomendados, se clasifica como bajo un indice inferior a 18,5 kg./mz;
normal uno que se ubica entre 18,5 y 24,9 kg./m?, el sobrepeso se establece en el rango que va desde 25 a 29,9
kg./m?, y finalmente se estima que la persona es obesa cuando presenta un IMC igual o mayor a 30 kg./m?
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Porcentaje de personas mayores con malnutricion

Como se ha mencionado, tanto la desnutricion como la obesidad se consideran
expresiones de malnutricion. En la region —dependiendo de los habitos y de las condiciones de
vida— una de cada dos personas mayores sufre algin tipo de malnutricion, de lo que se deriva la
necesidad de incluir metas especificas para mejorar el estado nutricional de las personas mayores
en cualquier intervencion de salud pablica. El célculo del porcentaje de personas mayores con
malnutricion se puede realizar en base a la siguiente férmula:

(51) |:N60+CM }*100

60+

Donde:

Neorcyr - poblacion de 60 afios y mas con malnutricion, es decir, con problemas de
desnutricién (IMC<18,5 kg./m?) o con obesidad (IMC>30 kg./m?).

Nego+ : poblacion de 60 afios y mas.

Otra herramienta para la evaluacion individual de este aspecto de la salud y el bienestar
de las personas mayores es la lista Determine (véase recuadro 9).

RECUADRO 9
HERRAMIENTAS DE EVALUACION DE LA CALIDAD
NUTRICIONAL EN LAS PERSONAS MAYORES

La Lista DETERMINE, propuesta por la Academia Americana de Medicina, en conjunto con la Asociacion
Americana de Dietistas y el Consejo Nacional del Envejecimiento de los Estados Unidos, es un instrumento
sencillo para la evaluacion de la calidad nutricional de las personas mayores. Ha sido validado con personas
mayores de diferentes grupos étnicos, edades, nivel socioeconémico y educativo. Por su disefio, permite la
autoevaluacion y ofrece la posibilidad de tamizar a las personas mayores de acuerdo a sus respuestas, y
clasificarlas en niveles de riesgo y prioridades de intervencion

La lista consta de 10 items con puntajes variables (véase el Anexo 8), que consideran: la presencia de
cualquier enfermedad o padecimiento crénico que pueda cambiar el habito de comer o dificultar el acto de
comer; la calidad de la alimentacidén, no sélo la cantidad consumida, sino el tipo y calidad de alimentos; la
salud oral; los ingresos insuficientes que condicionan la calidad y cantidad de alimentos consumidos; el
aislamiento social; el consumo de medicamentos; los cambios de peso involuntarios y la necesidad de
asistencia para el autocuidado.

Fuente: American Academy of Family Physicians, American Dietetic Association y National Council on
the Aging, “Nutrition screening initiative. DETERMINE your nutritional health checklist”, Nutrition
Interventions Manual for Professionals Caring for Older Americans, Washington, D. C., 1991.

1.4 Atencién en salud de las personas mayores

La atencion en salud provista a las personas mayores deberia comprender el amplio abanico de
actividades que se realizan en hospitales, centros ambulatorios, atencién domiciliaria e
instituciones insertas en la comunidad. En general, no se dispone de informacion al respecto
desagregada por edad, y la que existe no estd armonizada de modo que se pueda utilizar
comparativamente. El analisis de la provision de servicios se hace entonces utilizando indicadores
aproximados de algunos de los servicios, como los mecanismos de proteccion social, la
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disponibilidad de servicios necesarios y la disponibilidad de personal capacitado en la medicina
de la persona mayor.

141 Proteccién social en salud

Se define como la garantia que la sociedad otorga, por medio de los poderes politicos,
para que un individuo o un grupo de individuos pueda satisfacer sus demandas en materia de
salud mediante el acceso a los servicios, ya sea a través del sistema o de alguno de los
subsistemas de salud del pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo. Los grupos
de la sociedad que no pueden hacer uso de esta garantia constituyen los excluidos en salud (OPS,
2002).

La proteccidn social de las personas mayores se hace a través de tres sistemas: el pablico
de libre acceso; la seguridad social con esquema contributivo y con subsidio gubernamental, y los
seguros privados. En la region, y considerando las ciudades indagadas a través de la encuesta
SABE, La Habana tiene un sistema publico de salud, mientras que el resto de las ciudades
presenta un tipo mixto de cobertura (publica y privada).

Porcentaje de personas mayores no cubierto por servicios de salud

Un indicador a considerar para este aspecto de la salud de la poblacién adulta mayor es el
gue mide la exclusion en salud, basada en la falta de cobertura con garantias en este &mbito, ya
sea por el sistema publico o privado. La férmula para calcularlo es:

N,

(52) 60+SCSS | %100

60+

Donde:

Nsosscss - poblacién de 60 afios y mas sin cobertura en servicios de salud (ya sea por el
sistema publico, privado o mixto).

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

Si bien este indicador provee una idea general de la magnitud de la exclusion, no da
cuenta de las enormes diferencias que existen dentro de los paises en relacion con la localizacion
urbana o rural de las personas mayores.

La exclusion en salud es una forma discriminatoria compleja, por lo tanto su medicién no
se reduce a identificar a las personas sin cobertura en uno de los sistemas mencionados. Se trata
de un problema multicausal (OPS, 2002). En las personas mayores, la exclusion de los servicios
de salud puede producirse por razones de edad en combinacién con etnia y residencia rural o
urbana; por falta de cobertura para los servicios esenciales para sus necesidades; y por falta de
personal de salud capacitado en la medicina de la poblacion adulta mayor.

Los datos necesarios para la construccion de este indicador provienen de encuestas de
hogares.
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Porcentaje de personas mayores con necesidades insatisfechas en atencién en salud

Es un indicador de cobertura que contempla varios motivos de exclusion. Su formula de
célculo es:

(53) Neo,nasvr *100

60+

Donde:

Nso+nasnr - poblacion de 60 afios y mas que necesito atencion en salud en el tltimo mes pero
no la recibi6 por el costo, la distancia o la mala calidad de los servicios.

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

También puede calcularse para un acercamiento a la cobertura de enfermedades o
dolencias especificas que ofrecen los sistemas de salud. Por ejemplo, en promedio, en los paises
incluidos en el estudio SABE, el 35% de los encuestados carecia de servicios oftalmologicos aun
padeciendo problemas de vision, en un 30% sus seguros no cubrian prétesis o aparatos, 20% tenia
carencia total o parcial de dientes y el 82% tenia que pagar total o parcialmente por sus
medicamentos. La Habana fue la ciudad con mejores niveles de cobertura de salud, mientras que
Sao Paulo fue la que presento los peores: tan solo un 11,2% tenia un seguro que cubria el costo de
los medicamentos recetados, un 2,3% uno que cubria anteojos, y un 10,9% contaba con cobertura
de prétesis o aparatos (véase cuadro 37).

CUADRO 37
AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE: INDICADORES DE ATENCION EN SALUD
EN PERSONAS MAYORES SEGUN ENCUESTA SABE, 1999-2000
(% de aspectos en que el seguro cubre “todo o parte de...”)

ey e BT womevseo i, Ton
Consulta medicina general 95,7 98,1 96,3 89,2 93,8 100,0 96,6
Consulta de especialista 96,0 98,1 97,0 86,9 93,7 100,0 96,6
Medicamentos recetados 97,4 11,2 35,5 85,9 90,8 100,0 82,2
Exéamenes médicos 95,5 98,1 92,5 88,9 92,3 100,0 96,1
Gastos de hospitalizacion 95,3 97,5 96,4 91,7 96,4 100,0 97,3
Anteojos 86,2 2,3 69,6 63,5 36,4 100,0 65,3
Protesis o aparatos 77,5 10,9 55,0 64,7 50,9 100,0 70,3
Servicios de rehabilitacion 91,7 94,5 75,4 81,5 81,9 100,0 92,3
Servicio de odontologia 87,9 29,4 64,0 77,8 77,7 100,0 80,6
Consulta homeopatica 25,5 63,5 34,8 59,8 20,2 100,0 68,2

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).

Tasa de cobertura en atencion médica geriatrica

La cobertura de los servicios por personal capacitado en la atencion de la salud de las
personas mayores es otro indicador de importancia. Como este dato no esta disponible, se utiliza
como proxy el nimero de médicos con formacion en geriatria.
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MG *100.000

(54)

60+

Donde:
MG : nimero de médicos con formacion en geriatria.
Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

En el cuadro 38 se presenta un ejemplo para este indicador. Se estima que en la region
hay un promedio de tres médicos geriatras por cada 100.000 personas mayores. En todos los
paises, se destaca un gran reto para el desarrollo de recursos humanos que puedan atender la salud
de los mayores de forma apropiada. Los especialistas en geriatria son necesarios para estimular la
investigacion, educar y liderar el desarrollo de la capacidad del sistema publico para mejorar la
salud de las personas mayores.

CUADRO 38

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: NUMERO DE MEDICOS Y MEDICOS
CON ESPECIALIZACION EN GERIATRIA, PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000

Médicos geriatras *

Médicos por 100.000

Pais habitantes Nimero absoluto Por 100.000 habitantes
de 60 afios y mas

Chile 130 18 1,15

Brasil 144 420 3,13

Jamaica 25 1 0,40

México 156 180 2,62

Panama 121 15 6,37

Fuente: OPS, La salud en las Américas, V.1, Washington, D. C., 2002.
2 :informantes claves de las asociaciones nacionales de geriatria y de las escuelas de medicina de los paises.

1.4.2 Servicios de cuidados de largo plazo en instituciones

Las instituciones de atencion a largo plazo para las personas mayores se pueden clasificar
en dos grandes grupos: hospitales geriatricos o instituciones publicas o privadas que se identifican
como tales en algun registro publico, y residencias privadas que ofrecen servicios de cuidados a
largo plazo identificadas o no como tales en algln registro pablico.

Sin embargo, no siempre se logra contar con un registro total de aquellas instituciones en
los paises de la regidon. Con el objetivo de solucionar este problema, se creé un método para
estimar el nimero de personas mayores que vive en hogares institucionalizados (Guzman, Marin
y Araya, 2004). Este método utiliza informacion contenida en los censos de poblacion y vivienda,
ya que en ellos se puede identificar dénde residen las personas mayores, ya sea en instituciones
publicas (hospitales, centros, asilos, etcétera) o en viviendas, particulares o colectivas.

En los censos de algunos paises de la region —por ejemplo Chile, Argentina y
Uruguay— no esta definida en forma aislada o explicita la "residencia o institucién para adulto
mayor". Para lograr una aproximacion al nimero de personas mayores institucionalizadas, se
buscd un indicador proxy, definido como "aquellas viviendas particulares y/o colectivas en que
habitan cinco o mas adultos mayores y en las que éstos constituyen al menos el 25% del total de
los residentes de esa vivienda colectiva”. Con esta definicion, se realizé un analisis para comparar
los datos de algunos paises latinoamericanos que si cuentan con la variable aislada o definida y
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registrada en la boleta censal, encontrandose una muy alta correlacion entre el proxy y los valores
reales (r2=0,9859). De esta forma, se denominaron "residencias colectivas informales" aquellas
que se autodefinieron en el censo como “vivienda particular” pero que cumplian con el proxy, y a
las viviendas catalogadas como “colectivas” que cumplian con el proxy se les llamo "residencias

colectivas formales".*°

Proporcién de personas mayores en hospitales y asilos

A partir de los datos de los censos de poblacion se pueden identificar aquellas
instituciones que se tipifican como hospitales, asilos o residencias colectivas. En algunos paises
los datos obtenidos por medio de los censos solo captan la categoria de “hospitales”. Por lo tanto,
se calcula el proxy basado en los datos de los paises que si consideran este desglose.

(55) N60+HA *100

60+
Donde:
Neo+rz4 - poblacién de 60 afios y mas que se encuentran en hospitales o asilos.
Neo- : poblacion de 60 afios y més.

En la regién, se observa una relacion mas o menos directa entre la proporcion de personas
mayores institucionalizadas y el grado de envejecimiento demogréfico del pais. El ejercicio
realizado usando este proxy puede mostrar cifras de personas mayores institucionalizadas
inferiores a las reales, porque su definicidn es bastante restrictiva, y porque se basa en datos de
los pocos paises para los que se dispone de informacion (véase cuadro 39).

) CUADRO 39
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE: VALORES ESTIMADOS DEL PORCENTAJE
DE PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS INSTITUCIONALIZADAS

Pais Afio . Porgentaj_e NUmero
institucionalizado
Argentina 1991 1,68 70 665
Bolivia 2001 0,39 2241
Chile 2002 1,37 23 453
Costa Rica 2000 1,09 3292
Ecuador 2001 0,46 5057
El Salvador 1992 0,15 569
Guatemala 1994 0,11 546
Nicaragua 1995 0,23 518
Panama 2000 0,91 2232
Paraguay 1992 0,37 1037
Perd 1993 0,40 6170
Uruguay 1996 2,33 12 807
Rep. B. de Venezuela 1990 0,45 4911

Fuente: elaboracion propia con procesamiento REDATAM.

% El anélisis estadistico se efectud con el programa REDATAM, y se crearon distintos programas estadisticos que

permitieran analizar con mayor facilidad los datos, observar la frecuencia y realizar cruces de variables.
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El cuadro 40 muestra los resultados arrojados por la utilizacion del indicador proxy
ideado por Guzman, Marin y Araya —proporcién de personas mayores que residen en viviendas
colectivas en las que hay cinco 0 mas personas mayores, y en las que éstas constituyen al menos
un 25 % del total de los residentes del hogar— para algunos paises de la region:

CUADRO 40

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: POBLACION DE 60 ANOS Y MAS
EN INSTITUCIONES DE CUIDADOS DE LARGO PLAZO?

Pais Afio Total NUmero Porcentaje
Argentina 1991 4198 148 73 685 1,76
Bolivia 1992 416 106 797 0,19
2001 579 259 2162 0,37
Chile 1992 1305 557 14114 1,08
2002 1717 478 23453 1,37
Costa Rica 2000 301 474 3292 1,09
Ecuador 1990 621 395 3533 0,57
2001 1107 291 5057 0,46
El Salvador 1992 378 527 915 0,24
Guatemala 1994 484 245 546 0,11
Nicaragua 1995 222 217 555 0,25
Panama 1990 176 247 1525 0,87
2000 244 592 2516 1,03
Paraguay 1992 283 156 727 0,26
Perd 1993 1543 687 5476 0,35
Uruguay 1996 548 934 13 327 2,43
Rep. B. de Venezuela 1990 1094 160 5680 0,52

Fuente: procesamientos especiales en REDATAM en base a microdatos censales.
& viviendas colectivas en que habitan cinco o mas personas mayores, y en las que ellas representan al menos el 25%
del total de los miembros del hogar.
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) CUADRO 41
AMERICA LATINAY EL CARIBE: VALORES FINALES ESTIMADOS DEL PORCENTAJE
DE PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS INSTITUCIONALIZADAS

Pais Afio instrta::(i:ggﬁji(zeado Namero
Argentina 1991 1,68 70 665
Bolivia 2001 0,39 2241
Chile 2002 1,37 23453
Costa Rica 2000 1,09 3292
Ecuador 2001 0,46 5057
El Salvador 1992 0,15 569
Guatemala 1994 0,11 546
Nicaragua 1995 0,23 518
Panamé 2000 0,91 2232
Paraguay 1992 0,37 1037
Per(i 1993 0,40 6170
Uruguay 1996 2,33 12807
Rep. B. de Venezuela 1990 0,45 4911

Fuente: procesamientos especiales en REDATAM en base a microdatos censales.
Nota: en cursiva, valores estimados.

En pocos paises de la regidn existe un registro fiable de instituciones o residencias de
atencién a largo plazo, y los problemas en relacion a este tema son evidentes. En aquellos donde
se cuenta con una legislacion al respecto, no existe la capacidad de fiscalizar su cumplimiento.
Estas instituciones o residencias ofrecen servicios con cuidadores sin capacitaciéon formal, y en su
mayoria sin una supervision profesional. En el 90% de los paises no existen leyes que regulen o
requieran la fiscalizacion de estas instituciones.
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Ejercicios

1) El cuadro E9 entrega informacion acerca del numero de defunciones por tuberculosis en la
poblacién adulta mayor argentina y del total de poblacidn de 60 afios y mas. En base a estos datos
calcule la tasa de mortalidad por esta causa para 2000 y 2002, en general y para cada subgrupo
etario. Teniendo en cuenta la peculiaridad de la informacion provista por los indicadores de
prevalencia de enfermedades crénicas transmisibles (dentro de las que se cuenta la tuberculosis),
y la aguda crisis socioeconémica que vivid Argentina en 2001 (punto culmine), sefiale qué
conclusiones pueden extraerse de la evolucion del indicador en este breve periodo de tiempo.

CUADRO E9
ARGENTINA: DEFUNCIONES POR TUBERCULOSIS EN PERSONAS MAYORES
Y POBLACION ADULTA MAYOR POR GRUPOS DE EDAD, 2000 Y 2002

Grupos de edad

Afio Total
65a74 75y més

Defunciones 2000 52 67 119

Poblacion al 30/6 2217 100 1376 000 3593100

Defunciones 2002 193 168 361

Poblacion al 30/6 2 265 521 1404 587 3670108

Fuente: Argentina, Ministerio de Salud, Direccién de Estadisticas e Informacion en Salud.

2) Calcule la tasa de mortalidad especifica para cada una de las 10 principales causas de muerte
de la poblacion adulta mayor mexicana durante 2004 (mayores de 65 afios), a partir de los datos
provistos en el cuadro E10 y considerando que la poblacion de este grupo etario para el 30 de
junio de ese afio estaba constituida por 5.424.596 personas. Destaque la utilidad de las tasas de
mortalidad especificas segln causas de muerte para el analisis de los patrones de mortalidad en la
vejez.

CUADRO E10
MEXICO: PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
DE LA POBLACION ADULTA MAYOR, 2004

Orden Descripcion Defunciones
1 Enfermedades isquémicas del corazén 37 509
2 Diabetes mellitus 37380
3 Enfermedad cerebrovascular 20 327
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 16 514
5 Enfermedades hipertensivas 9521
6 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 8 966
7 Infecciones respiratorias agudas bajas 8 161
8 Nefritis y nefrosis 6 323
9 Desnutricion calérico protéica 6136
10 Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmon 4653

Fuente: México, Secretaria de Salud, Direccién General de Informacion en Salud.
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3) Calcule el porcentaje de personas mayores cubiertas por servicios de salud para Argentina y
Chile, a partir de los datos que aparecen en el cuadro. Refiérase a la comparabilidad de los
resultados obtenidos para ambos paises.

CUADRO E11 )
ARGENTINA'Y CHILE: COBERTURA SANITARIA DE LA POBLACION
ADULTA MAYOR, CIRCA 2000

Pais Con cobertura Total poblacion
Argentina (2001) 3727715 4871 957
Chile (2003) 1576 476 1769515

Fuente: para Argentina se trata de datos censales, y considera a la poblacion con cobertura de obra social
y/o plan de salud privado o mutual; para Chile corresponde a la encuesta CASEN, y se refiere a personas
cubiertas con el sistema publico e ISAPRE (Institucion de Salud Previsional).

4) El cuadro E12 muestra el nimero de personas afectadas por discapacidad auditiva en Chile y
Ecuador, informacion que fue obtenida a partir de los datos censales de la ronda de 2000. Con
estos datos calcule el porcentaje de personas mayores con sordera total para ambos paises segln
los grupos etarios presentes en el cuadro. Indique qué se concluye de estos resultados y qué
debilidades presentarian estos indicadores si se los quisiera utilizar como insumo de informacién
para el disefio de un programa de atencion en salud especifico.

CUADRO E12
CHILE Y ECUADOR: PERSONAS MAYORES CON SORDERA TOTAL
Y POBLACION ADULTA MAYOR POR GRUPOS DE EDAD, 2002

Grupos de edad
60 a 69 70a79 80 y mas
Chile Con sordera total 10 581 14 862 17 206
(2002) Total poblacion 899 189 567 449 250 840
Ecuador Con sordera total 7767 9272 10 053
(2002) Total poblacién 537 698 337635 231958

Fuente: censos de poblacion de ambos paises, 2002.

5) El siguiente cuadro (E13) presenta informacion sobre el deterioro cognitivo en la poblacién
adulta mayor de las ciudades consideradas para la aplicacion de la encuesta SABE. Refiérase a las
diferencias que se advierten entre los indicadores obtenidos a través de uno y otro instrumento de
medicion.
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CUADRO E13

AMERICA LATINAY EL CARIBE (CIUDADES SELECCIONADAS): PORCENTAJE
DE PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS CON DETERIORO COGNITIVO POR EDAD, 2001

. MMSE <13 MMSE<13 + PFAQ >5
Ciudades 60 a 74 aflos 75 afios y mas 60 a 74 afios 75 afios y mas
Bridgetown 1 9 0,3 5
Buenos Aires 2 9 0,7 3
Meéxico, D. F. 8 20 1 6
Montevideo 0,4 5 0,2 3
Santiago 7 23 4 19
Séo Paulo 4 17 3 16

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Encuesta Multicéntrica Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) en América Latina y el Caribe, Informe Preliminar, Washington, D. C., 2001.

6) Mencione las diferencias entre el porcentaje de personas mayores con dificultad en las ABVD
y el indice de discapacidad funcional en la vejez.

7) Senale qué informacion se deberia utilizar para obtener una tasa de cobertura en atencién
médica geriatrica mas “realista”.

Respuestas

1)

Tasa de mortalidad por tuberculosis

65a 74 75y mas Total
2,35 4,87 3,31
8,52 11,96 9,84

La tasa de mortalidad por tuberculosis en la poblacidn adulta mayor argentina casi se triplico en
este periodo de dos afios, y en el grupo de edad de 65 a 74 afios casi se cuadruplicé. Considerando
que este tipo de enfermedades (las cronicas transmisibles) se vinculan con estados de carencia y
falta de acceso a una atencidon en salud adecuada y oportuna, la incidencia de la crisis
socioecondmica de 2001 es evidente en el indicador, aun considerando el nivel de subregistro que
puede afectar a este tipo de defunciones.
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2)
Tasas de mortalidad especificas

Orden Descripcion Tasa

1 Enfermedades isquémicas del corazon 691,46
2 Diabetes mellitus 689,08
3 Enfermedad cerebrovascular 374,72
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 304,43
5 Enfermedades hipertensivas 175,52
6 Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 165,28
7 Infecciones respiratorias agudas bajas 150,44
8 Nefritis y nefrosis 116,56
9 Desnutricion calérico protéica 113,11
10 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon 85,78

El perfil de mortalidad de la poblacion adulta mayor mexicana es coherente con la etapa
de transicion demografica (y, por lo tanto, epidemioldgica) que atraviesa el pais, considerada
como moderada, pues entre las 10 principales causas de muerte para este grupo etario aparecen
tanto enfermedades degenerativas y tumores, propias de una transicién avanzada, como otras
afecciones caracteristicas de estadios mé&s incipientes de transicion, tales como infecciones y
desnutricion.

3)

Tasa de cobertura sanitaria
Argentina (2001) 76,5
Chile (2003) 89,1

Los resultados obtenidos no son comparables, basicamente debido a la fuente a partir de
la que se calcularon ambos indicadores, para uno de ellos un censo nacional, que supone una
cobertura casi total de la poblacién a encuestar, y para otro una encuesta, con una base muestral.

4)
Porcentaje de personas mayores con sordera total
Grupos de edad
Pais 60 a 69 70a79 80y més Total
Chile 1,18 2,62 6,86 2,48
Ecuador 1,44 2,75 4,33 2,45

El porcentaje de personas mayores sordas es similar en ambos paises, tanto a nivel
general como para cada subgrupo etario, aunque la diferencia se incrementa en las personas de 80
afios y mas, con un peor indicador para Chile. Otra conclusion clara y légica es que el porcentaje
de personas mayores sordas crece a medida que avanza la edad. Si se partiera de este indicador
para disefiar un programa de atencion en salud especifico para este problema, se estaria
subestimando la poblacién adulta mayor con dificultades auditivas, pues solo se consideraria a las
personas mayores con sordera total.

5) La principal diferencia que se advierte es que los resultados obtenidos a partir de la aplicacion
combinada del test MMSE abreviado y del test PFAQ son notablemente inferiores a los arrojados
por la medicion basada Gnicamente en el MMSE abreviado. Esta diferencia obedece a que, con la
aplicacién conjunta de ambos instrumentos de medicion, se reduce la influencia de la escolaridad
de los encuestados en los porcentajes calculados.
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6) Estos indicadores difieren en que el primero s6lo considera dificultades en las actividades
béasicas de la vida diaria, mientras que el segundo extiende la observacion hasta las actividades

instrumentales.

7) Deberiamos poder colocar, en el numerador de la férmula, la cantidad de personas mayores de
60 afios que recibid la atencién de un médico geriatra en un determinado periodo de tiempo, para
dividir esa cifra por el total de la poblacién de esa edad en el mismo lapso.
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V. Envejecimiento y entornos favorables

El entorno propicio y favorable para las personas mayores es un tépico destacado del Plan de
Accidn Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, sin embargo constituye un &mbito de
estudio poco explorado en la region. Esto se debe, por una parte, a que abarca un nimero no
menor y heterogéneo de temas y, por otra, a que su tratamiento —sobre todo lo referido a los
entornos sociales— requiere la produccion y analisis de datos cualitativos.

El concepto de entornos propicios no esta plenamente estandarizado, sin embargo el Plan
de Accion Internacional de Madrid y su Estrategia Regional aluden especialmente a las
condiciones socioculturales y ambientales que propicien un envejecimiento digno y seguro en la
comunidad de origen. Estas condiciones se dividen en dos &mbitos de intervencion: los entornos
sociales y los entornos fisicos. El primero incluye las tematicas referidas a los arreglos
residenciales, las redes de apoyo, la violencia y el maltrato contra las personas mayores, la
participacion y la imagen social de la vejez, y el segundo abarca los temas de vivienda y uso del
espacio urbano.

1. Entornos sociales

1.1 Arreglos residenciales

El estudio de la insercion de las personas mayores en el hogar, es decir, de las caracteristicas que
adoptan los arreglos residenciales de las personas mayores, reviste particular importancia, pues el
hogar es uno de los d&mbitos mas importantes para las transferencias de apoyo en las que
participan las personas mayores, ya sea como receptores o dadores de ayuda (CEPAL, 2003b).

A continuaciéon se presenta un conjunto de ocho indicadores que permiten analizar
algunas de las caracteristicas de estos arreglos de convivencia en la region, como la insercion de
las personas mayores en el hogar o su posicionamiento social y doméstico. Ademas, son de
utilidad al momento de disefiar politicas, programas y proyectos destinados a este grupo etario.

Porcentaje de hogares con personas mayores

La importancia de conocer el nimero de hogares con personas mayores y la estructura
familiar en la que viven, para el disefio de politicas de vejez, se debe a que el impacto del
aumento de las personas mayores a nivel social es ain méas grande del que se estima a nivel
individual (Guzméan y Huenchuan, 2004). Cuando se analiza la proporcién de hogares en que hay
una 0 mas personas mayores, estas cifras aumentan sobre el 20 o incluso sobre el 40%.
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Una primera aproximacion a este aspecto consiste en conocer la cantidad relativa de
hogares en los que residen personas mayores, entendiéndose este indicador como la relacion
porcentual entre el numero de hogares en que residen personas mayores y el total de los hogares.
La informacion necesaria se obtiene de los censos de poblacion o las encuestas de hogares, y el
calculo es relativamente sencillo:

t
H 60+

t

*100

(56)

Donde:

H'+ : hogares donde reside al menos una persona de 60 afios y mas en un momento
determinado.

H': total de hogares en ese mismo momento.

En el cuadro 42 se aprecia el porcentaje de hogares con personas mayores en algunos
paises de la regién, que ciertamente es mas alto en aquellos en los que el proceso de
envejecimiento estd méas avanzado; sin embargo, en la mayoria se observa un aumento entre los
dos momentos censales. Segun los censos analizados, los hogares con alguna presencia de
personas mayores ascienden a cifras del orden del 22 y el 24% en la mayoria de los paises,
incrementandose al 39,9% en Uruguay Y al 34,5% en Argentina (paises con mayor porcentaje de
poblacion adulta mayor).

' ) CUADRO 42
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE DE HOGARES
CON PERSONAS MAYORES, 1990 Y 2000

Paises 1990 2000
Argentina 34,3 34,5
Bolivia 22,9 22,8
Brasil 21,3 22,5
Chile 29,0 29,9
Ecuador 23,1 27,3
Paraguay 21,6 24,9
Uruguay 38,4 39,9
Rep. Bolivariana de Venezuela 22,9 24,0

Fuente: elaboracion propia en base a los datos censales de las rondas de 1990 y 2000.

Tasa de crecimiento promedio anual de hogares con personas mayores

Este indicador tiene como objetivo medir el ritmo de incremento de los hogares con
personas mayores, utilizando la tasa de crecimiento anual para dicho grupo de hogares, la cual se
calcula usando la formula de crecimiento exponencial, y se interpreta como el incremento anual
de hogares con personas mayores durante el periodo considerado por cada 100 hogares con
personas mayores al inicio de dicho periodo. Para este célculo se utiliza la informacién de los
censos o las encuestas de hogares.
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(57) [Ln[H""s0. | H' 60, ) T]*100

Donde:

Ln : logaritmo natural.

H""so.: hogares con al menos una persona de 60 afios y mas al final del periodo.
H's+ - hogares con al menos una persona de 60 afios y mas al inicio del periodo.

T': tiempo (numero de afos) entre el inicio y el final del periodo de analisis.

Ademaés de conocer el nimero de hogares con personas mayores y el ritmo con el cual se
incrementan, es necesario estar al tanto de las modalidades de estructuracion familiar que adoptan
las personas mayores, dato que tiene una doble importancia: por una parte, determina el perfil de
requerimientos habitacionales de este grupo de edad, toda vez que las unidades consumidoras de
alojamiento son los hogares, y por otra, el tipo de familia puede tener un peso significativo en sus
niveles de bienestar y calidad de vida, situacién en la cual pueden ejercer importantes influencias
los modelos de politica habitacional que implementen los paises. En América Latina, donde los
sistemas de bienestar social en que se apoyan las personas de edad estdn menos extendidos que en
paises desarrollados, la estructura familiar cumple importantes funciones como sistema informal
de residencia, red de apoyo y medio de redistribucion de ingresos personales (Arriagada, I.,
2003).

Los indicadores que a continuacion se detallan evalGan las modalidades de estructuracion
familiar que adoptan las personas mayores.

Tamafio promedio de los hogares con personas mayores

Es una primera aproximacion para conocer la estructura familiar. Este indicador se
expresa como el cociente entre la suma de todos los miembros habituales de los hogares con
personas mayores y el total de estos hogares.

(58) z N e0s
H60+

Donde:
> : sumatoria.
N0+ - miembros habituales de los hogares con personas mayores.

Hpgo. - total de hogares con personas mayores.

Porcentaje de hogares con personas mayores segun el nimero de personas en el hogar

Otra posibilidad es realizar una tipologia de hogares con personas mayores segun el
namero de personas en el hogar. Se obtiene contando el nimero de miembros de los hogares con
personas mayores, y ordenandolos de la siguiente manera: a) una persona en el hogar (Hego+ 111),
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entendiéndose éste como un hogar unipersonal de persona mayor; b) dos personas en el hogar
(Hso+ 211); C) tres o cuatro personas en el hogar (Hso+ 3-41); Y d) cinco y méas personas en el hogar
(Heo+ 5+11). Con esta informacidn se obtiene el porcentaje de hogares con personas mayores segun
el nimero de personas en el hogar, segun la siguiente férmula:

(59) Hopaw *100

60+

Donde:
Heo+ 132 hogares con personas mayores con sélo un miembro en el hogar.
Hgo. : total de hogares con personas mayores.

De la misma forma se calcula el porcentaje para las otras categorias (Heo+ 211, Heo+ 3411 Y
Heo+ 5+11), teniendo siempre como denominador el total de hogares con personas mayores. En el
ejemplo de Nicaragua (véase cuadro 43) se aprecia que, ademas, esta tipologia se puede aplicar a
los hogares sin personas mayores, para hacer un analisis comparativo y diferenciarlo segun area
de residencia. Del cuadro se desprende que, si bien tanto en los hogares con personas mayores
como en aquellos sin ellas priman los que tienen cinco 0 mas miembros, se observan ciertas
diferencias interesantes. En primer lugar, las personas mayores tienen una mayor propension a
vivir solas: el porcentaje de hogares unipersonales de personas mayores es mas alto que el de
menores de 60 afios (6,3 y 2,8% respectivamente). También hay un mayor porcentaje de hogares
con personas mayores compuestos por sélo dos miembros, ya sean matrimonios que viven solos u
hogares en donde viven personas mayores con otro pariente o no pariente. Por Gltimo, los hogares
con personas mayores tienden a tener menos miembros, el 37% cuenta con menos de cinco
personas en el hogar, mientras que el 33% de los hogares sin personas mayores cumple tal
condicion. Segun area de residencia urbana o rural, las tendencias son bastante similares a las ya
descritas, sélo existen algunas variaciones porcentuales que indicarian que en las areas rurales la
poblacion adulta mayor tiende a vivir en hogares mas numerosos, aungue el peso de los
unipersonales con personas mayores aumenta levemente.

) CUADRO 43
NICARAGUA: TAMANO DEL HOGAR CON Y SIN PERSONAS MAYORES
SEGUN AREA DE RESIDENCIA, 1995

NGmero Tipo de hogar urbano Tipo de hogar rural Tipo de hogar

de personas Con Sin Con Sin Con Sin

en el hogar personas  personas  Total personas  personas  Total personas  personas  Total

mayores  mayores mayores  mayores mayores  mayores

Una 6,2 3,2 3,8 6,5 2,3 31 6,3 2,8 35
Dos 9,8 57 6,6 9,6 4,5 55 9,7 52 6,1
Tres a cuatro 21,9 28,2 26,8 19,7 21,8 21,4 21,0 254 24,5
Cinco y més 62,1 62,9 62,7 64,2 71,4 69,9 63,0 66,6 65,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Censo de Poblacion de Nicaragua, 1995.
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Porcentaje de hogares con personas mayores segun tipo de hogar y familia

Durante las Gltimas décadas, las formas tradicionales de familia han ido cambiando, han
ido surgiendo nuevas estructuras familiares, como parejas sin hijos y hogares sin nicleo, a la vez
gue contintan aumentando los hogares con jefatura femenina, lo que podria indicar que existen
nuevas configuraciones propias de la modernidad (Arriagada, 1., 2002). De ahi el interés por
analizar los tipos de hogar y familia donde residen las personas mayores.

Con la informacion proporcionada por los censos de poblacion y las encuestas de hogares
es posible construir una tipologia de hogares y familias, que para efectos de analisis se ha
definido de acuerdo a las caracteristicas de la estructura de parentesco de sus miembros respecto
de quien se declara como jefe del hogar. Asi, se obtiene la siguiente tipologia para los hogares: a)
unipersonales (una sola persona) (Heo-y); ¥ b) sin ndcleo (aquellos donde no existe un ndcleo
conyugal, es decir, una relacion padre/madre e hijo/hija, aunque puede haber otros lazos
familiares) (Hgo+sw). Entre los tipos de familia se distinguen: a) nucleares (padre o madre o ambos,
con o sin hijos) (He+rv); b) extendidas (padre o madre o ambos, con o sin hijos y otros parientes)
(Hso+r£); C) compuestas (padre o madre o ambos, con o sin hijos, con o sin otros parientes y otros
no parientes, excluyendo el servicio doméstico puertas adentro y sus familiares) (Hso+rc)
(Arriagada, I., 2004).

En base a la anterior clasificacién se cruza la informacion con los hogares donde residen
personas mayores, con lo que se obtiene el nimero de hogares con personas mayores segun la
tipologia ya expuesta, y luego el porcentaje de hogares segin cada una de las categorias. La
férmula para el célculo es:

HGO FN
MV 1*100
(60) H

60+

Donde:

Hso+ry © hogares con personas mayores formados por familias nucleares (padre o madre o
ambos, con o sin hijos).

Hgo- : total de hogares con personas mayores.

De la misma forma se calcula el porcentaje para las otras categorias (Hso+u, Heo+sn, Heo+re
y Heo+rc), teniendo siempre como denominador el total de hogares con personas mayores. El
cuadro 44 muestra la forma de presentar los datos, en un ejemplo en el que se utiliz6 la misma
tipologia para los hogares sin personas mayores, para comparar la estructura familiar de ambos.
La informacion muestra que en Republica Dominicana las personas mayores generalmente viven
en hogares extendidos (51%), ya sean familias extensas completas o sin cényuge; es decir que
viven en familias grandes, algunas de ellas se van a vivir con sus hijos u otros parientes al quedar
viudas, aunque también hijos que ya han formado un hogar siguen viviendo con sus padres. Otro
dato que atrae la atencién es que muchas veces la persona mayor sigue ejerciendo la jefatura del
hogar y ocupando un rol fundamental al interior de las familias, situacion que se confirma con el
porcentaje de hogares nucleares con personas mayores, que alcanza al 31%. Con todo, el 14% de
los hogares con personas mayores son unipersonales, es decir que viven solas en el hogar, en
situacion de abandono, con desventajas o riesgos de salud y demandan apoyo y ayuda externa.
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) CUADRO 44
REPUBLICA DOMINICANA: HOGARES CON Y SIN PERSONAS MAYORES
SEGUN TIPO DE HOGAR, 2002

Hogares Porcentajes
Tipo de Con Sin Con Sin
hogar personas personas Total personas personas Total
mayores mayores mayores mayores
Unipersonal 74 554 158 059 232 613 13,9 9,5 10,6
Nuclear 170 870 1 085 836 1256 706 31,8 65,6 57,3
Extendido 273 234 364 333 637 567 50,8 22,0 29,1
Compuesto 19 266 47 584 66 850 3,6 29 3,0
Total 537 924 1655 812 2193736 100,0 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del censo de 2002.

1.1.1 Hogares con jefatura adulta mayor

El grupo de indicadores que a continuacion se detalla tiene por objetivo medir el nimero
de personas mayores que contintan ejerciendo la jefatura del hogar. Hay una serie de factores que
entran en juego para que las personas mayores tengan un rol clave dentro de los hogares donde
residen. Uno de ellos es el cultural: pese a contar con muy pocas pruebas disponibles en la regién,
los antecedentes empiricos que existen sobre imagen y valoracion de las personas mayores
sugieren que todavia hay, en muchos contextos, un ambiente proclive a la valoracion de la
experiencia y las jerarquias familiares, lo que contribuye a la declaracion de la persona mayor
como jefa del hogar. Otro factor es el material, representado por ejemplo en la tenencia de la
vivienda o la disponibilidad de ingresos propios, elementos importantes para considerar como
jefas de hogar a las personas mayores.

Porcentaje de hogares con jefatura de persona mayor

Este indicador mide la relacion porcentual entre el niimero de hogares cuyo jefe o jefa es
una persona mayor y el total de los hogares. ES conveniente diferenciar los hogares liderados por
hombres y mujeres mayores ya que se observan diferencias de género, como también ocurre en
otras edades. La formula para el calculo es:

(61) [H‘ﬂ} *100
H

Donde:
Heo - hogares cuyo jefe o jefa es una persona mayor.
H : total de hogares.

El cuadro 45 muestra el porcentaje de hogares con jefes mayores en dos rondas censales
(1990 y 2000): se observa que entre un 15 y un 30% de los hogares tiene como jefe a una persona
mayor. En los paises en los que el envejecimiento de la poblacion esta mas avanzado el
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porcentaje es mayor (Argentina y Chile), aunque comparando los datos entre 1990 y 2000, en la
mayoria de ellos la cifra ha aumentado.

' CUADRO 45
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE
DE HOGARES CON JEFATURA DE PERSONA MAYOR, 1990 Y 2000

1990 2000
Argentina 27,77 29,13
Bolivia 20,78 17,47
Brasil 18,28 20,03
Chile 22,46 24,25
Ecuador 18,07 18,99
Guatemala 17,78 19,22
México 15,24 18,96
Panama 19,71 14,49
Paraguay 19,39 19,44
Rep. Bolivariana de Venezuela 15,88 18,01

Fuente: elaboracion propia en base a los datos censales de las rondas de 1990 y 2000.

Tasa de jefatura de hogar de la poblacién adulta mayor

El anélisis de este indicador es muy interesante, pues a diferencia de los anteriores realiza
la observacion a nivel de las personas, y mide la relacion porcentual entre las personas mayores
Jjefas de hogar y el total de personas mayores.

(62) |:NJH60+ :| *100

60+

Donde:
Nyuso+ - poblacion de 60 afios y mas que declara ser jefe o jefa del hogar.

Neo+ - poblacidn de 60 afios y mas.

El predominio de la jefatura del hogar tiene al menos dos especificidades relevantes. La
primera también se manifiesta en otras fases de la vida y atafie al sesgo de género, pues existen
disparidades enormes entre hombres y mujeres, tal como se aprecia en el grafico 3. Asi, y como
acontece en el resto de las edades, una mujer mayor jefa de hogar es casi equivalente a una mujer
sin pareja en el hogar. De cualquier manera, debido a la mayor supervivencia de las mujeres
respecto de sus conyuges, en general los indices de jefatura de hogar femenina son mucho mas
altos entre las personas de edad que entre las adultas y las jovenes.
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GRAFICO 3
AMERICA LATINAY EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): TASA DE JEFATURA
DE HOGAR DE LA POBLACION ADULTA MAYOR, CIRCA 2000
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Fuente: elaboracion propia a partir del procesamiento de los microdatos censales en REDATAM, censos de 2000.

La segunda especificidad es que la probabilidad de ser jefe del hogar disminuye
abruptamente a partir de los 75 afios (véase grafico 4), sobre todo en el caso de los hombres. Esta
conclusion permite presumir que en las edades méas avanzadas las limitaciones de salud pueden
erosionar tanto las bases culturales como las materiales del liderazgo doméstico de las personas
mayores. Con todo, en la mayor parte de los paises examinados, una de cada dos personas de 85
afios y mas es aun jefa del hogar, lo que sugiere la fortaleza de los fundamentos culturales o
materiales del liderazgo antes sefialado.
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] ) GRAFICO 4:
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE DE JEFES
EN LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS SEGUN GRUPOS DE EDAD, CIRCA 2000
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Fuente: elaboracion propia a partir del procesamiento de los microdatos censales en REDATAM, censos de 2000.

Porcentaje de jefes mayores que viven solos

Este indicador mide la relacion porcentual entre los jefes mayores que viven solos y el
total de jefes mayores. ES muy apropiado calcularlo segun sexo y &rea urbana o rural de
residencia, ya que presenta diferencias segun estas variables.

(63) |:N60+JHS :| *100

60+JH

Donde:

Neo+sms - poblacion de 60 afios y mas que declara ser jefe o jefa del hogar y que vive sola en
él.

Neo+sz - poblacion de 60 afios y mas que declara ser jefe o jefa del hogar.

Los graficos 5 y 6 ratifican el ambiente familiar o al menos de compaiiia cotidiana en que
residen las personas mayores de la region, puesto que ilustran la escasa predisposicién —que
probablemente refleja su voluntad, aunque también puede resultar de incapacidades materiales, ya
sea fisicas 0 econémicas, 0 barreras culturales— que tienen los latinoamericanos de edad a vivir
solos, vale decir, en hogares unipersonales, lo que hace una diferencia respecto de las conductas
prevalecientes en otras regiones, particularmente Europa del Norte. Esto ya habia sido constatado,
con sus especificidades nacionales, en diagnosticos previos (CELADE, 2000; Del Popolo 2001;
CEPAL/CELADE, 2002), pero ahora se ratifica con datos de la ronda de censos de 2000, ya que
en ninguno de los paises analizados la residencia solitaria supera el 20% del total de personas
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mayores. Sin embargo, y salvo en el caso de Brasil, donde los programas de pensiones no
contributivas rurales hacen de las personas mayores en estas zonas las receptoras mas estables de
ingresos, las personas mayores rurales son las que tienen mas probabilidades de vivir solas.
Obviamente, la migracién rural-urbana es la principal responsable de esta ruptura de lazos de
corresidencia y de proximidad, y puede no significar necesariamente la ausencia de lazos
afectivos o de transferencias monetarias. Lo que si es claro es que la distancia respecto a las zonas
rurales de los descendientes que residen en zonas urbanas hace imposible el apoyo instrumental
que podrian requerir los mas viejos entre las personas mayores, que son los que mas
probablemente necesiten apoyo en las actividades de la vida diaria.

GRAFICO5
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE DE PERSONAS DE 60 ANOS
Y MAS JEFAS DE HOGAR QUE VIVEN SOLAS, POR SEXO, CIRCA 2000
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Fuente: procesamiento especial de las bases de microdatos censales de la ronda de 2000.
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GRAFICO 6:
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE DE PERSONAS DE 60 ANOS
Y MAS JEFAS DE HOGAR QUE VIVEN SOLAS, POR AREA DE RESIDENCIA, CIRCA 2000
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Fuente: procesamiento especial de las bases de microdatos censales de la ronda de 2000.

La importancia de utilizar estos indicadores radica en la gran relevancia que tienen para
la indagacion sobre el posicionamiento social y doméstico de las personas mayores. Ademas, son
muy Utiles para las politicas y programas que las tienen como destinatarias, puesto que logran
retratar a las personas mayores como actores con responsabilidades domésticas y, por ende,
preocupaciones y tiempos destinados a ese ambito. También indican que las iniciativas destinadas
a los jefes de hogar protegeran a una mayoria del grupo, aunque sea sesgadamente desde el punto
de vista de género; y permiten concluir que las acciones dirigidas a las personas mayores tienen
una repercusion directa sobre los hogares, por lo que pueden modificar rapidamente indicadores
gue se miden en ese nivel, afectando a otras generaciones si es que predominan los arreglos
domésticos multigeneracionales, como de hecho ocurre en la region (CELADE, 2002; CEPAL,
2000).

1.2 Redes de apoyo social de las personas mayores

En un contexto de baja proteccion social de parte del Estado, como ocurre en la mayoria de los
paises de la region, cobra especial relevancia el estudio de las redes de apoyo de las personas
mayores, ya que éstas pueden suplir gran parte de sus necesidades, desde las econdmicas e
instrumentales hasta las de caracter cognitivo e incluso emocional.

Conceptualmente, cabe distinguir entre redes y apoyos sociales. Las redes sociales
pueden ser consideradas précticas simbolico-culturales que incluyen el conjunto de relaciones
interpersonales que integran a una persona con su entorno social y le permiten mantener o
mejorar su bienestar material, fisico y emocional y evitar asi el deterioro real o imaginado que
podria generarse cuando se producen dificultades, crisis o conflictos que afectan al sujeto
(Guzman, Huenchuan y Montes de Oca, 2003). Esta categoria pone el acento en el tipo de
relaciones sociales, los actores involucrados y los vinculos interpersonales de los cuales pueden o
no resultar apoyos sociales.

Los apoyos sociales, en tanto, son un conjunto de transacciones interpersonales o
transferencias que operan en las redes, presentdndose como un flujo de recursos, acciones e
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informacion que se intercambia y circula. Las categorias de estas transferencias o apoyos pueden
ser materiales, instrumentales, emocionales y cognitivas (Guzman, Huenchuan y Montes de Oca,
2003). Esta nocion enfatiza los distintos tipos de ayuda que reciben y dan las personas mayores.

El término de redes sociales de apoyo, abarcativo de ambos conceptos, comprende
aspectos diversos tales como el cuidado en salud que reciben las personas mayores, el apoyo
econémico y emocional que se intercambia entre familiares (corresidentes y no corresidentes) y
amigos, asi como entre grupos de apoyo comunitario. Esta nocién teérica permite conocer de una
forma dindmica las diferentes relaciones que establece la persona mayor, pero también el tipo de
elementos que intercambia y los mecanismos que se establecen para satisfacer sus necesidades,
por lo que constituye una herramienta relevante para el anlisis de la calidad de vida de este
segmento de la poblacion.

Todas las personas estadn vinculadas con la sociedad e integradas a diferentes redes
sociales, pero no todas son redes sociales de apoyo, pues en muchas de ellas no se realizan
actividades de intercambio ni asistencia mutua. Las redes varian en el tiempo y en el espacio, se
activan o desactivan en coyunturas especificas y en algunos casos, pero no en todos, pueden
cumplir un rol relevante para la vida de la persona.

La funcionalidad de una red en la vejez esta dada entonces por la presencia de los apoyos
sociales, que pueden provenir de vias formales e informales. Los apoyos sociales formales se
originan en instituciones gubernamentales y no gubernamentales, mientras que los apoyos
sociales informales provienen de la familia, los amigos, vecinos, conocidos y de la comunidad.

Los apoyos informales, a su vez, pueden clasificarse en cuatro tipos:

o Los apoyos materiales implican un flujo de recursos monetarios (dinero efectivo de
forma regular o no, remesas) y no monetarios (vivienda, alojamiento, comidas,
regalos, ropa, pago de servicios).

e Los apoyos instrumentales se dan a través del transporte, la ayuda en labores del
hogar, el cuidado y acompafiamiento.

o Los apoyos emocionales se expresan por la via del carifio, la confianza, la empatia,
los sentimientos asociados a la familia o a la amistad, la preocupacion por el otro, el
reconocimiento de roles; y pueden tomar distintas formas, como visitas periddicas,
transmisidn fisica de afectos o una actitud de escuchar.

e Los apoyos cognitivos se refieren al intercambio de experiencias, a la circulacién de
informacion (significado), a dar consejos que permitan entender una situacion. Estas
conductas suponen la presencia de vinculos propicios que facilitan la informacion,
proporcionan consejos y corrigen las desviaciones a las normas, 1o que en conjunto
funciona como una regulacion social, una especie de control del comportamiento
fuera de lo regular y un control sobre actitudes de riesgo social e individual.

En las redes sociales de apoyo la persona mayor no sélo es receptora, sino que también se
instituye como un actor en el sentido amplio del término, con un papel dindmico en la
construccion de relaciones y en la provision de apoyos. Los mecanismos generados a partir de
estas redes no son s6lo de recepcion u otorgamiento sino también, y en la mayoria de los casos,
de intercambio. Todos los participantes realizan una parte del proceso y a través de estas
intervenciones intercambian recursos materiales y no materiales que son relevantes para todos los
gue forman parte de ese entramado social.

La efectividad del apoyo social como potenciador de la calidad de vida depende en buena

medida de la interpretacion y valoracion subjetiva que cada persona hace sobre este apoyo: “un
apoyo innecesario, no deseado o erroneo, aun cuando sea bienintencionado, puede tener efectos
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dafiinos, al producir dependencias y afectar negativamente a la autoestima” (Guzman,
Huenchuan y Montes de Oca, 2003).

1.2.1 Indicadores de las fuentes de apoyo social en la vejez

Las redes sociales surgen en todos los &mbitos de la vida social: en la politica, en las
escuelas, en los &mbitos laborales, en las familias, por mencionar sélo algunos espacios. Existen
para hombres y mujeres en diferentes etapas de su vida, pero para cada grupo social las redes
tienen caracteristicas diferentes y pueden ser tantas como la capacidad del investigador de
visibilizarlas.

Entre las personas mayores, pueden distinguirse las redes familiares (de corresidentes y
no corresidentes), las redes no familiares (amigos, vecinos, compafieros de trabajo) y las redes
derivadas de la comunidad. Otras redes sociales se construyen a partir de cada una de las
anteriores con instituciones publicas gubernamentales y no gubernamentales, como las iglesias,
los ministerios de salud o de desarrollo social a nivel local, las escuelas, entre otras. La tipologia
gue se propone en este documento es la siguiente:

— Redes familiares de apoyo: son las relaciones personales que se establecen al interior del
hogar (corresidentes) o fuera de él (no corresidentes) a partir de lazos de parentesco. Se
consideran la base de las diferentes redes de apoyo social.

—  Redes no familiares de apoyo: son los vinculos personales establecidos con amigos, vecinos,
comparieros de trabajo, que pueden ser fundamentales en la provision de diferentes tipos de
ayuda.

— Redes comunitarias: se distinguen de otras redes sociales porque remiten a las
colectividades en vez de a individuos o familias. Las redes comunitarias se gestan a través
de grupos organizados en un espacio territorial e identitario.

— Redes institucionales: son las relaciones de apoyo que se establecen entre las personas
mayores y algunas instituciones gubernamentales y/o no gubernamentales.

Porcentaje de personas mayores segun fuentes informales de apoyo

Este indicador permite conocer la disponibilidad de las fuentes de apoyo con que cuentan
las personas mayores para satisfacer algunas de sus necesidades basicas. Ademas da cuenta del
nivel de concentracion o no de los apoyos en las distintas fuentes disponibles. En general se
utiliza para el célculo la tipologia antes descrita, excluyendo las redes institucionales.

Las categorias para calcular este indicador son las siguientes:
— Redes familiares corresidentes: hijos, pareja, otros.
— Redes familiares no corresidentes: hijos, hermanos.
— Redes no familiares: amigos, compafieros de trabajo y vecinos.
— Redes comunitarias.

La forma de célculo de este indicador es la siguiente:
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(64) N60+F1A *100

60+

Donde:

Nso+r14 - Poblacion de 60 afios y méas con fuentes informales de apoyo, es decir, que recibe
apoyo (material, instrumental, emocional o cognitivo) de las redes familiares corresidentes,
redes familiares no corresidentes, redes no familiares o redes comunitarias.

Neo-+ : poblacion de 60 afios y mas.

Con este calculo puede obtenerse un indicador agregado, cuando se considera cualquiera
de las fuentes antes descritas, 0 mas especifico cuando se calcula para cada una de ellas (hijos,
pareja, hermanos, otras familiares, amigos y comunidad) También se puede calcular
diferenciando el sexo o los grupos de edad de la poblacion adulta mayor. Un ejemplo de este
calculo para el Gran Santiago se presenta en el cuadro 46. Los datos expuestos indican que la
principal fuente de apoyo de las personas mayores entrevistadas es la familia, especialmente los
miembros corresidentes. De la comunidad recibe apoyo casi un 10%, mientras que los amigos y
vecinos son una fuente de apoyo relativamente mas importante para las mujeres que para los
hombres.

CUADRO 46
GRAN SANTIAGO: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
SEGUN FUENTE DE APOYO INFORMAL, 2000

Ambos sexos Hombres  Mujeres

Cualquier fuente 93,3 91,4 94,6
Familiares corresidentes

Hijos 50,3 47,8 51,9
Pareja 50,4 68,6 38,2
Otros 32,9 40,8 27,5
Familiares no corresidentes

Hijos 48,1 39,2 54,1
Hermanos 79 5,0 9,9
Redes no familiares 3,4 2,9 3,7
Redes comunitarias 9,8 8,5 10,7

Fuente: S. Huenchuan y Z. Sosa, “Redes de apoyo y calidad de vida de personas mayores en Chile”, ponencia
presentada en la Reunién de Expertos en Redes de Apoyo Social, el rol del Estado, la Familia y la Comunidad,
Santiago de Chile, 9 al 12 de diciembre de 2002. Elaborado con datos de la encuesta SABE, Gran Santiago 2000.

Porcentaje de personas mayores segun tamafio del hogar en que residen

En el contexto de las redes familiares, se requiere conocer la cantidad de personas con
quienes viven las personas mayores, especialmente para detectar a aquellas que viven solas.
Utilizando las bases de microdatos de los censos o encuestas es posible reagrupar a los hogares
segun el nimero de personas que los integran, por lo general las categorias que se utilizan son: a)
una miembro en el hogar (hogar unipersonal); b) dos miembros en el hogar; c) tres o cuatro
miembros en el hogar; y d) cinco o0 més miembros en el hogar. La forma de célculo de este
indicador es la siguiente:
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(65) [—N;VMTH }*100

60+

Donde:
Neo+srr - poblacion de 60 afios y mas seglin tamafio del hogar en que vive.

Nego+ - poblacion de 60 afios y mas.

En el cuadro 47 se puede observar que en las siete ciudades incluidas en el estudio
SABE, el porcentaje de personas mayores que viven solas va desde un 9% en Santiago de Chile a
un 21% en Bridgestown. Resulta destacable el hecho de que tienden a vivir en hogares de mayor
tamario en Santiago de Chile y en México, D. F.

, CUADRO 47 ,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES SEGUN
TAMARO DEL HOGAR DONDE RESIDE, CIUDADES SELECCIONADAS, 1999-2000

NUmero de integrantes Buenos . x Santiago La México, .

en el hogar Aires Bridgetown  Sdo Paulo de Chile  Habana D.F. Montevideo
1 20 21 13 9 11 10 19

2 41 36 31 22 24 20 35
304 26 27 37 34 38 34 28

50 més 13 16 19 35 27 36 18
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: P. M. Saad, “Transferencias informales de apoyo de las personas mayores: estudio comparativo de las
encuestas SABE”, en Huenchuan, S., Redes de apoyo social de las personas mayores en América Latina y el Caribe,
Santiago de Chile, CELADE, 2003. Elaborado con datos de las encuestas SABE respectivas.

Promedio de hijos sobrevivientes

Otro dato de utilidad para el abordaje de este tema es el promedio de hijos sobrevivientes,
es decir, la relacion entre la suma de los hijos sobrevivientes de las mujeres de 60 afios y mas y el
total de estas mujeres. Se trata de un indicador de los miembros de la red familiar que
potencialmente podrian prestar algin tipo de ayuda a sus padres mayores, o bien recibir apoyo de
ellos. Su calculo se puede realizar en base a la siguiente formula:

@ [

60+
Donde:

HS : total de hijos sobrevivientes de las mujeres de 60 afios y mas.

'Neos poblacién femenina de sesenta afios y mas.
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Para el célculo de todos estos indicadores se recurre a las encuestas de hogares o0 a
encuestas especializadas como fuentes de informacion, aunque en el caso de la férmula 66
pueden obtenerse los datos, en forma indirecta, a partir de los censos.

1.2.2 Indicadores de las caracteristicas las redes de apoyo social de las personas
mayores

Las redes sociales se pueden estudiar a partir de diferentes dpticas, las cuales permiten
conocer con relativa profundidad sus caracteristicas, las funciones que cumple o los atributos de
los vinculos (Arias, 2002; Enriquez, 2000; Requena Santos y Avila Mufioz, 2002). Sin embargo,
la utilidad de los indicadores que a continuacién se presentan depende del tipo de objetivos del
estudio que se llevara a cabo y de las fuentes de datos disponibles.

Tamario de la red

Es el numero de actores que estan vinculados con un actor. El célculo de este indicador
es muy sencillo, y se computa sumando el nimero de personas que estan involucradas con un
actor determinado, considerando rangos de salida (el nimero de vinculos que parten del sujeto
hacia los otros actores) y rangos de entrada (el nimero de vinculos que se dirigen hacia el
individuo).

A fin de valorar el tamafio de la red (amplio, medio o bajo) se puede realizar el siguiente
procedimiento:

67) [n—x]/3

Donde:
n : valor mayor de la variable en un conjunto x de personas de 60 afios y mas.
x : valor menor de la variable en un conjunto x de personas de 60 afios y mas.

3 : intervalos de amplitud de la red, los cuales corresponden a los niveles de tamafio de la
misma.

Por ejemplo:
(19-1)/3 =6
Entre las posibles categorias de clasificacion del tamarfio de la red se encuentran:

e Red de apoyo de tamafio escaso: estd conformada por un ndmero de entre uno a
siete miembros.

¢ Red de apoyo de tamafio medio: estd conformada por un nimero de entre ocho y
14 miembros.

¢ Red de apoyo de tamafio amplio: esta conformada por un nimero de 15 miembros
0 mas (Arias, 2004).

El tamafio de la red de apoyo varia a lo largo de las etapas de la vida, lo que se relaciona
con los cambios de domicilio, la pérdida de la pareja y de otros seres queridos, asi como con la
jubilacion. En general, las redes de apoyo a las personas mayores suelen ser mas reducidas que
las existentes en otras etapas de la vida (Guzman, Huenchuan y Montes de Oca, 2003). Por
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ejemplo, en un estudio realizado en Santiago de Chile se observé que la red de la persona mayor
esta constituida por la pareja y los hijos mas proximos, y cuando éstos son casados y residen con
ellos, aumenta el nimero de miembros de la red (Huenchuan y Sosa, 2002).

Nivel de distribucion de la red

La distribucion de la red es la ubicacion de las relaciones en los cuadrantes y circulos del
mapa de red (véase recuadro 10). Considerando que los vinculos de la red se pueden ubicar en 12
sectores diferentes (que surgen de la interseccidn de cuatro tipos de relaciones y tres niveles de
intimidad), la distribucion de la red se puede clasificar en tres niveles diferentes:

¢ Nivel de distribucion alto: las que presentan vinculos de ocho o mas sectores.
e Nivel de distribucion medio: las que presentan vinculos entre cuatro y siete sectores.

¢ Nivel de distribucion bajo: las que presentan vinculos en hasta tres sectores (Arias, 2004).

RECUADRO 10
EL MAPA DE LA RED DE APOYO SOCIAL

El modelo de red social propuesto por Sluzki (1990, 1996) permite su representacién gréafica a través de un
mapa:

Amistades Familiares
Relaciones Relaciones
comunitarias, laborales y/o
servicios, salud de estudio

Esta representacion incluye a todas las personas que forman parte de la red, y permite delimitar cuatro
sectores que diferencian las clases de relaciones que se establecen: familiares, laborales o escolares, de
amistad y sociales. Estos cuatro sectores, a su vez, son atravesados por tres circulos que distinguen los
vinculos de acuerdo con el grado de intimidad. El circulo interior incluye a las relaciones familiares y de
amistad mas intimas, el intermedio comprende relaciones de menor intimidad y compromiso; en el circulo
externo se ubican los conocidos y relaciones mas ocasionales, como comparieros de escuela o de
actividades laborales, vecinos y familiares lejanos.

En el mapa, cada uno de los miembros que conforman la red se grafica con un punto. Aquellos miembros
gue se conocen e interactdan entre si son conectados por lineas.

Fuente: Claudia Arias, Red de apoyo social y bienestar psicoldgico en personas de edad, Mar del Plata,
Universidad Nacional de Mar del Plata, 2001.

Esta informacion se obtiene a través de la ubicacion de los miembros de la red entre
familiares, amigos, vecinos 0 miembros de la comunidad. En algunas encuestas aplicadas en
México y otros paises de la region, las matrices de los cuestionarios que reportan los miembros de
las redes de apoyo social captan el nombre de las personas que se mencionan como parte de la red
y caracteristicas tales como la edad, el sexo, el estado civil, la relacion de parentesco (conyuge,
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hijo, nietos, padres, sirviente, amigos, vecinos, entre otros), con lo que se puede obtener el nivel
de acercamiento de las personas analizadas y realizar el mapeo de la red (véase cuadro 48).

Entre las personas mayores, la distribucion de la red suele ser mayoritariamente familiar,
aungue hay diferencias segin género o clase social, ademés de depender del tipo de apoyo que se
intercambie.

CUADRO 48
MEXICO: MODULO SOBRE REDES DE APOYO FAMILIAR Y SOCIAL, 1994
Numero de ¢Es hombre o ¢Cuantos afios ¢ Qué relacion de parentesco tiene| ¢Cudl es
registro y mujer? cumplidos tiene? | con usted? actualmente su
nombre Hombre 1. Cényuge 0 esposo estado civil?
Mujer 2. Hijo Union libre

3. Padre 0 madre Casado

4. Hermano Separado

5.Yerno / nuera Divorciado

6. Suegro Viudo

7. Nieto Soltero

8. Sirviente

9. Huésped

10. Amigo, conocido o compadre

11. Otro parentesco

12. No tiene parentesco

Fuente: fragmento del cuestionario de la Encuesta Nacional sobre la Sociodemografia del Envejecimiento (ENSE),
CONAPO-DIF, México, 1994.

1.2.3 Indicadores de la funcionalidad de las redes de apoyo social en la

vejez

Porcentaje de personas mayores que recibe apoyo

Indica el niimero relativo de personas mayores que estan recibiendo algun tipo de apoyo
de acuerdo a la tipologia presentada en parrafos anteriores. Su calculo se realiza en base a la
siguiente formula:

(68) N60+RA *100

60+

Donde:

Neso+ra - poblacion de 60 afios y més que recibe algun tipo de apoyo material, instrumental,
emocional o cognitivo de parte de su familia, amistades, comunidad o compafieros de
trabajo.

Neo-+ : poblacién de 60 afios y mas.

En el cuadro 49 se presenta un ejemplo para este indicador en el Gran Santiago,
desagregando la informacion por sexo y grupos de edad de la poblacién adulta mayor. Los datos
muestran que la recepcion de apoyo es importante en todos los subgrupos etarios y en ambos
sexos. Sin embargo, las mujeres reciben un apoyo relativamente constante durante toda la edad
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madura, mientras que en los hombres, a medida que avanza la edad, va disminuyendo la
recepcion de ayuda.

CUADRO 49
GRAN SANTIAGO: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
QUE RECIBE APOYO, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD, 2000

Grupos de edad Hombres  Mujeres  Ambos sexos

60 a 64 afios 93,8 95,5 94,7
65 a 74 afios 92,8 94,2 93,7
75 afios y mas 85,5 94,4 91,3
Total 91,4 94,6 93,3

Fuente: S. Huenchuan y Z. Sosa, “Redes de apoyo y calidad de vida de personas mayores en Chile”, ponencia
presentada en la Reuniéon de Expertos en Redes de Apoyo Social, el rol del Estado, la Familia y la Comunidad,
Santiago de Chile, 9 al 12 de diciembre de 2002. Elaborado con datos de la encuesta SABE, Gran Santiago 2000.

Porcentaje de personas mayores que da apoyo

Indica el numero relativo de personas mayores que estd brindando apoyo a alguno de sus
vinculos. Su célculo se realiza en base a la siguiente férmula:

(69) |:N60+DA :|*100

60+

Donde:

Nso+ pa: poblacion de 60 afios y mas que da algun tipo de apoyo material, instrumental,
emocional o cognitivo a su familia, amistades, comunidad o comparieros de trabajo.

Nego+ : poblacion de 60 afios y mas.

Para profundizar ambos indicadores es importante desagregar la informacion segun sexo
y grupos de edad de la poblacién adulta mayor. EI mismo ejercicio realizado en el Gran Santiago
arrojé como resultado que el 93% de las personas mayores recibia ayuda de alguna fuente en el
afio 2000, no apreciandose diferencias significativas por edad o género. El porcentaje de personas
mayores que dijo dar algun tipo de ayuda fue algo menor que el que la recibe, pero sigue siendo
de una alta cuantia (92,8%), no existiendo diferencias por género pero si por edad, en el sentido
de que entre los de 75 afios 0 mas es mas dificil brindar ayuda (véase cuadro 50).

CUADRO 50
GRAN SANTIAGO: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
QUE DA APOYO, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD, 2000

Grupos de edad Mujeres Hombres ~ Ambos sexos
Total 93,2 93,2 92,8
60 a 64 afos 91,3 91,3 91,7
65 a 74 afios 87,1 87,1 78,6
75 afios y mas 90,9 90,9 88,0

Fuente: S. Huenchuan y Z. Sosa, “Redes de apoyo y calidad de vida de personas mayores en Chile”, ponencia
presentada en la Reunién de Expertos en Redes de Apoyo Social, el rol del Estado, la Familia y la Comunidad,
Santiago de Chile, 9 al 12 de diciembre de 2002. Elaborado con datos de la encuesta SABE, Gran Santiago 2000.
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Porcentaje de personas mayores que recibe y da apoyo

Indica el numero relativo de personas de edad avanzada que recibe algun tipo de apoyo
y que a su vez lo brinda. Su célculo puede realizarse en base a la siguiente formula:

(70) |: [N60+RA + N60+DA ]} *100

60+

Donde:

Nso+ r4 : poblacion de 60 afios y mas que recibe algun tipo de apoyo material, instrumental,
emocional o cognitivo de parte de su familia, amistades, comunidad o comparfieros de
trabajo.

Nso+ p4 - poblacion de 60 afios y mas que da algun tipo de apoyo material, instrumental,
emocional o cognitivo a su familia, amistades, comunidad o comparieros de trabajo.

Nego+ : poblacion de 60 afios y mas.

En el cuadro 51 se presenta un ejemplo de este indicador, y se compara el tipo de relacion
gue tiene la persona mayor con quien le brinda apoyo y con quien recibe ayuda de su parte. Se
puede observar que los intercambios ocurren preferentemente desde y hacia las personas que
comparten un mismo hogar. Entre los que no residen conjuntamente, resaltan los hijos como los
principales proveedores y receptores de apoyo.

CUADRO 51
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
QUE INTERCAMBIA ALGUN TIPO DE AYUDA, SEGUN LAS PERSONAS
QUE DIERON Y BRINDARON APOYO, CIUDADES SELECCIONADAS, 1999-2000

Buenos Bridgetown  Sdo Paulo Santiago  La Habana México, Montevideo
Aires de Chile D.F.

Presta apoyo a la persona mayor
Miembro del hogar 69 67 80 85 84 79 75
Hijo ? 41 41 49 48 47 49 36
Hermano ? 13 14 13 8 19 7 13
Otro ® 8 6 5 3 9 4 6
Cualquiera 85 82 93 92 93 90 88

La persona mayor le presta apoyo
Miembro del hogar 67 61 79 82 72 70 76
Hijo ? 35 23 38 31 25 24 33
Hermano ? 13 8 14 8 15 6 12
Otro ? 10 6 7 1 5 2 6
Cualquiera 79 70 88 88 78 76 86

Fuente: P. M. Saad, “Transferencias informales de apoyo de las personas mayores: estudio comparativo de las
encuestas SABE”, en Huenchuan, S., Redes de apoyo social de las personas mayores en América Latina y el Caribe,
Santiago de Chile, CELADE, 2003. Elaborado con datos de las encuestas SABE respectivas.

a: no residentes en el hogar de la persona mayor.

Nivel de funcionalidad

Se refiere a la satisfaccion de las distintas necesidades de apoyo (material, instrumental,
emocional y cognitivo) consideradas en conjunto. Vale decir, estudia los recursos disponibles o
potenciales a los cuales recurrir en busca de ayuda cuando se precisa. Los rangos utilizados en un
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estudio realizado en Mar del Plata (Argentina) para definir cada uno de los niveles de
funcionalidad fueron los siguientes (Arias, 2004):

¢ Red de apoyo social de nivel funcional alto: aquella en la que la totalidad de las
funciones de apoyo son satisfechas por al menos tres miembros de la red.

¢ Red de apoyo social de nivel funcional medio: aquella en la que la totalidad de las
funciones de apoyo son satisfechas por al menos dos de los miembros y que no llegan
a cumplir las condiciones del nivel funcional alto.

o Red de apoyo social de nivel funcional bajo: aquella en la que una, varias o la
totalidad de las funciones de apoyo disponian de s6lo uno o ningin miembro que las
satisficiera.

En el estudio de Mar del Plata se encontrdé que un nimero elevado de redes de apoyo
social de las personas mayores era de un nivel funcional bajo, es decir que alguna o varias de las
funciones de apoyo no estaban siendo satisfechas, ya que no se contaba con ningn miembro de
la red que pudiera brindar el tipo de apoyo especifico requerido (véase cuadro 52).

CUADRO 52
MAR DEL PLATA: NIVEL DE FUNCIONALIDAD
DE LAS REDES DE APOYO SOCIAL, 2004

Nivel de funcionalidad
de la red de apoyo

NUmero  Porcentaje

Bajo 47 44,8
Medio 31 29,5
Alto 27 25,7
Total 105 100,0

Fuente: Claudia Arias, Red de apoyo social y bienestar psicoldgico en personas de edad, Mar del Plata (Argentina),
Ediciones Suarez, 2004.

1.2.4 Otros indicadores de relaciones de apoyo a nivel demografico

Relacion de apoyo potencial

Algunos indicadores obtenidos de datos sobre la distribucion etaria de una poblacion
tienen como objetivo evaluar la disponibilidad de apoyo potencial hacia las personas mayores.
Uno de ellos es la relacion de apoyo potencial. ES una alternativa numérica para expresar la
relacién entre las personas econdmicamente activas potenciales y las personas potencialmente
dependientes, calculada como el cociente entre la poblacion de 15 a 59 ajios y la poblacion de 60
y mas, 0 sea, la inversa de la relacion de dependencia de la poblacion adulta mayor (CEPAL,
2003a).

o [Ses o

60+

Donde:
Nis.s0: poblacion de 15 a 59 afios.
Neo+ : poblacién de 60 afios y mas.
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Representa cuantas personas activas hay por cada persona mayor. Por ejemplo, a partir de
los datos del cuadro 53 se puede decir que en Guatemala en el afio 2000 habia casi nueve
personas activas por cada persona mayor; en un pais de transicibn mas avanzada, como
Argentina, ese mismo afio habia poco mas de cuatro personas activas por cada persona mayor. Es
decir que, a medida que avanza el proceso de envejecimiento de un pais, disminuye la razén entre
personas activas por cada persona mayor.

] CUADRO 53 ,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: RELACION DE APOYO
POTENCIAL, PAISES SELECCIONADOS, 1950-2050

1950 2000 2050
Bolivia 9,4 8,5 3.8
Guatemala 12,1 8,5 5,0
Brasil 11,0 7,8 2,3
México 7,2 8,6 2,1
Argentina 8,9 4.4 2,3
Chile 8,2 6,1 2,0

Fuente: elaboracion a partir de datos actualizados de CEPAL, América Latina y el Caribe: el envejecimiento de la
poblacién 1950-2050, Boletin Demogréafico N° 72, Santiago de Chile, 2003.

Este indicador tiene los mismos problemas que se discutieron en el indice de dependencia
demogréfica (en el capitulo 1), en términos de cuéles son los criterios de edad para considerar a
una persona como “activa” y a otra como “pasiva”. Supone que los dependientes son los de 60
afios y mas y los activos los de 15 a 59 afios. Sin embargo, en muchas familias ocurre lo
contrario: las personas mayores siguen sosteniendo econémicamente sus hogares, financiando,
por ejemplo, la educacion de sus hijos jovenes, o bien recibiendo a madres adolescentes con hijos.

Relacion de apoyo a los padres

Es una medida que se usa para expresar la demanda familiar de apoyo a sus miembros
mayores, expresada como el cociente entre las personas de 80 afios y mas y las personas de entre
50 y 64 arios, multiplicado por cien (CEPAL, 2003a), puesto que se interpreta en términos de
cuantas personas de 80 afios y méas hay por cada 100 personas de 50 a 64 afios. Su férmula de
calculo es la siguiente:

(72) |: N, }*100

50-64

Donde:
Ngo+ : poblacion de 80 afios y mas.

Nsoe4: poblacion de 50 a 64 afos.

Por ejemplo, en Argentina en el afio 2000 habia poco méas de 14 personas de 80 afios y
maés por cada 100 personas de entre 50 a 64 afios; en 2050, la carga de personas de edades mas
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avanzadas sobre quienes supuestamente son sus hijos se habra duplicado (25,9 personas de 80
afios y més por cada 100 personas de entre 50 a 64 afios).

Este indicador es mas preciso que el anterior para dar cuenta de las personas mayores en
situacion de dependencia, especialmente por la mayor incidencia de problemas de salud que
ocurre a partir de los 80 afios. Ademas, es mas exacto en acotar el grupo de edad de personas que
con mayor frecuencia se hace cargo de estos mayores.

CUADRO 54

AMERICA LATINAY EL CARIBE: RELACION DE APOYO
A LOS PADRES, PAISES SELECCIONADOQOS, 1950-2050

1950 2000 2050
Bolivia 3,5 5,9 13,5
Guatemala 3,6 7,3 12,3
Brasil 3,6 91 27,5
México 4,9 9,7 254
Argentina 4,3 14,2 25,9
Chile 4,5 11,3 34,5

Fuente: elaboracion a partir de datos actualizados de CEPAL, América Latina y el Caribe: el envejecimiento de la
poblacion 1950-2050, Boletin Demogréfico N° 72, Santiago de Chile, 2003.

1.3 Violencia y maltrato contra las personas mayores

Desde que el maltrato contra las personas mayores fue reconocido como un problema social, en la
década de 1980, se ha producido un largo debate sobre su conceptualizacion, tipologia y formas
de evitarlo. En la actualidad, la definicion mas usual es la que lo considera como “un acto unico y
reiterado, u omision que causa danio o afliccion y que se produce en cualquier relacion donde
exista una expectativa de confianza” (Action on Elder Abuse, 1995). El concepto implica que el
dafio o afliccion que se le provoca a la persona mayor afecta su bienestar y le impide ejercer su
derecho de ser tratada con respeto (Lowick Russell, 2003). Los tipos de maltrato reconocidos
incluyen desde el fisico y psicoldgico hasta la explotacion econémica y el abandono (véase
recuadro 11).

La violencia contra las personas mayores debe ser tratada en forma amplia, con una
perspectiva de derechos. En general, esta tematica ha sido considerada como un asunto
meramente individual, lo que ha limitado en buena medida la reflexion en torno a ella. Entender y
tratar el maltrato contra las personas mayores como un asunto de derechos humanos (Guzman y
Huenchuan, 2003) amplia la perspectiva de intervencion y las responsabilidades de los gobiernos
y sus ciudadanos, porque implica abordarlo desde aristas como la pobreza, la discriminacién por
edad, los estereotipos negativos y la denigracion de las personas mayores.

Debido a su reciente abordaje, en la region todavia no existe un corpus teérico sélido, que
permita comprender de forma acabada el fendmeno de la violencia ejercida contra los mayores.
Sin embargo, hay algunos hallazgos importantes (CEPAL, 2003b):

e A nivel familiar, dos factores claves subyacen a casi todos los tipos de maltrato: el
sexo y la condicion socioeconomica. Con frecuencia la victima es femenina, mayor
de 75 afios y reside con familiares, mientras que el victimario suele ser un miembro
de la familia, un hijo o un adulto responsable de proporcionar el cuidado. La
dependencia del victimario aparece como relevante dentro de las situaciones de
maltrato en la vejez.
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e A nivel comunitario, algunas variables que pueden asociarse al maltrato son aquellas
que surgen como consecuencia del proceso de modernizacion: la pérdida progresiva
de funciones, la interdependencia generacional y la erosion de las estructuras
familiares tradicionales. Uno de los factores mas importantes al respecto es el
desplazamiento forzoso, por razones de diferente indole, que provoca en las personas
mayores sentimientos de desarraigo y depresion.

e A nivel institucional, una de las formas mas visibles del maltrato ocurre en las
instituciones de larga estadia (residencias, asilos, etcétera) que no cumplen con
estandares de calidad basicos, lo cual redunda en privaciones de cuidado, pérdida de
individualidad, fraude, suicidios, entre otros problemas.

RECUADRO 11
TIPOS DE MALTRATO CONTRA PERSONAS MAYORES

Malos tratos fisicos: pueden ser actos Unicos o repetidos, o situaciones prolongadas como restriccion o
confinamiento inapropiados que provoquen dolor o lesiones corporales. Sus consecuencias incluyen
indicadores fisicos o manifestaciones psicolégicas visibles, como una disminucion de la movilidad,
confusidn y otro tipo de alteraciones del comportamiento.

Malos tratos emocionales o psicolégicos: se caracterizan por una falta de respeto por la intimidad y las
pertenencias de la persona de edad; la falta de consideracion de sus deseos; la negacion del acceso a sus
allegados y la desatencion de sus necesidades sociales y de salud. También incluyen palabras e
interacciones que denigran a las personas de edad y que hieren y disminuyen su identidad, dignidad y
autoestima. Sus indicadores pueden incluir diversas manifestaciones psicologicas como el miedo, la
dificultad para tomar decisiones, la apatia, el aislamiento y la depresion.

Malos tratos materiales o explotacion econémica: incluyen el uso ilegal o indebido, o la apropiacion
indebida de la propiedad o las finanzas de una persona de edad; la modificacion forzada de su testamento u
otros documentos juridicos; la negacion del derecho de acceso y control sobre sus fondos personales, y los
timos financieros y otros tipos de fraude.

Abandono: es la falta de accion para atender las necesidades de una persona de edad, y puede manifestarse
al no proveer alimentos adecuados, ropa limpia, un lugar seguro y cémodo para vivir y unas buenas
condiciones de atencion médica e higiene personal; privar a la persona de contactos sociales; no
proporcionarle recursos auxiliares cuando los necesita, y no impedir los dafios fisicos 0 no prestar la
supervision necesaria. La persona encargada de su cuidado puede no atender a sus necesidades debido a la
falta de informacion, capacidad, interés o recursos. Los indicadores del abandono incluyen una variedad de
sintomas de malestar fisico como palidez, sequedad de los labios, pérdida de peso, suciedad de la ropa,
temblores, falta de recursos auxiliares, mala higiene corporal, incontinencia, llagas en la piel y la boca y el
deterioro fisico y mental. EI abandono también puede asociarse con el aislamiento y la sobremedicacion.

Autoabandono: consiste en una serie de comportamientos que representan una amenaza para la salud o
seguridad de una persona mayor, como un impedimento fisico o cognitivo, y que llevan a una capacidad
limitada para cuidar de si mismo o mantenerse en buena salud. La depresion y unas condiciones de vida
precarias pueden ser indicadores de autoabandono.

Fuente: Naciones Unidas, Consejo Econdmico Social, “El maltrato de las personas de edad: reconocer y responder al
maltrato de las personas de edad en un contexto mundial” (E/CN.5/2002/PC/2), examen del proyecto de documento
final de la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, 9 de enero de 2002.

En la region, la prevalencia e incidencia del maltrato todavia no se conoce en
profundidad. Pese a ello, es posible llegar a ciertas conclusiones a partir de estudios monogréaficos
realizados en algunos paises:

e Las causas que conducen al maltrato son multiples y complejas. Existe consenso en
que ciertas condiciones lo favorecen, entre ellas, el estrés del cuidador o su falta de
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calificacion, la carencia de recursos para atender las necesidades de la victima y las
situaciones de crisis econémicas y desempleo.

e El tipo de maltrato més frecuente es el psicolégico, expresado en insultos,
intimidacion, humillacion o indiferencia, lo que incide en sentimientos de
inseguridad, evasion y refuerzo del aislamiento de las personas mayores.

e Existen importantes diferencias por género. La mayor parte de las victimas y
agresores son mujeres. Esto se debe a que las tareas de cuidado recaen generalmente
en manos femeninas y las mujeres mayores tienen mas alta probabilidad de necesitar
de cuidado debido al deterioro fisioldgico que implican sus afios de sobrevida.

o El maltrato tiene repercusiones personales, sociales y econdmicas. EI maltrato fisico
de personas mayores puede tener consecuencias graves, debido principalmente a su
fragilidad ésea, con periodos de convalecencia mas prolongados que pueden derivar
en la muerte. Desde una perspectiva social, la consecuencia mas grave del maltrato es
el aislamiento de la persona mayor, la disminucion de su autoestima y los
sentimientos de inseguridad, que a la larga favorecen la creacion de estereotipos
negativos de la vejez. Desde un enfoque econdmico, se encuentran los gastos que
entrafia satisfacer una demanda de servicios especializados y entrenamiento de
personal para prevenir y atender las situaciones de maltrato. Si se incluyen aqui las
pérdidas patrimoniales de las personas mayores, producto del aprovechamiento y
despojo de fondos y/o haberes, los costos econémicos son ain mas altos.

La medicion de las formas especificas del maltrato, y en diferentes contextos (micro,
medio, macro), es importante para el disefio de programas de prevencion, de atencion y
capacitacion, pues da cuenta del tipo de oferta de servicios que se requiere, la calidad de los
recursos humanos, la poblacion objetivo de esos programas y las areas problematicas que van
surgiendo. Los diferenciales en la magnitud del maltrato, segun las variables seleccionadas,
permiten orientar las medidas preventivas hacia los sectores de personas mayores que viven en
situaciones de mayor riesgo. A su vez, posibilitan la identificacién de las caracteristicas de las
personas mayores afectadas que son demandantes potenciales de servicios, y la orientacion de la
oferta de estos de acuerdo con tales caracteristicas (Lowick Russell, 2003).

13.1 Indicadores de maltrato en la vejez

Porcentaje de personas mayores que ha sufrido algun tipo de violencia o abuso

Este indicador es util para el anélisis del entorno social del envejecimiento. Se obtiene a
partir de la relacion entre las personas mayores que han sido sujetos de cualquier tipo de
violencia o abuso y el total de personas mayores.

(73) Neorsva |« 100

60+

Donde:
Neso+ sv4 - poblacion de 60 afios y méas que ha sufrido cualquier tipo de violencia o abuso.
Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Las encuestas especificas o ciertos registros hospitalarios pueden constituir fuentes para la
obtencion de estos datos.
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Porcentaje de personas mayores que ha sufrido violencia
0 abuso de parte de un familiar

Agrega mayor especificidad al indicador anterior, al identificar la fuente familiar del
abuso o la violencia. Puede calcularse a partir de la informacién generada por encuestas
especificas, en base a la siguiente férmula:

(74) M *100

60+

Donde:

Neso+ svar © poblacion de 60 afios y mas que ha sufrido cualquier tipo de violencia o abuso
por parte de un familiar.

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

Para profundizar este indicador se pueden calcular los tipos especificos de violencia o
abuso que han sufrido las personas mayores en un contexto especifico (véase recuadro 11).
Debido a la importancia de este tema, es fundamental desagregar la informacion segln sexo y
grupos de edad.

Proporcién de muertes violentas en la vejez por causas especificas

A partir de este indicador se puede inferir la incidencia de la violencia contra las personas
mayores, y es util para una evaluacion de la interaccion de las personas mayores con el ambiente
en que viven. El célculo se puede realizar en base a la siguiente férmula:

(75) @ *100

60+

Donde:
Do+ 1 : defunciones de personas de 60 afios y mas por causas violentas.

D¢ : defunciones de personas de 60 afios y mas.

En el cuadro 55 se presenta un ejemplo de la proporcion de muertes por causas externas
entre las personas mayores en Brasil. En general los hombres son més afectados que las mujeres,
y en ambos sexos las muertes mas frecuentes ocurren por accidentes de transito y caidas. La
debilidad de la informacion existente es evidente en los datos arrojados por el cuadro, puesto que
las causas ignoradas representan el 18% de las causas externas registradas. Por ello, este
indicador sirve sélo como una aproximacién a las situaciones de violencia en la vejez.
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CUADRO 55
BRASIL: DISTRIBUCION DE CAUSAS EXTERNAS DE MUERTE
ENTRE PERSONAS MAYORES POR TIPO DE CAUSA, 2002

Causas de muerte Hombres Mujeres Ambos sexos
Accidentes 30,3 22,8 26,5
Suicidios 8,4 3,9 6,1
Homicidios 13,8 41 8,9
Caidas 13,3 22 17,6
Otros 18,4 24,4 21,4
Indeterminado 15,7 22,8 19,2
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Asociacion Nacional de Posgraduados en Economia, Instituto de Investigacion Econémica Aplica-IPEA y
Subsecretaria de Derechos Humanos de la Secretaria General de la Presidencia de la Republica, Idosos Brasileiros.
Indicadores de condiciones de vida y acompaiiamiento de politicas, Brasilia, Brasil, 2005.

1.4 Participacion social en la vejez

La participacion social de las personas mayores ha sido tradicionalmente abordada desde su
dimension individual; desde esta perspectiva, podria definirse como el “proceso de interaccion
personal que consiste en tomar parte activa y comprometida en una actividad conjunta y que es
percibida por la persona como beneficiosa” (Monchietti, 2001). La participacion en actividades
sociales e interacciones significativas es una necesidad vital cuya satisfaccion resulta
indispensable para la autorrealizacion personal, pues permitiria a las personas mayores el
desarrollo de sus potencialidades y recursos (Monchietti y Krzemien, 2002).

Los hallazgos empiricos resultantes de las investigaciones realizadas desde este enfoque
enfatizan los beneficios que la interaccion social tiene sobre los mayores, especialmente en lo
relacionado a su salud, funcionalidad y bienestar subjetivo (Lowenthal y Haven, 1968). Las
investigaciones en este campo han demostrado que las personas mayores que participan en grupos
sociales mantienen una calidad de vida superior a las que estdn socialmente aisladas,
encontrandose correlaciones positivas entre percepcion subjetiva del bienestar y estilo de vida
activo (Krzemien, 2001). Altos niveles de participacion social se asocian con menores niveles de
suicidio, mejor salud fisica, menor mortalidad y mayores niveles de bienestar psicoldgico (Beck y
Page, 1988). Pero la participacion social no solo se refiere a los estilos de vida de cada persona,
también esta estrechamente ligada al lugar que la sociedad asigna a quien envejece, es decir, a la
imagen social de la vejez (Monchietti, 2001), que en las sociedades occidentales suele ser
negativa y se expresa en representaciones de dependencia, pasividad, enfermedad, deterioro,
carga o ruptura social (CEPAL, 2003b), situacion que afecta directamente la posibilidad de
participacion de las personas durante su vejez.

La participacién igualitaria como miembro de una sociedad es la expresion individual de
la cohesidn social (Ravanera y Fernando, 2001), y varia durante el ciclo vital. Por participacion
equitativa se entiende, por una parte, la oportunidad de gozar de los bienes econdmicos,
culturales y sociales logrados por el avance global de las sociedades y la civilizacién en general y,
por otra, la oportunidad de aportar a su desarrollo a través de actividades productivas y ser
valorado y reconocido por ello.

En las personas mayores, desempefiar un papel activo en los asuntos publicos,
defendiendo sus demandas de acceso equitativo a oportunidades de empleo y ocupando espacios
centrales en la sociedad, es un factor primordial de satisfaccion personal y bienestar subjetivo
(CEPAL, 2003c). Pero ademas de una necesidad de autorrealizacion, la participacion ciudadana
de los mayores debe ser considerada como una condicion indispensable para la viabilidad
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sociopolitica del proceso de planificacién y desarrollo de la democracia, ya que permite
incorporar en los indices la percepcion que la poblacién mayor tiene sobre las prioridades de sus
necesidades, investigar sus formas de organizacion y los medios con que disponen para la
participacion efectiva (Delgado Bravo, 1998).

14.1 Indicadores de participacion social en la vejez

Porcentaje de personas mayores que participa en organizaciones de la sociedad civil

Es un indicador posible para indagar acerca de este ambito del entorno social. Muestra la
relacion porcentual entre las personas mayores que han participado de organizaciones de la
sociedad civil durante el ultimo aiio y el total de la poblacion de edad avanzada. La informacion
requerida para este calculo se obtiene de encuestas de hogares.

(76) N60+P0C *100

60+

Donde:
Nso+ poc & poblacién de 60 afios y mas que participé en una organizacion civil en el ultimo
afo.

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

Es fundamental separar este dato por sexo y grupos de edad, para conocer el perfil de la
poblacién de edad avanzada que esta participando en organizaciones civiles.

Otra forma de profundizar en la caracterizacién de la participacion en la vejez es
calculando la distribucion porcentual de la poblacion adulta mayor que participa en
organizaciones segun el tipo de organizacion a la que pertenece. Este calculo es muy simple y se
puede realizar utilizando la siguiente férmula:

(77) N60+ST0 *100

60+

Donde:

Nsossto : poblacion de 60 afios y mas que se encuentra participando en alguna organizacion
segun su tipo (vecinal, de mujeres, clubes de ancianos u otras).

Nego+ : poblacién de 60 afios y mas.

También se pueden estudiar otros rasgos de la participacion como la filiacién (miembro
de la directiva, socio u otra categoria que exista) y la frecuencia con que se reune la organizacién
0 el tipo de actividades que desarrolla. Para lograr la informacion que necesitan estos indicadores
se requieren estudios particulares a nivel local o nacional. Una experiencia interesante en este
sentido puede ser la construccién de un catastro general, que se vaya alimentando continuamente,
y que analice la informacion anualmente.
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Porcentaje de personas mayores que realiza actividades de voluntariado

La participacion implica la actuacion de las personas mayores en todas las etapas de un
proceso de desarrollo comunitario, y esta relacionada con la intensidad del compromiso mas que
con una tarea en particular. En este contexto, el voluntariado (Naciones Unidas, 1999) es una
modalidad de trabajo que se lleva a cabo para beneficiar a personas distintas del propio voluntario
0 a la sociedad en general, aunque esté claro que también aporta alguin tipo de beneficio personal.
La tarea voluntaria puede entrafiar el reembolso de gastos y algin pago simbdlico, pero la
remuneracion no debe ser el motivo por el que se la realiza. Ademas, es una actividad que se
emprende por la libre voluntad de la persona.

La medicion del voluntariado en la vejez es compleja por las improntas culturales, debido
a que el valor de los intercambios y los significados de las practicas varian entre las distintas
jurisdicciones de un mismo pais, y mucho mas entre los diferentes paises de la regién. Sin
embargo, es posible establecer la cantidad relativa de personas que prestan ayuda a la comunidad
en base a la siguiente formula:

(78) [—NGO*RV }*100

60+

Donde:

Ngo+rv : poblacion de 60 afios y mas que realiza algin tipo de voluntariado o presta ayuda
a la comunidad.

Neo- : poblacion de 60 afios y més.

La encuesta SABE ofrece una mirada sincronica sobre el tema para los siete grandes
centros urbanos de la region considerados. Sus datos y los estudios de caso realizados en paises
latinoamericanos sustentan la informacion que se presenta en el cuadro 56.

CUADRO 56
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
QUE REALIZA ACTIVIDADES DE VOLUNTARIADO, POR SEXO,
CIUDADES SELECCIONADAS, 1999-2000

Pais Hombres Mujeres Total
Buenos Aires 12,3 15,1 14,1
Bridgetown 24,9 28,1 26,8
Séao Paulo 25,2 28,4 27,1
Santiago 13,8 17,8 16,2
La Habana 0,6 1,2 1,0
México, D. F. 4,1 5,0 4,6
Montevideo 10,6 10,6 10,6

Fuente: elaboracion propia con las respectivas encuestas SABE de estas ciudades (1999-2000).
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De acuerdo con los datos de la encuesta, las ayudas que las personas mayores manifiestan
dar a la comunidad son escasas.?’ De cualquier modo, superan a las ayudas que dicen recibir de
ella. Un estudio de la Secretaria de Tercera Edad de Argentina muestra que en las pequefias
ciudades las personas de edad avanzada recurren en mayor medida a estas organizaciones para
solicitar servicios, y que en las medianas y grandes éstos son proporcionados por el Estado,
especialmente en lo que se refiere a asesoramiento y tramites (Argentina, MDS, 2001).

Las ciudades con mayor participaciéon comunitaria fueron S8o Paulo y Bridgetown;
Santiago, Buenos Aires y Montevideo presentaron niveles medios de participacion voluntaria de
los mayores y, por ultimo, México, D. F. y La Habana registraron escasa participacion. En todas
las ciudades estudiadas por la encuesta, con excepcion de Montevideo, fue algo mayor la
proporcién de mujeres que presta ayuda a la comunidad.

1.5 Imagen social de la vejez

Las actitudes de los miembros de una comunidad hacia los mayores se encuentran vinculadas en
forma estrecha con la imagen que socialmente se tiene de ellos, y esta imagen se relaciona, a su
vez, con la posicion social que las personas mayores disfrutan en dicha comunidad (Garcia,
1999).

Estudios sobre estereotipos e imagenes sociales de la vejez concluyen que la percepcion
social que prima en la cultura contemporanea respecto de las personas mayores es basicamente
negativa. La sociedad moderna, que sustenta valores orientados a la fuerza, la agilidad para el
éxito y la conquista de bienes materiales, presenta a la vejez cada vez mas como una suerte de
desecho. El concepto de lo "productivo-joven”, que domina la politica y el imaginario social,
conlleva una idea de cuerpo bello y saludable. Toda marca que deje la vida es desvalorizada,
considerada inaceptable. Este modelo de juventud es, ademas, intensamente fomentado por los
medios de comunicacion. Las personas mayores que no pueden cumplir con este mandato social
viven bajo la amenaza de ser excluidas del sistema, y son pasibles de rechazo o bien de un
paternalismo discriminatorio.

“La discriminacion de edad esta presente en variadas sociedades. La discriminacion por
edad y los estereotipos influyen sobre las actitudes y éstas, a su vez, afectan la forma en que las
decisiones son tomadas y los recursos son asignados en el plano familiar, comunal, nacional e
internacional” (HelpAge International, 2001). Los prejuicios y estereotipos sociales sobre el
envejecimiento son los que justifican la victimizacion social de la persona mayor y favorecen su
discriminacion. En 1996, la Asamblea Permanente por los Derechos Humanos consider
necesario que este grupo etario fuese apoyado y reconocido como sujeto de derecho, para abordar
el esclarecimiento de su problematica y la denuncia de su discriminacion.

Sostener un prejuicio activo, no basado en hechos sino en el desconocimiento y la
deformacién de las potencialidades de las personas mayores en la sociedad actual, constituye el
primer paso hacia la discriminacion real de las personas. Es peor ain cuando la propia persona
mayor acepta tales estereotipos y los incorpora a su vision personal. Este tipo de actitudes tiene
un efecto negativo en la salud y el bienestar psicoldgico de las personas mas viejas y puede
estimular el abuso y el abandono. Ademas, condiciona la existencia de otras formas de violencia,
especialmente en el &mbito institucional. Por ejemplo, la limitacion directa o indirecta de
servicios, con ciertas practicas o prestaciones que no estan disponibles para gente de una
determinada edad.

% Seglin Ledn y Alfonso Fraga (2002), las ayudas intercambiadas entre personas mayores y la comunidad
estan subestimadas en la encuesta SABE, debido a la forma de realizar la pregunta.
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La imagen social derivada de los estereotipos negativos influye de manera decisiva en
distintos planos de la vida de la persona mayor, desde la oferta de politicas publicas a su favor y
la valorizacidn de su aporte a la sociedad, hasta su inclusion en los medios de comunicacion, en el
consumo, en la educacidn. El escaso, y muchas veces distorsionado, conocimiento del tema del
envejecimiento y la vejez por parte de los gestores de politicas publicas, junto a la desinformacion
y proliferacion de estereotipos al respecto, influyen en la elaboracion de planes, programas y
normas que no se ajustan a las necesidades reales de las personas mayores.

151 Indicadores de laimagen social de la vejez

Porcentaje de la poblacién de 15 afios y mas que asocia la vejez
con dependencia y fragilidad

Este indicador permite aproximarse al modo en que una sociedad percibe y construye una
imagen del envejecimiento. Se calcula como la relacion porcentual entre la poblacion de 15 aiios
y mas que tiene esta imagen de la vejez y el total de personas de este grupo etario.

15+
Donde:
Nis+ 4ypr - poblacion de 15 afios y mas que asocia la vejez con dependencia y fragilidad.
Nis. @ poblacion de 15 afios y mas.

RECUADRO 12
LA OPINION DE LOS ESTUDIANTES SECUNDARIOS PANAMERNOS
SOBRE LAS CARACTERISTICAS ASOCIADAS AL ENVEJECIMIENTO

Dado el desconocimiento generalizado de la percepcion de la sociedad panamefia acerca del proceso de
envejecimiento y de las personas mayores, la Secretaria Técnica del Gabinete Social de la Republica de
Panama realiz6 una investigacion en varios colegios secundarios de la ciudad capital en el afio 2002, para
aproximarse a la opinién que los jévenes tenian de este proceso. Una de las preguntas incluidas en el
cuestionario se referia a las caracteristicas que los jovenes asociaban al envejecimiento.

Como se muestra en el cuadro adjunto, las opiniones de los jovenes de la ciudad de Panamé sobre las
caracteristicas (fisioldgicas, psicolégicas o emocionales) asociadas al proceso de envejecimiento se
encontraban divididas. Si bien la mayoria indicé que el envejecimiento trae consigo acumulacion de
experiencia y tradiciones, un porcentaje no menor lo asocid con desgaste y debilidad. Incluso en el caso de
los hombres la distribucién de las opiniones entre un juicio y otro fue practicamente similar, no asi en las
mujeres.

OPINION DE LOS Y LAS JOVENES SOBRE LAS ('ZARACTERI'STICAS ASOCIADAS
AL ENVEJECIMIENTO, SEGUN SEXO, 2002

Opiniones Ambos sexos Hombres Mujeres
Desgaste y debilidad 35,29 42,39 29,72
Tradiciones y experiencias 47,38 43,49 50,43
Enfermedad o patologia 1,86 1,57 2,10
Ninguna de las anteriores 11,12 8,32 13,32
No sabe 3,52 3,45 3,58
No contesto 0,83 0,78 0,86
Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: Panamd, Secretaria Técnica del Gabinete Social, Encuesta sobre la Percepcion de los (as) Jovenes sobre el Adulto Mayor,
2002.
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Porcentaje de personas mayores que percibe discriminacion y maltrato en la calle

Es otro indicador de la percepcién de la vejez en una sociedad determinada. Se obtiene a
través de la relacion porcentual entre el numero de personas mayores que perciben tales
actitudes en ese espacio social y el total de la poblacion adulta mayor.

(80) N60+DMC *100

60+

Donde:
Nso+puc: poblacion de 60 afios y mas que percibe discriminacion y maltrato en la calle.
Ngo+ - total de la poblacion de 60 afios y mas.

Las fuentes que permiten obtener informacién para el célculo de este indicador son las
encuestas especificas.

Porcentaje de personas mayores que se sienten discriminadas segun causa

Es un indicador novedoso, presentado por primera vez en la Reunién de Gobiernos y
Expertos sobre Envejecimiento en Paises de América del Sur.”* Fue posible construirlo para los
paises de América Latina en base a los datos de la Encuesta Latinobarémetro 2005, que incluyd
una pregunta sobre causas de discriminacion.?? Su célculo se puede realizar en base a la siguiente
formula:

(81) N60+SDSCx *100

60+

Donde:
Neso+spscy - poblacion de 60 afios y mas que se siente discriminada por una causa X.

Ngo+: total de la poblacion adulta mayor.

En el cuadro 57 se presenta un ejemplo para este indicador obtenido a partir de la
encuesta Latinobarémetro 20052 Como se observa, las causas por las que se sienten
discriminadas las personas mayores son varias, siendo el “ser pobre” la razon mas importante,
seguida de “por no tener educacién” y “por no tener conexiones”. Este indicador revela una
interesante potencialidad, debido a que permite ahondar en los origenes de la discriminacion en la
vejez, sobre los cuales se puede intervenir para superar estas situaciones.

2! Realizada en Buenos Aires (Argentina) entre el 14 y el 16 de noviembre de 2005.

22 \/éase Guzméan, José Miguel (2005), La situacion del envejecimiento en América del Sur en el Contexto
de Madrid +5 y los Objetivos del Milenio, Reunion de Gobiernos y Expertos sobre Envejecimiento en
Paises de América del Sur, Buenos Aires.

2 Aplicada anualmente a muestras representativas de 18 paises de la regién por la Corporacién
Latinobarémetro, organizacion de derecho privado sin fines de lucro con sede en Santiago de Chile
(www.latinobarometro.org).
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) CUADRO 57
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES
QUE SE SIENTEN DISCRIMINADAS SEGUN CAUSA, 2005

Causas Porcentaje
No responde 0,7
Por el color de la piel 4,7
Por ser inmigrante 1,3
Por ser pobre 33,3
Por ser mujer 3,6
Por no tener suficiente educacion 15,2
Por no tener conexiones 10,2
Por ser viejo 6,2
Por ser discapacitado 2,3
Por no ser nadie 2,8
En (pais) se trata a todos por igual 6,2
Ninguna 11,3
No sabe 2,3
Total 100,0

Fuente: José Miguel Guzman, La situacion del envejecimiento en América del Sur en el Contexto de Madrid +5 y los
Objetivos del Milenio, ponencia presentada en la Reunion de Gobiernos y Expertos sobre Envejecimiento en Paises de
América del Sur, Buenos Aires, noviembre de 2005. Procesamientos especiales en base a los datos de la encuesta
Latinobarémetro 2005.

2. Entornos fisicos

2.1 Vivienda seguray propicia

El acceso a una vivienda adecuada constituye una exigencia imprescindible para una plena
satisfaccion de las necesidades humanas.

Tradicionalmente, las condiciones de vivienda inadecuadas como hacinamiento, vivienda
de materiales inapropiados, abastecimiento inadecuado de agua, carencia de servicios de
saneamiento o eliminacién de excretas, son captadas a través de censos o encuestas de hogares.
Cuando una persona u hogar presentan alguna de estas carencias, clasifican dentro de la categoria
NBI (necesidad basica insatisfecha). Los atributos de una vivienda se pueden analizar como
componentes independientes unos de otros, dado que aluden a funciones especificas. Mac Donald
(1985) establecio cinco funciones de la vivienda, respecto de las cuales cabe la evaluacion de las
condiciones habitacionales:

e Proteccion ambiental: es la funcién que cumple la vivienda al permitir a sus
habitantes contar con un ambiente interior que ofrezca una proteccion
cualitativamente adecuada frente a las condiciones del medio en que se ubica. Esta
definida por la materialidad, durabilidad y calidad de los elementos constitutivos de
la estructura externa (muros, techos y pisos) y su adecuacion a las caracteristicas del
medio fisico en términos de aptitud frente al clima, seguridad ante riesgo sismico,
proteccidn frente a inundaciones y por la cercania con fuentes de agua o pendientes
elevadas.

o  Saneamiento y confort. funcion de salubridad de la vivienda, que se cumple cuando
ofrece servicios esenciales o basicos para efectos de la higiene y el confort, y asegura
una vida doméstica saludable y segura al conjunto de sus habitantes. Esta definida
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por el acceso al agua potable para el consumo, facilidades para el aseo corporal y el
acceso a un sistema de eliminacién de excretas. En la definicion de un nivel de
dotacion adecuada existen diferenciaciones importantes segun se aplique un criterio
de calidad habitacional (que estipula la conexion a red domiciliaria de agua potable y
de bafio conectado a alcantarillado o fosa séptica dentro de la vivienda) frente a otro
sanitario (que considera aceptable el acceso a llave o pilon exterior de agua potable,
sea fuera de la vivienda pero dentro del sitio o domicilio, o inclusive en un radio
cercano al alojamiento). La zona de residencia (urbana o rural) establece diferencias
en el estandar aceptable.

Independencia habitacional: funcion de acoger en el interior de la vivienda a los
diversos individuos que por razones de parentesco, afinidad o necesidad desean
compartirla, desarrollando una vida comin con privacidad o independencia del
exterior (sin interferencias). Se relaciona con el tamafio del grupo habitante, con el
espacio disponible en la vivienda (superficie y recintos) y con la estructura del grupo
habitante en términos de la complejidad de su composicion (cohabitacion funcional o
disfuncional de hogares y/o nucleos familiares).

Estabilidad residencial: funcion de seguridad en la disponibilidad o acceso al uso de
la vivienda para sus moradores a lo largo del tiempo, posibilitando a su vez la
vinculacion social y territorial con el entorno. Estd definida por el tiempo de
residencia en la vivienda y por la situacion legal de tenencia u ocupacion, las que en
conjunto y bajo diversas formas de interaccion determinan el grado de seguridad del
habitante con respecto al horizonte de tiempo en que su deseo de habitar el
alojamiento va a corresponder con su poder de hacerlo. La tenencia de vivienda es
destacada como uno de los principales recursos de los grupos pobres, ya sea como
fuente de ingresos a través del arrendamiento, por su uso en actividades econdémicas,
y como medio con que dar acogida a las nuevas familias que forman los jévenes y
parientes sin recursos. La irregularidad de tenencia constituye una fuente de extrema
vulnerabilidad social.

Insercion en el entorno: la vivienda se inserta con distintos grados y cualidades en
niveles espaciales mayores como son el barrio, la comuna o municipio y la ciudad.
Este componente se define por un conjunto diverso de variables que inciden en la
calidad y en la valoracion de la vivienda por sus habitantes: accesibilidad del barrio,
relaciones vecinales, integracién con otros sectores, nivel de equipamiento y
servicios, calidad ambiental. EI entorno urbano en que se emplaza la vivienda incluye
la oferta de equipamiento comunitario, infraestructura, sedes sociales, areas verdes y
trama vial, esto es, bienes publicos de uso colectivo que tienen importantes
consecuencias en el desarrollo del capital social y de la calidad de vida. Este aspecto
se trata en el apartado 2.2 de este capitulo.

En este contexto, el desafio que supone una vivienda segura y propicia para las personas
mayores se plantea sobre la base de tres ejes conceptuales. Primero, existen multiples influencias
de la vivienda y el vecindario en la calidad de vida, ya sea en la esfera objetiva de las condiciones
de vida y del patrimonio de las personas, como en la esfera subjetiva o de percepciéon de
bienestar. Segundo, la adecuacién habitacional implica reconocer la diversidad de necesidades y
preferencias de las personas mayores, incluida la opcion de "envejecer en casa”, como también
las situaciones de fragilidad que exigen cuidados y formas especiales de residencia (Binstock y
George, 2001). La vivienda para este grupo social debe conjugar la satisfaccion de necesidades de
autonomia e independencia con la oferta de seguridad al amplio espectro de situaciones vitales y
posibilitar el bienestar de los mayores. Tercero, el problema de vivienda de las personas mayores
debe ser visto en el contexto de su insercion en la estructura familiar, dado que si bien algunas de
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estas personas se organizan en hogares independientes, también existen formas de cohabitacion
intra e intergeneracional, siendo fundamental que existan ofertas de esquemas habitacionales que
consideren los distintos arreglos residenciales.

La vivienda puede ser enfocada como una herramienta de fomento del nivel de salud y la
calidad de vida de las personas mayores, variando los alojamientos en su grado de adecuacién con
respecto a una poblacién adulta mayor heterogénea. Efectivamente, la problematica social de la
persona mayor en que se inscribe el disefio de politicas habitacionales y urbanas debe abordarse
desde una vision renovada de la vejez. Los programas habitacionales y urbanos pueden contribuir
significativamente a que las personas mayores desarrollen més plenamente actividades y redes de
contacto, siendo un desafio de las distintas politicas publicas ayudar a incentivar una condicién de
vejez activa y saludable.

A continuacién, se propone un conjunto béasico de indicadores que facilitan el
seguimiento de las condiciones de vivienda de las personas mayores, desarrollado en relacion con
tres esferas o dimensiones:

¢ indicadores relativos a condiciones de habitabilidad de las personas mayores;
¢ indices de demanda de planes habitacionales especificos para personas mayores;
e indicadores de percepcion de la calidad de vida residencial por las personas mayores.

Gran parte de los indicadores propuestos existen o pueden ser generados con censos y
encuestas de hogares, mientras que hay otros que requieren ser relevados o producidos mediante
fuentes de informacidn primaria, como las encuestas especiales.

2.1.1 Indicadores relativos a las condiciones de habitabilidad
de las viviendas de las personas mayores

En primer lugar, el estudio de las condiciones de habitabilidad y de la demanda de
politicas habitacionales especificas para personas mayores requiere contar con informacion a dos
niveles: a) personas: poblacion de 60 afios y mas; y b) hogares con personas mayores,
diferenciados por alguna tipologia de clasificacion segun su estructura. Especificamente, las
modalidades de estructuracion familiar que adoptan las personas de este grupo etario determinan
el perfil de requerimientos habitacionales. Las personas mayores pueden desempefiar funciones
de jefatura del hogar o ser miembros secundarios de hogares multigeneracionales. Por lo general,
los estudios de vivienda se han referido al primer grupo, y se ha desconsiderado la captacion de la
situacion habitacional de personas mayores que integran hogares con otros parientes.

Un segundo aspecto se refiere a la desagregacion o cruce que requiere el analisis de los
indicadores sugeridos. En consonancia con las propuestas de la CEPAL (2003b), se destaca que el
disefio de politicas efectivas tiene relacion no sélo con la generacion de indicadores especificos,
sino también con la disponibilidad de datos con la desagregacion adecuada.

El régimen de propiedad

El primer grupo de indicadores de las condiciones de habitabilidad en que residen las
personas mayores refleja las caracteristicas de estabilidad de sus viviendas. Mide tanto la
proporcién de personas mayores, como de hogares con personas mayores (en sus distintas
tipologias) que habitan viviendas en régimen de propiedad.

Porcentaje de personas mayores que reside en vivienda propia

Este indicador refleja la proporcion de personas mayores que reside en viviendas en
régimen de propiedad, ya sea de la propia persona mayor o de otro miembro del hogar. Puede
calcularse a partir de la siguiente formula:
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(82) {M} *100

60+

Donde:

Neso+ ryp - poblacion de 60 afios y mas que reside en vivienda propia, ya sea suya o de algln
miembro del hogar.

Nego+ : poblacion de 60 afios y mas.

Porcentaje de hogares con jefes mayores que reside en vivienda propia

A diferencia del indicador anterior, éste mide la relacion porcentual entre los hogares con
Jefes mayores residentes en viviendas de propiedad de algun miembro del hogar y el total de
hogares con jefes mayores.

(83) |:HJ60+RVP :| *100

J 60+

Donde:

Ho+ ryp : hogares con jefes mayores residentes en vivienda propia, ya sea suya o de algun
miembro del hogar.

H o+ : total de hogares con jefes mayores.

Las fuentes de datos mas frecuentemente utilizadas para dar cuenta de este indicador son
los censos y las encuestas de hogares. La tasa de viviendas en régimen de propiedad es un
indicador de estabilidad residencial y mayor grado de proteccion al desalojo, lo que tiende a
variar entre paises y grupos sociales. Hay que aclarar que la vivienda propia es muy frecuente
(véase cuadro 58), situacion que es el resultado tanto de un intensivo proceso de titulacion como
de los sesgos metodoldgicos de los censos en la captacion de la tenencia, pues en muchos casos
un hogar declara ser propietario de su alojamiento, sin serlo del sitio o terreno donde se emplaza.

CUADRO 58
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): PORCENTAJE
DE HOGARES CON JEFES MAYORES QUE RESIDE
EN VIVIENDA PROPIA, CIRCA 2000

Porcentaje
Bolivia, 2001 93,5
Brasil, 2000 85,4
Chile, 2002 86,3
Costa Rica, 2000 84,6
Ecuador 2001 82,3
Panama, 2000 83,5

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos censales de la ronda de 2000.
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Materialidad y calidad de las viviendas

Se ha visto que una dimension de la calidad habitacional de las personas mayores se
relaciona con la materialidad de las viviendas. En este segundo grupo de indicadores se ubican los
que miden la proporcion de personas mayores y de hogares con personas mayores, en sus
distintas tipologias, que habitan viviendas con calidad inadecuada de los materiales de
construccion (medidos éstos a través de los muros, pisos y techo). La condicién de material
inadecuado debe ser definida a escala de los distintos paises, considerando estandares de
aceptabilidad propios, el clima y la cultura constructiva. La construccion de este indicador se
logra mediante censos de vivienda y encuestas de hogares.

Se trata de un dato sobre la carencia en el acceso a un alojamiento que brinde condiciones
adecuadas de proteccion ambiental, marcando requerimientos de programas de mejoramiento y
reemplazo. La calidad deficiente de los materiales empleados en la construccion de la vivienda se
asocia a la segmentacién de la produccién habitacional entre un sector constructor formal
(abastecido por materiales industrializados y permanentes) frente a un segmento que autoproduce
su vivienda, recurriendo a tecnologias y materiales de bajo costo, disponibles en el medio
geografico inmediato.

La clasificacién de los niveles de deficiencia en la vivienda depende de la definicion que
se elabora en cada pais. Por ejemplo, en Chile la encuesta CASEN del Ministerio de Planificacion
(Mercado, 1995) elabora un indice de materialidad que combina informacion sobre materiales y
estado de conservacién de muros, piso y techumbre, del que resulta una clasificacion de las
viviendas en buenas, aceptables, recuperables e irrecuperables. Las viviendas irrecuperables y
recuperables son consideradas como viviendas de materialidad inadecuada, siendo el primer
grupo un conjunto de viviendas a reemplazar y el segundo un conjunto a mejorar.

Porcentaje de personas mayores residentes en viviendas
con materiales deficientes en las paredes

Supone la relacion porcentual entre las personas mayores que habitan viviendas con
paredes deficientes y el total de las personas mayores. Se calcula a partir de la siguiente formula:

(84) N60+MDP *100

60+

Donde:

Nso+ mpp - POblacion de 60 afios y mas residente en viviendas con materiales deficientes en
paredes.

Neo+ - poblacidn de 60 afios y mas.

Porcentaje de hogares con jefes mayores residentes en viviendas
con materiales deficientes en las paredes

Considera la relacion porcentual entre los hogares con jefes mayores residentes en
viviendas con paredes deficientes y el total de los hogares con jefes mayores. Su célculo se
realiza del siguiente modo:
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(85) HJ60+RVP *100

J 60+

Donde:

H 0+ ryp - hogares con jefes mayores residentes en viviendas con materiales deficientes en
paredes.

Higo- : total de hogares con jefes mayores.

Acceso a servicios basicos

Este tercer grupo de indicadores mide la proporcion de personas mayores y de hogares
con personas mayores, en sus distintas tipologias, que habitan viviendas que no cuentan con un
acceso adecuado a servicios bésicos, esto es, acceso al agua potable dentro de la vivienda y
saneamiento.

Porcentaje de personas mayores residente en viviendas sin servicio
de agua corriente dentro de la vivienda

Este indicador mide la relacion porcentual entre las personas mayores residentes en
viviendas sin agua corriente (red de agua potable) dentro de la vivienda y el total de las personas
mayores.

(86) N60+SSAC *100

60+

Donde:

Nso+ ssac - poblacion de 60 afios y més residente en hogares sin servicio de agua corriente
(red de agua potable) dentro de la vivienda.

Nego+ : poblacion de 60 afios y mas.

Porcentaje de hogares con jefes mayores sin servicio de agua corriente
dentro de la vivienda

En este caso el indicador hace referencia a la relacion porcentual entre los hogares con
Jjefes mayores en viviendas sin agua corriente (red de agua potable) dentro de la vivienda y el
total de hogares con jefes mayores.

(87) HJ60+SSAC *100

J 60+

Donde:
Ho+ zvp : hogares con jefes mayores residentes en viviendas sin servicio de agua corriente.

H - : total de hogares con jefes mayores.
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Porcentaje de personas mayores residente en viviendas sin servicio sanitario

Se trata de la relacion porcentual entre las personas mayores residentes en hogares sin
servicio sanitario y el total de las personas mayores.

(88) N60+SSS *100

60+

Donde:
Neo+ sss - poblacién de 60 afios y mas residente en viviendas sin servicio sanitario.

Neo+ : poblacidn de 60 afios y mas.

Porcentaje de hogares con jefes mayores sin servicio sanitario

En este caso, se considera la relacion porcentual entre los hogares con jefes mayores sin
servicio sanitario y el total de hogares con jefes mayores.

(89) HJ60+SSS *100

J60+

Donde:
Hgo+ sss - hogares con jefes mayores residentes en viviendas sin servicio sanitario.

H - : total de hogares con jefes mayores.

Los datos a partir de los cuales se elabora este indicador se obtienen tanto de los censos
de poblacién y vivienda como de las encuestas de hogares. Es muy Util para registrar las carencias
de acceso a servicios béasicos, y una medida de los requerimientos de programas de
abastecimiento de agua (cafieria de agua potable u otra fuente) y saneamiento o provision de
sistemas de eliminacion de excretas, considerandose como adecuados la conexion del bafio a
alcantarillado y fosa séptica. La medicion de esta carencia ha sido extensamente desarrollada,
tanto a través de mapas de extrema pobreza con informacion censal como con sistemas especiales
de indicadores urbanos, como por ejemplo el Programa de Indicadores Habitat (Habitat, 1995).

Acceso a servicios de electricidad

A continuacion se presentan los indicadores que permiten medir la proporcion de
personas mayores y de hogares con personas mayores, en sus distintas tipologias, que habitan en
viviendas sin electricidad. La fuente de informacién para el calculo de estos indicadores son
también los censos de poblacion y vivienda o las encuestas de hogares. Como en la region se han
alcanzado importantes niveles de cobertura del servicio eléctrico, se aconseja medirlos con
independencia del saneamiento. La carencia de electricidad se asocia a extrema pobreza, sobre
todo rural, y sirve para cuantificar requerimientos de conexién a servicios de electricidad para
hogares con personas mayores, y la cobertura demogréafica que puede tener un programa de
subsidio para el acceso a electricidad a las personas mayores de escasos recursos.
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Porcentaje de personas mayores residente en viviendas sin servicio de electricidad

Expresa la relacion porcentual entre las personas mayores residentes en hogares sin
servicio de electricidad y el total de las personas mayores, obtenible a partir de la siguiente
formula:

(90) N60+SSE *100

60+

Donde:
Neso+ ssz - poblacion de 60 afios y mas residente en viviendas sin servicio de electricidad.

Neo- : poblacion de 60 afios y mas.

Porcentaje de hogares con jefes mayores sin servicio de electricidad

Siguiendo la logica de los indicadores anteriores, este considera la medicion a nivel de
hogares, contemplando la relacion porcentual entre los hogares con jefes mayores sin servicio de
electricidad y el total de los hogares con jefes mayores.

(91) m *100

J 60+

Donde:
Hgo+ ss5 - hogares con jefes mayores residentes en viviendas sin servicio de electricidad.

H - : total de hogares con jefes mayores.

Hacinamiento en la vivienda

Este aspecto entrega informacion de la condicion de habitabilidad de los hogares y de la
poblacién que los conforma. Esencialmente se ha considerado, en la definicidon de hacinamiento,
la relacion existente entre el nimero de integrantes de un hogar y el nimero de habitaciones para
dormir. De acuerdo a los célculos resultantes, la poblacion puede ser distribuida entre los
siguientes tipos: a) sin hacinamiento: personas que pertenecen a un hogar donde hay tres 0 menos
integrantes por dormitorio, y b) con hacinamiento: personas que pertenecen a un hogar donde hay
cuatro 0 mas integrantes por dormitorio.

El conjunto de indicadores que se utiliza para medir el hacinamiento se obtiene a partir de
los censos de poblacién y vivienda y encuestas de hogares. Permiten medir la proporcion de
personas mayores y de hogares con personas mayores, en sus distintas tipologias, que habitan en
viviendas con relaciones de densidad que califican bajo el concepto de hacinamiento. Su
importancia radica en que hacen posible la apreciacion de las necesidades de vivienda en el pais.
Hay que recordar que muchas veces el hacinamiento es consecuencia de la recepcion de
familiares por parte de las personas mayores, y que la solucion a nivel gubernamental se relaciona
con la solucion habitacional a los descendientes de las personas mayores (véase cuadro 59).
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Porcentaje de personas mayores residente en hogares con hacinamiento

Es la relacion porcentual entre el niimero de personas mayores residentes en hogares
con hacinamiento (M&s de tres personas por dormitorio) y el total de personas mayores, y puede

calcularse con la siguiente férmula:

(92) |:N60+CH j| *100

60+

Donde:
Nso+ crr - poblacién de 60 afios y més residente en hogares con hacinamiento (mas de tres

personas por dormitorio).
Nego+: poblacion de 60 afios y mas.

Porcentaje de hogares con jefes mayores en los que existe hacinamiento

Constituye la relacion porcentual entre los hogares con jefes mayores en que hay
hacinamiento (es decir, mas de tres personas por dormitorio) y el total de hogares con jefes

mayores.

(93) |:HJ60+CH :| *100

J 60+

Donde:
Hpo+ crr - hogares con jefes mayores en que hay hacinamiento (mas de tres personas por
dormitorio).

Higo. : total de hogares con jefes mayores.

CUADRO 59

AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS):
PORCENTAJE DE HOGARES CON JEFES MAYORES
EN LOS QUE EXISTE HACINAMIENTO, CIRCA 2000

Pais Porcentaje
Bolivia, 2001 6,6
Chile, 2002 3,2
Costa Rica, 2000 4,2
Ecuador, 2001 16,8
Panam4, 2000 21,3

Fuente: elaboracion propia en base a los microdatos censales de la ronda de 2000.
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2.1.2 Indicadores para medir la demanda de planes habitacionales
especificos para personas mayores.

Allegamiento

La tipologia de allegamiento mide la coexistencia, dentro de una misma vivienda, de
hogares o nucleos familiares distintos del hogar y/o nucleo principal, y considera como
categorias: a) cuando dentro de una vivienda hay dos 0 méas hogares, el allegamiento resultante
toma el apelativo de allegamiento externo; b) cuando en un hogar hay dos o mas nucleos, el
allegamiento se denomina allegamiento interno; c) cuando hay dos o mas hogares y hay nucleos
secundarios, el allegamiento es externo e interno (Arriagada, 2005).

Allegamiento de personas mayores

Se define como el numero de hogares y niicleos familiares encabezados por personas
mayores que comparten vivienda y/o sitio con un hogar receptor o anfitrion. El indicador se
elabora a partir de los censos de poblacion y vivienda y encuestas de hogares, y mide
simplemente las necesidades de solucion habitacional en términos absolutos. Se incluye el
ndmero de hogares y ndcleos familiares secundarios de una vivienda, esto es, unidades
domesticas y familiares encabezadas por personas mayores y que son entidades distintas del
nacleo u hogar principal (que tiene el caracter de propietario o poseedor mas estable del
alojamiento).

Las encuestas de hogares definen “hogar” como un grupo de personas, con o sin vinculo
de parentesco, que comparten una misma vivienda y hacen sus comidas en comun, participando
de un mismo presupuesto. El hogar “receptor” se refiere al grupo de personas cuyo lider o jefe
tiene la relacion de mayor estabilidad respecto de la tenencia del domicilio (propietario,
arrendatario), mientras que el hogar “allegado” es una unidad econémica que depende del
permiso del hogar propietario para habitar u ocupar un espacio del domicilio. Por su parte, el
“ndcleo familiar” es un subconjunto o parte de un hogar que forma un nlcleo diferenciado,
usualmente en funcion de la nocion de familia biolégica. Estad formado por los miembros de una
familia que tienen relaciones de parentesco de tipo nuclear simple (jefe de familia, pareja o
cényuge, hijos solteros y menores que dependen econdmicamente de la pareja y no tienen
ascendientes en el hogar), constituyendo el nacleo allegado o secundario todos los miembros del
hogar distintos del jefe de hogar, su conyuge y descendientes directos en edad dependiente
(Mercado, 1995).

En el caso del sector habitacional, los requerimientos se expresan en unidades
multipersonales (hogares y familias), cifra que tiene implicaciones directas sobre las necesidades
totales de vivienda. En esta materia hay que destacar la importancia de estudiar las caracteristicas
de los hogares y nucleos familiares de personas mayores que viven como allegados, en términos
del grado de funcionalidad del allegamiento. Esto es, distinguir un segmento del allegamiento con
necesidad y capacidad de autosustentarse como hogar independiente (constituyendo por tanto un
requirente de vivienda) de otras formas de allegamiento que para subsistir son altamente
dependientes de la familia que los acoge, y por tanto se encontrarian en situacién de
“allegamiento funcional”. Otra forma de funcionalidad la constituyen familias que, teniendo
recursos para subsistir independientemente, han optado voluntariamente por estructurar una
familia extensa (Arriagada, 2003).

Numero de hogares y nicleos familiares encabezados por personas mayores allegadas

Para el célculo de este indicador se debe realizar un procedimiento previo, que procura
identificar a la unidad que, en rigor, requiere vivienda, y cual es el nicleo familiar. Este Gltimo
aspecto es un desafio mayor, pues tal unidad no existe como entidad (es decir, una unidad
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respecto de la cual se recoge informacién primaria y que se expresa como un nivel jerarquico en
la base de datos) en la mayor parte de los censos de la regién, que llegan sélo hasta el nivel de
hogar. Para identificar nucleos familiares, el procedimiento imputa su existencia dentro de los
hogares considerando algunos supuestos y convenciones (una parte de ellas esencialmente
arbitrarias) y el uso combinado de varias consultas. La principal es la pregunta por parentesco del
jefe de hogar (el servicio doméstico se excluye por definicion), pero también se utilizan las
preguntas por edad, estado civil, paridez total y de hijos sobrevivientes. Con ellas, el
procedimiento identifica: a) nacleo principal; b) nucleos de hijos/as del jefe; c) nucleos de
hermanos del jefe; d) nucleos de padres del jefe; €) nucleos de otros parientes del jefe, y f)
ntcleos de no parientes del jefe.** Una vez realizadas las operaciones requeridas, lo que supone
un arduo trabajo de procesamiento en REDATAM, se obtienen los datos para el calculo del
indicador a partir de la siguiente formula:

(94) Hoo0s = H oo s + NF g0, 4

Donde:
Ho+4: total de hogares y nucleos familiares encabezados por personas mayores allegadas.
Hgo+4 : NUMero de hogares encabezados por personas mayores allegadas.

NF jg0+4 - NUMero de nucleos familiares encabezados por personas mayores allegadas.

Déficit habitacional de las personas mayores

Cuantifica dos formas de requerimientos: un déficit cuantitativo, que se refiere a la
cantidad de viviendas que la sociedad debe proveer o construir para que todas las personas
mayores dispongan de la tenencia de una vivienda adecuada, y un déficit cualitativo, que alude a
las personas mayores que habitan viviendas que, debido a su calidad insatisfactoria, requieren
recuperaciones, cambios 0 mejoramiento de materiales, ampliaciones y conexion a servicios
basicos. Este indicador se obtiene a partir de los censos de poblacion y vivienda y de las
encuestas de hogares. El déficit cualitativo es el nimero de hogares que incluyen personas
mayores y que habitan viviendas con deficiencias irrecuperables, medidas por la calidad del
espacio disponible por morador, la calidad de los materiales de la vivienda y la disponibilidad de
servicios basicos.

El computo del déficit habitacional que afecta a las personas mayores establece metas de
viviendas a construir y mejorar para cumplir el mandato internacional de una vivienda adecuada y
segura para el envejecimiento. Hay que destacar que si bien en los esquemas de politicas
habitacionales se reconoce tradicionalmente la mayor urgencia del déficit cuantitativo por sobre
el cualitativo, en un contingente importante de paises el desafio principal es mejorar las
condiciones de habitabilidad de alojamientos ya existentes que acogen a personas mayores. Las
implicaciones de costos unitarios son significativas, puesto que abordar el déficit cualitativo
supone menos costos que construir una unidad completa.

2 Explicar los algoritmos, supuestos y convenciones necesarias para identificar estos nticleos supera los
objetivos de esta nota. En todo caso, estan detallados en CELADE, 1996; Rodriguez y Carrasco, 2002;
Rodriguez, 2002; Arriagada, 2005 y Chile, MINVU, 2006. Cabe destacar que, aprovechando la
versatilidad de REDATAM para analisis jerarquicos, es posible efectuar caracterizaciones no sélo de las
viviendas, sino también de los hogares y las personas residentes en ellas.
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El indicador se obtiene gracias a la siguiente formula:
(95) H o004 + H 0,11

Donde:

Hjgo+s : NUmMero de hogares y ndcleos familiares encabezados por personas mayores
allegadas.

Hgo+p7 - NUmero de hogares y ndcleos familiares encabezados por personas mayores que
habitan viviendas irrecuperables.

Formacién anual de hogares liderados por personas mayores

Se refiere a la estimacion y proyeccion del nimero de hogares cuya jefatura esta a cargo
de personas mayores. La estimacion puede ser bruta (total de hogares liderados por personas
mayores) o desarrollar versiones mas detalladas, controlando localizacién, sexo de la jefatura y
subgrupos de edad (por ejemplo mayores y menores de 80 afios). Para la estimacidn o proyeccion
se debe contar con la siguiente informacién: a) datos provenientes de censos o encuestas de
hogares, y b) proyecciones de poblacion por edades simples.

El aumento del nimero de hogares que se forma anualmente puede estimarse a partir del
promedio de variacién registrado en un periodo de tiempo, 0 mediante el método de proyeccion
de la tasa de jefatura de hogar.”®> Un escenario conservador se basa en asumir que la tasa de
jefatura de hogar a escala de mayores de 60 afios se mantendra constante, aplicando entonces la
tasa de jefatura del Ultimo censo a la proyeccion de poblacién de ese grupo de edad. Un escenario
dinamico puede basarse en la hip6tesis de que la tasa de jefatura de hogar cambiara en el curso
del tiempo, siguiendo una trayectoria de evolucién de continuidad de la variacion intercensal
previa de la tasa de jefatura.

La formacion anual de hogares es interpretada tradicionalmente como un indicador del
crecimiento de los requerimientos habitacionales que determina la formacion de nuevas familias.
Como se trata del incremento de hogares liderados por personas mayores debe distinguirse el
caso, por una parte, de jefes de hogar propietarios que cambian del grupo de edad adulta al grupo
adulto mayor, de otros hogares que se forman por el desdoblamiento de personas mayores
allegadas antes a otros hogares. En todo caso, la formacidon anual de hogares liderados por
personas mayores es una buena medida de la importancia absoluta y relativa del incremento de la
problematica habitacional vinculada a unidades econémicas encabezadas por personas mayores,
ya sea que se le considere como una medida del activo o una medida de la demanda de hogares.
El calculo se realiza del siguiente modo:

(96) "X oo
PH®

Donde:

% Una explicacion detallada del método de la tasa de jefatura de hogar se encuentra en Keilman, Kuijsten y Vose,

1988.
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Xueo+ - promedio de formacion de hogares encabezados por personas mayores en un
periodo X.

PHC : proyeccion de la formacion de hogares nuevos en el Gltimo censo.

NuUmero y porcentaje de personas mayores que habitan asentamientos precarios

Mide el nimero y porcentaje de personas de este grupo etario que habitan asentamientos
precarios, esto es, conglomerados marginales de viviendas carentes de servicios y titulos de
propiedad. Para su estimacion se pueden utilizar las encuestas de hogares, procesamientos
especiales de bases de datos censales y catastros especiales. Este indicador grafica la demanda de
acciones focalizadas en personas mayores de programas de mejoramiento de barrios marginales
(véase recuadro 13).

97) N

60+A4P *100

60+

Donde:
Nso+4p - poblacion de 60 afios y mas que habita en asentamientos precarios.

Nego+ - poblacién de 60 afios y mas.

RECUADRO 13
USO DE REDATAM PARA LOCALIZAR, CUANTIFICAR Y CARACTERIZAR
ASENTAMIENTOS PRECARIOS

La disponibilidad de la base de microdatos censales es una oportunidad Unica para localizar, cuantificar y
caracterizar los asentamientos precarios y su poblacion, porque los censos de poblacién y vivienda
proporcionan antecedentes sobre las caracteristicas de las viviendas y de sus habitantes. En un documento
realizado por Candia (2005) se encuentran diagramas que exponen los pasos basicos de un procedimiento
estandar, con algunas alternativas, para cumplir con el objetivo de localizar tales asentamientos. Ademas,
se describe una operacionalizacion del procedimiento para un estudio que cubrid varios paises de la region.
El autor también presenta mapas en los que se aprecian aplicaciones del procedimiento a dos ciudades de la
region, e incluye el uso de las imagenes satelitales disponibles en Google Earth como medio de
verificaciéon de la identificacion censal de los asentamientos precarios. Mas detalles sobre los criterios
utilizados pueden encontrarse en Candia, 2005 y Rodriguez y Carrasco, 2003 (REDATAM Informa).

Aunque el procedimiento supone el uso de cartografia, mejor aun si es digital y corresponde exactamente a
la censal, técnicamente es posible aplicarlo sin ella para lograr estimaciones aproximadas de la magnitud de
los asentamientos precarios, pero su identificacion precisa resulta imposible sin ayuda de la cartografia.
Cabe destacar que, una vez localizados los asentamientos precarios, es posible cuantificar su poblacion y
caracterizarla, incluso caso a caso, lo que resulta una informacion de la mayor importancia para los
programas destinados a mejorar su condicion de vida. En cualquier caso, la aplicacion especifica de esta
metodologia debe ser operacionalizada de acuerdo a la realidad especifica de cada pais, es decir, debe ser
adaptada a las condiciones locales.

Fuente: David Candia, Metas del Milenio y tugurios: una metodologia utilizando datos censales, serie Poblacién y
Desarrollo N° 63 (LC/L.2456-P), Santiago de Chile, CEPAL, 2005. Publicacion de las Naciones Unidas, N° de venta:
S.05.11.G.201; J. Rodriguez y S. Carrasco, “Localizacion de asentamientos precarios usando microdatos censales y
Redatam”, Revista Redatam Informa Vol. 9, Santiago de Chile, CELADE/CEPAL, 2003.
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Numero y porcentaje de viviendas con necesidades de adecuacion
para el alojamiento de personas discapacitadas

Supone la medicion de viviendas que reportan presencia de personas mayores afectadas
por enfermedades y menoscabo de su autovalencia, que requieren obras como protecciones, rejas,
pasamanos, accesos para silla de ruedas, escaleras, rampa de acceso. Intenta cuantificar la
demanda de programas especializados de subsidio o crédito habitacional, destinados a posibilitar
la infraestructura domiciliaria bésica necesaria para la permanencia de personas mayores no
valentes, controlando si se trata de personas mayores al cuidado de parientes o solas. Los datos
necesarios para su construccién se pueden obtener a partir de encuestas y catastros especiales. La
disponibilidad de informacion es uno de los aspectos més complicados en su elaboracion. Su
férmula de célculo es:

(98) Veorrs *100

60+

Donde:

Vsosna - NUMero de viviendas habitadas por personas mayores no autovalentes, es decir,
enfermas y discapacitadas, que requieren acondicionamientos para posibilitar la
permanencia bajo condiciones seguras de las personas mayores.

Veo+: total de viviendas habitadas por personas mayores.

2.1.3 Indicadores de percepcién de la calidad de vida residencial
de las personas mayores

También son importantes los indicadores que incorporan la percepcion de la calidad de
vida que se tiene respecto de sus viviendas quienes las habitan.

Porcentaje de personas mayores insatisfechas con el desempefio
de actividades que permite su vivienda

Mide la proporcion de personas de esta edad que califica como insatisfactoria la
adecuacion de su vivienda para el desempefio de actividades cotidianas de uso del alojamiento.
Dicha insatisfacciéon se refiere al desempefio de actividades que permite la vivienda en la forma y
densidad actual: cocinar, lavar ropa, trabajar, leer, charlar, recibir visitas, ver television,
desplazarse con seguridad, descansar privada y cémodamente. Su elaboracion requiere datos
provenientes de encuestas especiales. Permite aproximarse a la magnitud de personas mayores
afectadas por interferencias en sus necesidades y requerimientos de uso del espacio interior de la
vivienda. Requiere ser cruzado o profundizado por medio de variables que controlen si las
falencias obedecen a convivencia, densidad de habitantes y/o a caracteristicas materiales
inadecuadas de la vivienda.

(99) N60+IDA *100

60+

Donde:
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Nso+pa - poblacion de 60 afios y méas que califica como insatisfactorio el desempefio de
actividades cotidianas que permite sus vivienda.

Nego+ : poblacion de 60 afios y mas.

2.2 Uso del espacio urbano

La forma que la ciudad va adquiriendo, y la manera en que facilita o impide el acceso a los
servicios y oportunidades urbanas, son importantes para analizar el uso del espacio urbano por
parte de las personas mayores. En este contexto surge como protagonista el espacio publico,
como el lugar de intercambio social, de construccién de comunidad y democracia. La desigual
integracion social de los distintos grupos se refleja en conflictos de tipo fisico, como la presencia
de barreras arquitectonicas, urbanisticas, en el transporte y la comunicacion. La segregacion
urbana que afecta a las personas mayores no es tanto la tradicional segregacion espacial por
concentracién, sino que se trata de una segregacién del uso del espacio publico, que al no estar
preparado para recibirlos, los desalienta a utilizarlo. Para que las personas mayores puedan
integrarse y ejercer la ciudadania en las zonas urbanas de la regidn, se requiere que éstas tengan
caracteristicas fisico-espaciales que den lugar a un entorno seguro y accesible, es decir, una nueva
generacion de disefios del espacio publico que les permita desplazarse con autonomia vy
seguridad.

El entorno fisico se ha creado sobre la base de un patrén que s6lo es adecuado para parte
de la poblacidn: el adulto medio; como consecuencia de ello las personas mayores —sobre todo
aquellas afectadas por limitaciones— van enfrentando progresivamente mayores barreras fisicas
que dificultan su participacion en dicho espacio y su acceso a los servicios urbanos. El disefio de
una ciudad adecuada para la vejez genera un gran desafio de gestion local y nacional respecto de
calles, mobiliario urbano, parques, senderos, jardines y sistemas de transporte publico. Los
barrios donde se localizan las viviendas de las personas mayores son su primer vehiculo de
interaccién con su ciudad, y en ese sentido debieran ofrecer posibilidades de acceso relativamente
expedito a servicios, realizacion de tramites, compras y otras actividades cotidianas, ambitos de
esparcimiento, recreacion y desarrollo cultural en un espacio publico con integracion
intergeneracional y seguridad humana.

Los datos de la encuesta SABE referidos a estos aspectos muestran que el 10,8% de las
personas mayores en Montevideo y el 17,4% en Santiago de Chile ha dejado de salir de su casa
por temor a caerse. En este Gltimo pais se han identificado factores de riesgo como la falta de
barras de sujecidn, escalones irregulares, barandas e iluminacion inadecuadas, entre otros. En
materia de accidentes de transito, las personas mayores son un grupo de riesgo; en Venezuela el
21% y en Argentina el 12,4% de los atropellados tienen més de 60 afios. En cuanto a la seguridad
ciudadana, las personas mayores también son altamente vulnerables. En México, una
investigacion realizada sobre la base de la Encuesta Nacional de Victimizacion (2000) revel6 que
el grupo mayor de 60 afios es el mas agredido por la delincuencia.

221 Indicadores del uso del espacio urbano
Existen indicadores que permiten aproximarse a los diversos aspectos comprendidos por
la tematica que liga el espacio urbano con el envejecimiento.

Distribucién espacial intraurbana de las personas mayores

Se trata de un recuento del numero y porcentaje de personas mayores segin la
distribucién de su residencia en zonas de la ciudad o del aglomerado metropolitano diferenciadas
por su calidad urbana, como pueden ser zonas centrales, pericentrales y periféricas de grandes
ciudades. Para su elaboracion se utilizan datos con desagregacion territorial de censos de
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poblacion y también de encuestas de hogares, en combinacion o no con informacién sobre
localizacion de equipamiento y servicios urbanos. Se recodifica la informacion concerniente a
distrito o municipio de residencia segn una clasificacién de zonas por anillos concéntricos o
directamente por grado de suficiencia de la oferta de infraestructura y equipamiento urbano, y se
procede al calculo del nimero y porcentaje de personas mayores de la ciudad que habitan dentro
del area de cada categoria de recodificacion geografica. Otra opcidn es obtener el porcentaje de
poblacién de 60 afios y mas® por divisién administrativa menor (comuna, municipio, parroquia,
distrito), informacion con la que es posible analizar la distribucion de las personas mayores en la
ciudad o aglomerado metropolitano. Ademas, si se dispone de cartografia a ese nivel territorial, el
mapeo de la informacion es muy pertinente para analizar la distribucién espacial intraurbana de
las personas mayores.

Para el calculo se puede utilizar la siguiente formula:

N +
(100) 60+DAME *100

DAME

Donde:

Nso+paume © poblacion de 60 afios y mas en la division administrativa menor que forma parte
de la ciudad o aglomerado metropolitano.

Npauz : poblacion total de la division administrativa menor que forma parte de la ciudad o
aglomerado metropolitano.

Se debe calcular el porcentaje de personas mayores para cada una de las DAME que
conforman la ciudad o el aglomerado metropolitano.

Este indicador permite evaluar la distribucion espacial intraurbana de las personas
mayores en funcion de la estructura urbana de la localidad o ciudad. Si se evalUa la localizacion
con respecto al modelo de anillos de crecimiento, se dispone de una buena medida simple del tipo
de acciones urbanas que ameritan politicas de integracion de las personas mayores a la ciudad. Si
se evalua la distribucion de los mayores segun zonas diferenciadas por sus atributos urbanos, se
dispone de una medida de la demanda demografica de politicas focalizadas de provision de
equipamiento y servicios urbanos. En otro plano, hay que recordar que la localizacién de las
personas mayores debe buscar un equilibrio entre la distribucion espacial del equipamiento y la
distribucion familiar, a efectos de preservar estrategias de vida y cercania a la infraestructura. Una
manera grafica de mostrar la distribucion espacial intraurbana de las personas mayores es a través
de un mapa. En el ejemplo de ciudad de México (véase mapa 1) se observa como se distribuye la
poblacién de 60 afios y méas segin municipio de residencia. Como se aprecia, 1os municipios con
mayor porcentaje de poblacion adulta mayor se ubican en el centro de la ciudad.

% para el calculo véase el capitulo I.
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MAPA 1

CIUDAD DE MEXICO: PORCENTAJE DE POBLACION DE 60 ANOS Y MAS

POR MUNICIPIO DE RESIDENCIA,

Municipios que conforman "Ciudad de México"

1 ACOLMAN 21 IZTAPALAPA

2 ALVARO OBREGON 22 JALTENCO

3 ATENCO 23 LAPAZ

4 ATIZAPAN DE ZARAGOZA 24 LA MAGDALENA CONTRERAS
5 AZCAPOTZALCO 25 MELCHOR OCAMPO

6 BENITO JUAREZ
7CHALCO
& CHICOLOAPAN

26 MIGUEL HIDALGO
27 MILPA ALTA

28 NAUCALPAN

29 NEXTLALPAN

30 NEZAHUALCOYOTL
31 NICOLAS ROMERO

9 CHIMALHUACAN
10 COACALCO
11 COYOACAN
12 CUAJIMALPA DE MORELOS
13 CUAUHTEMOC

14 CUAUTITLAN 34 TEPOTZOTLAN

15 CUAUTITLAN IZCALI 35 TEXCOCO

16 ECATEPEC 36 TLAHUAC

17 GUSTAVO MADERO 37 TLALNEPANTLA
18 HUIXQUILUCAN 38 TLALNEPANTLA
19 IXTAPALUCA 35 TLALPAN

20 IZTACALCO 40 TULTEPEC

CENSO DE 2000°

41 TULTITLAN

42 VENUSTIAND CARRANZA
43 XOCHIMILCO

44 ZUMPANGO

Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas (%)

: 2 menos de 5
- 10 y mas

Fuente: elaboracion propia a partir del procesamiento de microdatos censales de México 2006.
% Los limites y los nombres que figuran en este mapa no implican su apoyo o aceptacion oficial por las Naciones

Unidas.

Distancia del domicilio de la persona mayor a facilidades y equipamiento urbano

Es otro indicador Util para evaluar las demandas espaciales. Mide la distancia en cuadras
y kilémetros de recorrido entre el domicilio de las personas mayores y zonas mas cercanas de
esparcimiento, compras y atencion de salud, esto es, servicios de alta demanda por este grupo de

edad. Distancias excesivas son desincentivos al uso de

estos servicios y espacios y causa de

problemas de integracion urbana. Se obtiene a partir de encuestas especiales de hogares, que

proveen los datos para la realizacion del siguiente calculo:
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(101) N60+VDEU *100

60+

Donde:

Nso+vpeu - poblacion de 60 afios y mas que habita en viviendas distantes de facilidades de
equipamiento urbano.

Nego+ : poblacion de 60 afios y més.

Porcentaje de personas mayores insatisfechas con atributos del vecindario

Este indicador muestra la proporcion de personas de esta edad que califica como
insatisfactoria la adecuacion de las condiciones del vecindario, en base a la siguiente formula:

N
(102) 60+74V *100

60+

Donde:

Nso+1a - poblacion de 60 afios y méas que califica como insatisfactoria la adecuacion de las
condiciones del vecindario.

Neo+ - poblacién de 60 afios y mas.

Para obtenerlo se hace necesaria la aplicacion de encuestas especiales. Se puede medir a
través de un promedio simple de la evaluacion por el entrevistado (nota de 1 a 10) asignada a los
siguientes atributos del vecindario o conjunto habitacional: cercania con actividades habituales,
disponibilidad de locomocion colectiva, estado del pavimento de calles, estado de las veredas,
iluminacion y alumbrado publico, areas verdes y plazas o parques, espacios deportivos, espacios
culturales, acceso a sede social, a consultorio y postas, al comercio, a servicios como banco,
registro civil y oficinas de pago de cuentas, cobertura policial del vecindario (adaptado de Chile,
MINVU/INVI, 2002). Puede elaborarse un indice promedio de insatisfaccion que permita
clasificar a aquellas personas mayores en condicion de insatisfaccion, aproximandose asi a la
magnitud de personas mayores afectadas por problemas de accesibilidad a bienes y servicios
urbanos. Requiere ser cruzado o profundizado por medio de variables que controlen localizacion
y acceso a equipamiento e infraestructura urbana a través de parametros objetivos.

Porcentaje de personas mayores que reportan dificultades para movilizarse
en su espacio exterior

Atendiendo a los aspectos vinculados con la infraestructura y el transporte del espacio
urbano en que reside la persona mayor, se calcula como la relacion porcentual entre las personas
de este segmento de la poblacion que manifiestan este tipo de dificultades y el total de personas
mayores.
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(103) Neospue *100

60+

Donde:

Neso+pue © poblacion de 60 afios y méas con dificultades para movilizarse en su espacio
exterior.

Neo+ - poblacién de 60 afios y mas.

indice Duncan de segregacion espacial de personas mayores

Mide su aglomeracion geogréfica, esto es, su tendencia a concentrarse en determinados
sectores de una ciudad y a conformar areas homogéneas en términos del grupo de edad
habitante.”” Se construye a partir de datos de censos de poblacién con desagregacion a escala de
unidades territoriales menores de una ciudad (municipios, barrios, distritos, manzanas).
Tradicionalmente, la segregacion residencial ha sido medida con relacion a los sectores pobres y
grupos raciales, y su importancia radica en que da cuenta de problemas de inequidad y exclusién
urbana. La medicion de la segregacion con relacion a las personas mayores es distinta de las
dimensiones mencionadas, en varios sentidos: por ejemplo, muchas veces las personas mayores
estan sobrerrepresentadas en barrios centrales, con mejor disponibilidad de equipamiento e
infraestructura; sin embargo, se debe estar alerta respecto de indices elevados de segregacion
residencial de este grupo etario, toda vez que la conformacion de vecindarios habitados casi
exclusivamente por personas de edad avanzada puede involucrar problemas sociales, de exclusion
de la vida urbana y falencias en la necesaria integracion social con otros grupos de edad de la
poblacidn de la ciudad.

Si bien existen distintos indicadores de segregacion posibles, se recomienda el indice de
Disimilitud de Localizacion de Duncan (Rodriguez, 2001), que pondera el grado de
sobrerrepresentacion de minorias, como son las personas mayores, en determinadas entidades de
la ciudad, por contraste con el promedio metropolitano respectivo. Su recorrido va desde cero,
cuando todas las subunidades territoriales tienen un porcentaje de personas mayores idéntico al
promedio de la ciudad, hasta un indice de 100, cuando todas las personas mayores estan
concentradas en una subunidad determinada. La férmula de calculo es 0,5 multiplicado por la
sumatoria que resulta del siguiente célculo:

o) p_ly[Na Na

24N, N2

Donde:
Ny; : nimero de personas mayores en subdivision territorial iésima;
N; : nimero de personas menores en subdivision territorial iésima;

N; : nimero total de personas mayores en la ciudad,;

2" para una completa comprension de las cuestiones metodoldgicas y de politicas ptblicas vinculadas a la segregacién

residencial véase Arriagada y Rodriguez (2003).
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N, : nimero total de personas menores en la ciudad.

Porcentaje de personas mayores que declara sentirse expuesto al delito
al circular por el vecindario

Puede también considerarse un indicador de percepcion referido a las necesidades
espaciales de la poblacion adulta mayor. Permite dar cuenta de las personas mayores afectadas
por problemas de seguridad ciudadana en el uso del espacio publico o entorno, y por ende mide
una de las esferas fundamentales de la calidad de vida y la integracion urbana. Para su
elaboracion se deben utilizar encuestas especiales, como encuestas de seguridad ciudadana o de
victimizacion. En Chile, el Ministerio de Vivienda y Urbanismo controla esta variable como parte
de un observatorio de satisfaccidn residencial de los beneficiarios de los programas de vivienda
social (Chile, MINVU/INVI, 2002). Procesamientos especiales de dicha base de datos (Morales y
Arriagada, 2002) estiman que un 10% de los residentes mayores de 60 afios se considera muy
expuesto, mientras que otro 30% clasifica en exposicion media. La percepcion de exposicion al
peligro se incrementa en vecindarios de vivienda social de areas metropolitanas, planteando la
necesidad de mejoramientos del disefio urbano con perspectiva de seguridad ciudadana y de
proyectos de recuperacion de espacios publicos abandonados o deteriorados, lugares propicios
para delitos.

(105) | Noossen |x909

60+

Donde:
Neo+sep - poblacion de 60 afios y mas que declara sentirse expuesta al delito.

Nego+: poblacion de 60 afios y mas.
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Ejercicios

1) Indique la importancia de conocer el nimero de hogares con personas mayores y la estructura
familiar donde viven para fines de politicas de vejez. Para sustentar su respuesta ejemplifique con
dos indicadores que se presentan en la seccion de arreglos residenciales.

2) Explique la diferencia entre los conceptos de redes sociales Y apoyos sociales, y ejemplifique
su respuesta.

3) A partir de los datos de cuadro E14 calcule la proporcion de muertes por causas externas en las
personas mayores argentinas, total y desagregada por sexo y tipo de causa, y analice los datos
obtenidos (en este caso se utilizara la poblacidn de 65 afios y mas, ya que la informacion esta
entregada para ese grupo etario). Finalmente, indique de qué aspecto de los entornos sociales
pueden considerarse indicadores estas cifras.

CUADRO E14
ARGENTINA: DEFUNCIONES POR CAUSAS EXTERNAS
DE LA POBLACION ADULTA MAYOR, 2003

Causas Ambos sexos Hombres Mujeres

Defunciones por todas las causas 207 745 101 393 105991
Defunciones por causas externas: 4425 2594 1829
Accidentes de trafico de vehiculo motor 508 374 134
Otros accidentes de transporte 80 52 28
Otras causas externas traumatismos accidentales 2085 994 1090
Lesiones autoinflingidas intencionalmente 663 539 124
Agresiones 263 187 75
Eventos de intencion no determinada 297 212 85
Demas causas externas 529 236 293

Fuente: Argentina, Ministerio de Salud y Ambiente, Boletin N° 107, Agrupamiento de causas de mortalidad segin
division politico territorial de residencia, edad y sexo, Republica Argentina, aiio 2003, Buenos Aires, 2003.

4) Con los datos del cuadro E15 calcule la relacion de apoyo potencial Y 1a relacién de apoyo a
los padres para Chile (2002), Republica Dominicana (2002), Honduras (2001) y Bolivia (2001).
Analice los datos obtenidos en relacion a la clasificacion de paises segin su nivel de
envejecimiento demogréfico, que se detalla en el recuadro E1, y sefiale por qué el indicador
relacion de apoyo a los padres se considera mas preciso que el de la relacion de apoyo potencial.
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, ) CUADRO E15 , ,
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): POBLACION SEGUN GRUPOS
QUINQUENALES DE EDAD, CIRCA 2000

Poblacion
Grupos de edad - — —
Chile, 2002 Bolivia, 2001 Rep. Dominicana, 2002 Honduras, 2001

0 a 4 afios 1151076 1087 557 973 644 874 288
5a9 afios 1316 598 1083 747 971 881 872 546
10 a 14 afios 1422 452 1026 770 959 338 805 682
15 a 19 afios 1280 089 873 251 838 239 706 845
20 a 24 afios 1201 426 780471 785 802 586 457
25 a 29 afios 1192724 611 381 687 785 433 087
30 a 34 afios 1200 191 522 220 646 112 352 292
35 a 39 afios 1235000 469 765 590 750 310 363
40 a 44 afos 1131758 414 170 476 647 269 632
45 a 49 afos 904 666 336 376 380 028 212 570
50 a 55 afios 759 003 274 548 330713 179 471
55 a 59 afios 603 974 214 810 233976 121 043
60 a 64 afios 499 902 166 616 207 933 111 483
65 a 69 afios 399 287 143 287 158 365 82 186
70 a 74 afios 348 118 121 053 136 068 63 283
75 a 79 afios 219331 74 682 77 871 44178
80 afios y méas 250 840 73621 107 136 51 479
Total 15116 435 8274325 8 562 288 6 076 885

Fuente: datos censales de la ronda de 2000.

RECUADRO E1
CLASIFICACION DE LOS PAISES SEGUN SU ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO

La clasificacién de los paises fue construida sobre la base de los valores de la tasa global de fecundidad
(TGF) y del indice de envejecimiento (IE) (cociente entre la poblacién de 60 afios y mas y la poblacién
menor de 15) observados en los paises de la regidn en el decenio de 1990. Se definieron cuatro categorias
(o agrupaciones):

a) envejecimiento incipiente, que alude a la persistencia de niveles relativamente altos de fecundidad
(alrededor de 4,5 hijos por mujer en promedio) y un IE de entre 10 y 16% (Bolivia, Guatemala, Haiti,
Honduras, Nicaragua y Paraguay);

b) envejecimiento moderado, que se caracteriza por una fecundidad promedio cercana a 3 y un IEV que
varia entre el 24 y 16% (Belice, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guyana, México, Per,
Republica Dominicana y Venezuela);

C) envejecimiento moderado avanzado, que se distingue por una fecundidad promedio de 2,3 hijos por
mujer y un IE de entre el 25 y 40% (Bahamas, Brasil, Chile, Jamaica, Suriname y Trinidad y Tabago) v,

d) envejecimiento avanzado, que agrupa a los paises con menores niveles de fecundidad y un IE que supera
el 40% (Uruguay, Argentina, Cuba, Antillas Neerlandesas, Guadalupe, Barbados, Martinica y Puerto Rico).

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina (CEPAL), La situacién de las personas mayores (DDR/1),
documento de referencia presentado a la Conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento: hacia una
estrategia regional de implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accién Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento, Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003.
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5) El gréafico E2 muestra el porcentaje de hogares con personas mayores que residen en viviendas
con piso de tierra y con muros mejorables seglin paises. Con esta informacion analice en qué
situacion se encuentran los paises respecto a estos dos indicadores y qué relacion podria tener ello
con la etapa de envejecimiento en que se encuentran.

GRAFICO E2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PORCENTAJE DE HOGARES CON PERSONAS
MAYORES EN VIVIENDAS MEJORABLE Y CON PISO DE TIERRA,
PAISES SELECCIONADOS, CIRCA 2000
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0% piso de tierra W% muro mejorable

Fuente: elaboracion propia a partir de microdatos censales de la ronda de 2000.

6) Determine qué indicador podria resultarle atil a un equipo de trabajo del Ministerio de
Vivienda y Urbanismo de Chile que, con el prop6sito de focalizar espacialmente en forma
apropiada una pequefia asignacion de recursos para adecuar el espacio urbano a las necesidades
de circulacion de las personas mayores, necesita saber en qué division administrativa menor de la
ciudad de Santiago hay mayor concentracion de poblacion adulta mayor.

Respuestas

1) Como se indica en el apartado de arreglos residenciales, la importancia de conocer el nimero
de hogares con personas mayores y la estructura familiar donde viven, para fines de politicas de
vejez, se debe a que el impacto del aumento de las personas mayores a nivel de la sociedad es ain
méas grande del que se estima a nivel individual. Asi, por ejemplo, cuando se analiza la
proporcion de hogares en que hay una o mas personas mayores, las cifras son mucho mas
elevadas que el porcentaje de poblacion de 60 afios y mas. Ademas es importante centrarse en el
hogar como unidad de analisis, ya que “el hogar” es uno de los &mbitos mas importantes para las
transferencias de apoyos en que participan las personas mayores, ya sea como receptores 0
dadores de ayuda. Los indicadores mas apropiados para este analisis son: a) el porcentaje de
hogares con al menos una persona de 60 afios y mas residiendo en ellos, b) el porcentaje de
hogares con personas mayores segun tipo de hogar y familia, y por Gltimo c) la tasa de jefatura de
hogar de la poblacién adulta mayor.
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2) El concepto de apoyos sociales esta contenido en el de redes sociales, pero no necesariamente
se equipara con éste. Las practicas simbolico-culturales que se generan en las relaciones
interpersonales (redes sociales) pueden, en ciertas circunstancias, producir transacciones y
transferencias de recursos, acciones e informacion (apoyos sociales), pero no necesariamente.

3)

Proporcion de muertes por causas externas en personas mayores
Ambos sexos Hombres Mujeres

Defunciones por causas externas: 2,1 2,6 1,7
Accidentes de trafico de vehiculo motor 11,5 14,4 7,3
Otros accidentes de transporte 1,8 2,0 1,5
Otras causas externas traumatismos accidentales 47,1 38,3 59,6
Lesiones autoinflingidas intencionalmente 15,0 20,8 6,8
Agresiones 59 7,2 41
Eventos de intencién no determinada 6,7 8,2 4.6
Demaés causas externas 12,0 9,1 16,0

En términos generales, puede decirse que los factores externos no representan una
proporcion significativa de las causas de muerte de las personas mayores argentinas. Desde un
analisis especifico puede concluirse que la principal causa externa de muerte son los
traumatismos accidentales, tanto a nivel general como desde una mirada desagregada por sexo.
Sin embargo, llama la atencion la mayor proporcion de mujeres que mueren por esta razon, con
11 puntos por encima del porcentaje de los hombres. También es sorprendente la mayor
incidencia del suicidio (lesiones autoinflingidas intencionalmente) y de los accidentes de transito
en los hombres. Estas cifras pueden considerarse indicadores del maltrato y la violencia en la
vejez.

4)
Pai Relacion de apoyo  Relacion de apoyo
ais 2

potencial a los padres
Chile 55 13,5
Rep. Dominicana 7,2 13,9
Honduras 9 12,5
Bolivia 7,8 11,2

Existe una correlacion entre los indicadores que se han calculado y el grado de
envejecimiento de los paises. Por ejemplo Chile, con un envejecimiento moderado avanzado,
tiene la menor proporcion de personas activas respecto de las personas mayores, y también una de
las mayores proporciones de personas mayores de 80 afios en relacion con las de 50 a 64 afios. En
el otro extremo se encuentra Honduras, un pais de envejecimiento incipiente, que presenta
indicadores mas altos debido a que aun tiene una alta proporcién de poblacion joven, mientras
que Republica Dominicana se encuentra en una situacion intermedia, al presentar un
envejecimiento moderado.

El indicador de relacion de apoyo a los padres se considera mas preciso que el de la
relacion de apoyo potencial ya que acota la poblacion receptora del apoyo a aquella que tiene mas
probabilidad de necesitarlo (las personas mayores de 80 afios) y, ademas, reduce la poblacion que
potencialmente brindaria este apoyo al grupo etario en el que generalmente recaen estas tareas (50
a 64 anos).
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5) En general, se observa una mayor carencia en relacion al estado de los muros que respecto de
la materialidad del piso. También se aprecia una importante heterogeneidad en la posicién de los
paises considerados respecto de estos indicadores, con situaciones como las de Bolivia y
Guatemala, donde mas del 60% de los hogares con personas mayores habitan en viviendas con
muros mejorables y cerca del 50% en viviendas con pisos de tierra, y por otro lado escenarios
como Uruguay y Venezuela, donde estas problematicas afectan a menos de un 10% de la
poblacion adulta mayor. En términos generales, este estado de los indicadores se relaciona
inversamente con el grado de envejecimiento del pais.

6) El indicador mas apropiado seria el de distribucion espacial interurbana de las personas
mayores. Seria preciso calcularlo para cada division administrativa menor de la ciudad de
Santiago. De este modo, aquella DAME que presentara el porcentaje méas alto de personas
mayores de 60 afios sobre el total de su poblacién, deberia ser la que recibiera estos recursos. De
todas maneras, la focalizacion seria parcial, pues también habria que cruzar la informacién con la
disponibilidad de equipamiento urbano para la poblacion adulta mayor en cada una de las DAME.
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V. Fuentes de datos para la elaboracion
y el calculo de indicadores de seguimiento

La elaboracién y el célculo de los indicadores que se presentan en este manual sélo son posibles
en la medida en que los paises cuenten con las fuentes de datos necesarias para realizar el
seguimiento del proceso de envejecimiento y la situacion de las personas mayores en los distintos
ambitos considerados. Para tales efectos, organismos internacionales vinculados al tema, los
paises y las universidades (o la academia) han desarrollado técnicas de la méas diversa indole, y
han destinado grandes recursos a mejorar los sistemas de recoleccion de informacion.

Un aspecto clave para el disefio de politicas y programas dirigidos a las personas mayores
es el hecho de que los indicadores deben ser calculados a partir de fuentes ya existentes, que
permitan comparabilidad al interior del pais y entre diversos paises. Sin embargo, las fuentes
disponibles varian de un pais a otro, tanto en disponibilidad y cobertura como en calidad.

A continuacion se describen las principales fuentes de datos existentes en América Latina
y el Caribe, considerando las ventajas y desventajas de su utilizacién: los censos de poblacion y
vivienda, las encuestas (de salud, de hogares y de calidad de vida, entre otras), las estadisticas
vitales y los registros continuos o administrativos.

Dada la diversidad de fuentes utilizadas para el analisis, algunas medidas que reciben la
misma denominacion pueden provenir de informacion radicalmente diferente, de ahi la
importancia de especificar tanto la fuente utilizada para la obtencion de los datos como su fecha.

1. Los censos de poblacion

Para las Naciones Unidas (1978) el censo es “un conjunto de operaciones que consiste en reunir,
elaborar y publicar datos demogrdficos, y también economicos y sociales, correspondientes a
todos los habitantes de un pais o territorio definido y referido a un momento determinado o a
ciertos periodos de tiempos dados”.

Los censos se pueden utilizar para el analisis de la poblacion, y en este caso
especificamente para la poblacion adulta mayor, ya que se trata de un procedimiento exhaustivo
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que registra los cambios en su magnitud y composicion en dos momentos del tiempo. Ademas, al
recoger datos demograficos e informacion socioecondémica individual y familiar, es posible el
estudio de las interrelaciones entre las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de
individuos y de hogares (Welti, 1997).

Lo atrayente de trabajar con datos censales reside en el hecho de que los censos son la
fuente primaria mas importante y amplia de informacién estadistica. Dada su periodicidad (cada
10 afios), es posible comparar los cambios en el tiempo (evolucion) y entre paises, ya que el
levantamiento censal se realiza en fechas similares® en casi todos los paises de América Latina y
el Caribe. Sus resultados suministran los antecedentes basicos acerca de las viviendas, los hogares
y las personas. Ademas, es el Unico instrumento capaz de proporcionar datos para niveles
geograficos menores.

RECUADRO 14
PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE UN CENSO DE POBLACION

Entre las caracteristicas de un censo de poblacion es posible destacar las siguientes:

e Secreto estadistico: los datos que se recogen no pueden servir para identificar a personas especificas
bajo ningln pretexto.

e Auspicio oficial: es patrocinado por el Estado.
e Territorio bien definido: debe ejecutarse en una zona claramente establecida.

e Universalidad: es imprescindible que toda la poblacion del territorio censal definido sea empadronada;
nadie debe ser excluido.

e Unidad censal: en un censo de poblacion la unidad censal es el individuo, y en el de vivienda es ésta.
e Simultaneidad: es necesario que la informacion esté referida a un momento preciso del tiempo.

Fuente: C. Welti (ed.), Demografia I, México, D. F., PROLAP-IISUNAM,1997; Gobierno de Chile, INE
(Instituto Nacional de Estadistica), [en linea] www.ine.cl, 2005.

Los censos de poblacién tienen la capacidad de abarcar diversos temas de interés para el
analisis sociodemografico y socioecondmico de la poblacién, de ahi la importancia como fuente
de datos en el analisis del proceso de envejecimiento y de la situacién de las personas mayores en
las diferentes dimensiones que se analizan.

Entre los principales temas que usualmente se logran captar con la informacion censal se
encuentran:

a) geogrdficos: en el empadronamiento se pregunta por la ubicacion de la persona en el
momento del censo, su residencia habitual y el tipo de éarea (urbana o rural) en que fue
empadronada (Welti, 1997). Con esta informacion es posible caracterizar a la poblacién segln
area de residencia (urbana o rural), divisiones administrativas mayores (DAM) (estados,
provincias, regiones, dependiendo del pais), divisiones administrativas menores (DAME)
(comunas, parroquias, municipios) e incluso llegar a niveles geograficos menores (distritos
censales, localidades pobladas, manzanas);

% Existen tres recomendaciones internacionales para el levantamiento censal: a) se deben levantar
simultaneamente en todos los paises y en los afios terminados en 0, 1y 2; b) que tenga una periodicidad
constante (cada diez afios); y c) que se ejecuten conjuntamente el censo de poblacion y el de vivienda.
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b) demogrdficos: las preguntas acerca de la edad, el sexo, el estado conyugal del individuo
encuestado, del hogar y la relaciéon de parentesco entre sus componentes, al igual que las que
captan movimientos migratorios, permiten caracterizar sociodemograficamente a las personas.

Estos son algunos ejemplos de preguntas y alternativas de respuestas para caracterizar
sociodemograficamente a la poblacion

a. Estado civil del individuo: ;Cudl es su estado civil o conyugal actual?®: a) casado,
b) conviviente/pareja, ¢) soltero, d) divorciado, e) separado, f) viudo.

b. Relacion de parentesco: ;Cudl es la relacion de parentesco con el jefe o jefa de
hogar?: a) jefe, b) conyuge, c) conviviente, d) hijo-hijastro, e) yerno-nuera, f)
nieto, g) hermano, h) cufiado, i) padres, j) suegros, k) otro pariente, 1) otro no
pariente.

C) educativos: usualmente se pregunta por alfabetismo y nivel de instruccion alcanzado por
las personas. Con esta informacion es posible calcular el porcentaje de personas alfabetas,
promedio de afios de estudio de las personas, rezago escolar, entre varios otros indicadores. Las
preguntas y alternativas de respuestas mas utilizadas son:

a. Alfabetismo: ;sabe usted leer y escribir?: a) si, b) no

b. Nivel de instruccién: ;cudl es el ultimo nivel y curso que aprobé en la ensefianza
formal?: @) nunca asistid, b) pre-basica, ¢) basica o primaria, d) media o
secundaria, €) secundaria técnica, f) centro de formacién técnica, g) instituto
profesional, h) universitaria.

d) actividad economica: normalmente se incluyen preguntas para averiguar si el individuo es
econdmicamente activo o inactivo, cudl es la ocupacion especifica que tiene, en qué rama de
actividad econdmica se desempefia y cual es su categoria ocupacional (patrén, empleado, cuenta
propia, familiar no remunerado). En los censos el médulo sobre actividad econémica y empleo
tiene una bateria de preguntas, por lo general son alrededor de cuatro, aunque en ciertas ocasiones
pueden aumentar. Las mas utilizadas son las siguientes:

1. Poblacién econémicamente activa® e inactiva: ¢En cual de estas situaciones se
encontraba la mayor parte de la semana pasada?®': a) trabajando por ingresos, b)
sin trabajar pero tiene empleo, ¢) buscando trabajo, habiendo trabajado antes, d)
trabajando para un familiar sin pago en dinero, €) buscando trabajo por primera
vez, f) en quehaceres de su hogar, g) estudiando, h) jubilado o rentista, i)
incapacitado permanentemente para trabajar, j) otra situacion.

2. Categoria en la ocupacion: jen este trabajo es (o era)?: a) trabajador asalariado
(empleado, obrero, jornalero), b) trabajador de servicio doméstico, c) trabajador por
cuenta propia, d) empleador, empresario, patron, €) familiar no remunerado. Con
esta pregunta se logra captar informacion acerca del tipo de insercion laboral de las
personas mayores (empleo informal y asalariado).

3. Tipo de ocupacién: ;Qué ocupacion o tipo de trabajo desemperia actualmente o
desemperiaba si estd cesante? Esta es una pregunta abierta, la ocupacion que
declara el encuestado se agrupa segun la Clasificacion Internacional Uniforme de

29
30
31

Por lo general esta pregunta se realiza a las personas de 15 afios 0 mas.

Se considera PEA las opciones a, b, ¢, d y e de la pregunta, el resto de las opciones clasifican como PEI.
En algunos censos esta pregunta se divide en mas de una, por ejemplo: si el encuestado contesta
afirmativamente la opcion a pasa a otra pregunta del médulo, si contesta negativamente la siguientes
preguntas responderan a las otras alternativas.
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Ocupaciones (ClIU), lo que permite ubicar a la persona segun el tipo de trabajo que
realiza.

e) Otras preguntas que se incluyen en los censos, como por ejemplo etnia, idiomas que
domina o lengua materna, impedimentos fisicos y la religion, permiten caracterizar con mayor
especificidad a la poblacion, y en este caso a las personas mayores. Por ejemplo, cuando las
estadisticas de discapacidad provenientes de otras fuentes no abarcan todo el territorio nacional,
el censo de poblacion es una buena alternativa para conocer las discapacidades que afectan a las
personas mayores. Por otra parte, los indicadores acerca de la pertenencia étnica de las personas
mayores citados en el capitulo | pueden calcularse gracias a la incorporacion de esta pregunta en
las planillas censales.

RECUADRO 15
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION CENSAL MEDIANTE EL SOFTWARE REDATAM

El acceso y la explotacion de los datos censales son cada vez mas faciles, y por lo tanto su uso ha crecido,
debido principalmente a la disponibilidad de tecnologia y el uso de un software computacional que permite
manejar la informacion de un censo de manera desagregada geografica y administrativamente.

REDATAM es el acronimo de REcuperacion de DATos para Areas pequefias por Microcomputador. El
programa utiliza una base de datos jerarquica comprimida, que se puede crear en R+SP, y que contiene
microdatos y/o informacion agregada con millones de registros de personas, viviendas, manzanas de
ciudades o cualquier divisién administrativa de un pais. Esos datos pueden provenir de cualquier
combinacién de censos, encuestas u otras fuentes. Se puede procesar una base de datos en asociacion con
bases de datos externas de formatos comunes, como dBASE.

También es posible definir, a partir de una base de datos, cualquier area geografica de interés (desde
manzanas de una ciudad) o combinaciones de esas areas, crear nuevas variables, obtener varios tipos de
tabulados muy rapidamente y exportar salidas a otros softwares. Los datos de diferentes niveles geograficos
pueden ser combinados jerarquicamente para crear variables agregadas, y los resultados pueden desplegarse
en mapas desde REDATAM o transferirse a un Sistema de Informacién Geogréfica (SIG).

Se usan versiones de REDATAM en todos los paises de América Latina y el Caribe, en varios de Africa y
Asia y en varios paises desarrollados. Alrededor de 1.600 personas e instituciones de 80 naciones son
usuarios registrados. La primera version de REDATAM para DOS se publico oficialmente en 1987. Todas
las versiones han sido desarrolladas y mantenidas por el Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE), Division de Poblacion de la CEPAL.

Fuente: C. Welti (ed.), Demografia I, México, D. F., PROLAP-IISUNAM, 1997 y CELADE (Centro Latinoamericano
y Caribefio de Demografia), Redatam Informa, [en linea] www.eclac.cl/celade/redatam, 2005.

2. Las encuestas

Son otra alternativa para obtener informacion de diferentes aspectos de la poblacion, y pueden
plantearse para objetivos de investigacién diversos. Pueden tener como fin recoger informacién
puramente descriptiva, tratando de definir una poblacidon segin determinadas caracteristicas.
Otras encuestas, en cambio, se plantean objetivos comparativos, proponiéndose probar alguna
teoria psicologica, social o econdmica.

Los estudios de encuestas tienen una amplia aceptacién como forma de proporcionar
datos estadisticos en un amplio rango de temas, tanto de investigacion como para objetivos
politicos y administrativos. Esta amplitud de aplicaciones es una de las grandes ventajas de esta
metodologia (Ato, 1991). Los temas de estudio que se pueden capturar mediante encuestas son
muy variados: grupos y organizaciones, cultura y socializacion, estructura social, poblacién y
familia, medio ambiente, economia y trabajo, politica, problemas y servicios sociales.

174



CEPAL Manual sobre indicadores de calidad de vida en la vejez

2.1 Encuestas de hogares

La mayoria de los paises cuenta con un programa de encuestas de hogares. A pesar de que su
periodicidad varia de un pais a otro, se realizan en forma sistematica y, por lo tanto, son una
fuente de informacidn que proporciona medidas repetidas. En los paises de la region se realizan
principalmente tres tipos de encuestas de hogares: encuestas de empleo®, de gastos e ingresos®
(presupuestos familiares) y sobre condiciones de vida (Cecchini, 2005; Feres y Medina, 2001).
Como el tamafio de su muestra es limitado, las posibilidades de desagregacién respecto al censo
son menores. Ademas, en algunos paises estas encuestas abarcan (nicamente el area urbana o las
principales ciudades del pais.

Hasta ahora, estos instrumentos han sido utilizados en la mayoria de los paises para medir
caracteristicas y participacion econémica de la poblacion. Las encuestas tienen, sin embargo, una
serie de ventajas que han sido poco aprovechadas hasta el momento. La primera es su aspecto
institucional, pues a diferencia del censo de poblacion, en muchos paises las encuestas de hogares
forman parte de las actividades regulares de alguna institucion, por lo general las oficinas de
estadistica, que cuentan con personal y presupuesto permanente. Otra de sus ventajas es que
proveen medidas repetidas de la composicion y muchas veces de las caracteristicas de los
miembros del hogar. Esto posibilita el monitoreo de cambios en la composicion de los hogares,
gue son importantes en la planificacion de programas y proyectos sociales. Un rasgo adicional es
la generacion de informacion sobre los ingresos del hogar, que permite identificar a la poblacion
segun niveles de pobreza, utilizando el método de la linea de la pobreza o el "método del
ingreso".

Una alternativa en la aplicacion de la encuesta, que se ha utilizado en algunos paises, es
la de incluir médulos para recoger informacion sobre algin tema especifico. Por ejemplo, la
inclusién de preguntas sobre las condiciones de la persona mayor, como sus actividades del diario
vivir y su autopercepcion de la salud, que permiten tener informacion sobre las condiciones de
vida de este grupo etario. El procesamiento de esta informacidn, en conjunto con el resto de los
datos contenidos en la encuesta de hogares, hace posible la caracterizacién mas precisa de las
condiciones de vida y las necesidades de este segmento de la poblacidn. Para efectos de costos, se
limitan los mddulos a una o dos preguntas de poca complejidad, de manera que no aumenten
demasiado ni el tiempo de la entrevista ni el de procesamiento.

*2 Tienen por objetivo medir y dar seguimiento al empleo, el desempleo y caracterizar el mercado de
trabajo.

¥ Analizan la estructura del ingreso y consumo de los hogares, son fuente primaria para el célculo de las
ponderaciones del indice de Precios al Consumidor (IPC), permiten determinar las elasticidades de los
diferentes bienes y servicios, y el estudio del nivel y distribucion del ingreso y gasto familiar.
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CUADRO 60

PRINCIPALES VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE FUENTES
DE INFORMACION CENSAL Y ENCUESTA A HOGARES

Censos de poblacion Encuestas a hogares

Ventajas Ventajas

e  Esde carécter universal dentro del territorio, esto implica | ¢ Tiene por objetivo caracterizar la situacion social de
la cobertura de la totalidad de la poblacién del pais. los individuos y de los hogares en funcion de su

L - . insercion en la estructura econdémica.
e Eslafuente principal de estadisticas basicas y abarca a la

poblacién asentada y a las personas sin alojamiento. o Permite conocer la estructura de la fuerza de trabajo,
su composicion demogréfica, los niveles de empleo y

e  Suministra datos para areas geograficas pequefias, de de desocupacion

dificil acceso para otras fuentes.
e Segun el pais, pueden ser continuas, mensuales , bi-

e  Por su caracter universal hace posible la investigacion de anuales o anuales.

subpoblaciones, por ejemplo: migrantes limitrofes.
o Las personas que recolectan los datos son

e  Establece el marco de referencia para las estadisticas encuestadores especializados y entrenados.

continuas anuales y para las encuestas por muestreo.
o El control posterior para evitar sesgos y errores es
mas estricto.

Limitaciones Limitaciones
e  Tiene una periodicidad de 10 afios, lo que impide la e Enalgunos de los paises la encuesta se refiere
captacion de cambios en el periodo intercensal. exclusivamente a la poblacion urbana de los

. . L, aglomerados més poblados.
e  Por ser universal, no profundiza en ninglin tema en

especial. o El andlisis de subpoblaciones resulta limitado, ya que
a medida que disminuye el nimero de casos, el error

e  Por ser un operativo que debe llevarse a cabo en todo el muestral aumenta.

pais, en un dia fijo, es imposible contar con
encuestadores experimentados y especializados. e Generalmente las personas sin alojamiento o
residentes en viviendas colectivas no son “poblacién
objetivo”.

Fuente: Carlos Grushka, Seguridad econémica en la vejez, mimeo, 2003.

2.2 Encuestas de niveles de vida

Forman parte de un programa iniciado por el Banco Mundial en los afios ochenta, y cuyo
proposito fue recoger informacién a escala de hogares que permitiera monitorear los cambios en
el nivel de vida de la poblacién y las consecuencias de ciertas politicas pablicas para los hogares.
En la region, estos estudios se han realizado en Nicaragua, Panama, Ecuador, Per(, Jamaica,
Guyana, Bolivia y Venezuela.

La encuesta recoge informacion detallada sobre las condiciones de vida de los hogares
mediante preguntas sobre diversos aspectos (cuidado de la salud, nutricién, educacién, consumo
et al. temas de interés); en algunos paises tiene fines méas especificos y en Bolivia, por ejemplo, la
primera encuesta se hizo en las capitales departamentales con el propdsito de evaluar los
proyectos del fondo de inversion social. Posteriormente, se expandi6 para llegar hasta lugares
poblados con més de dos mil habitantes.

El uso fundamental de la encuesta en muchos paises ha sido la medicién de los niveles de
pobreza. Sin embargo, la informacion detallada que recoge proporciona evidencia empirica para
examinar la forma en que responden los hogares a las condiciones econdmicas y el papel del
gobierno en la modificacion de las mismas. El instrumento estandar incluye un cuestionario del
hogar con preguntas sobre salud, actividad econdémica, educacion y otras, un cuestionario de
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precios y otro que recoge informacion sobre la infraestructura de servicios que existe en la
comunidad.

RECUADRO 16
LAS FUENTES DE INFORMACION PARA LOS DATOS ECONOMICOS Y LABORALES

Los datos econémicos y laborales provienen generalmente de los censos nacionales de poblacion y de
encuestas de hogares. Segun el pais, varian para ambas fuentes los temas investigados, el nivel de
cobertura, la periodicidad, el disefio muestral, la frecuencia del relevamiento y las definiciones utilizadas.

Conceptualmente, hay en general coincidencia en las definiciones de la poblacion econdmicamente activa,
la poblacién econdmicamente inactiva, los ocupados y los desocupados, aunque existen algunas diferencias
en el limite de edades consideradas o en el periodo de referencia para la condicion de actividad. Por
ejemplo, Brasil concibe como ocupadas a las personas que trabajaron en actividades de produccion para el
autoconsumo o en la construccion para el propio uso. La magnitud de poblacidn en estas condiciones puede
afectar la tasa de desocupacion.

Entre las fuentes de datos secundarias que proveen informacién sobre temas de participacion econdmica de
la poblacién, existen en algunos paises de América Latina y el Caribe encuestas especiales. Es el caso de la
Encuesta Nacional de Caracterizacién Socioeconémica (CASEN) en Chile y de la Encuesta de Desarrollo
Social en Argentina, que investigan en profundidad y para toda la muestra de la poblacién dimensiones
relacionadas con las condiciones de vida y el acceso a programas y servicios sociales.

Todas estas fuentes se basan en el empadronamiento y dan cuenta del stock, es decir, del estado de
situacion de la poblacién o de un sector en un momento determinado. Pero hay otro tipo de fuente de
informacion que se refiere a los flujos de poblacidn, las entradas y salidas y los cambios que se van
produciendo; de este tipo son los registros continuos y administrativos (estadisticas vitales, registros
migratorios, registros de altas y bajas de planes sociales o beneficios jubilatorios y pensiones). Mas
recientemente se han desarrollado valiosos esfuerzos por establecer registros continuos de contribuciones a
la seguridad social, o por reconstruir historias de vida laboral (Bertranou y Sanchez, 2003), tendientes a
mejorar la descripcion y facilitar las proyecciones previsionales y la evaluacion de politicas alternativas.

Fuente: C. Welti (ed.), Demografia I, México, D. F., PROLAP-IISUNAM, 1997; CELADE (Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia), Redatam Informa, [en linea] www.eclac.cl/celade/redatam,
2005 y Fabio Bertranou y Andrea S&nchez, Tendencias e indicadores de empleo y proteccion social de
adultos mayores en América Latina, version preliminar, Ginebra, OIT, 2003.

2.3 La encuesta SABE

La encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), patrocinada por la OPS vy varias
instituciones nacionales y académicas en los paises participantes, investiga las condiciones de
salud de las personas mayores en las principales zonas urbanas de siete paises de América Latina
y el Caribe (Argentina, Barbados, Brasil, Cuba, Chile, México y Uruguay). Es la primera en su
género para los paises de la region. Las encuestas aplicadas fueron transversales, simultaneas y
rigurosamente comparables (véase http://www.ssc.wisc.edu/sabe). Las bases de datos de SABE
estan archivados en NACDA (Nacional Archives of Computerized Data on Aging), pues el NIH
financio la administracion de los datos. Esta informacidn esta en linea, y se logra acceder desde la
siguiente direccion: http://webapp.icpsr.umich.edu/cocoon/NACDA-STUDY/03546.xml.

La informacion recopilada sirve principalmente para la descripcidn y el anélisis de las
condiciones de salud y las limitaciones funcionales de las personas mayores, de las que se sabe
poco hasta el momento. Adicionalmente, la encuesta provee informacién sobre algunas medidas
fisicas, cognitivas, el uso y acceso a los servicios, arreglos domiciliarios, participacion laboral,
transferencias intergeneracionales, ingresos, pensiones y bienestar general, informacién que ha
sido desplegada en algunos de los capitulos de este manual.

177



CEPAL Manual sobre indicadores de calidad de vida en la vejez

Dentro de las limitaciones de la encuesta se destacan: a) dado que la informacion
recopilada es transversal, sélo puede apoyar parcialmente el estudio de los determinantes de la
salud y no puede incluir estudios de supervivencia o de institucionalizacién y b) no representa la
diversidad de ambientes, localidades y personas mayores que existen en los paises seleccionados.

Sin embargo, con la informacién contenida en esta encuesta es posible describir las
condiciones de salud de las personas mayores con respecto a padecimientos cronicos y agudos, la
deficiencia y la disminucion fisica y mental, con atencion especial a los mayores de 80 afios,
evaluar el acceso a, y el uso de, servicios de salud por parte de las personas mayores, evaluar la
contribucién relativa de tres fuentes de apoyo a la satisfaccion de las necesidades de salud entre
las personas mayores —Ilas relaciones y redes familiares, la asistencia publica y los recursos
privados (renta y patrimonio) —. También es posible analizar las diferencias en la autoevaluacion
de las condiciones de salud, el acceso declarado al cuidado médico y las fuentes de apoyo,
especialmente, pero no exclusivamente, con respecto a la clase social, el sexo y la cohorte de
edad. Estas son algunas de las lineas de investigacion que se pueden abordar en base a la
informacion contenida en la encuesta.

3. Estadisticas vitales

Son registros oficiales sobre los principales hechos vitales que ocurren en una poblacion, tales
como nacimientos, defunciones, matrimonios, separaciones y adopciones (Welti, 1997). El
organismo que registra y certifica estos hechos en la actualidad es el registro civil. El
procedimiento consiste en la inscripcion legal y compulsiva, de cardcter continuo y permanente,
de los hechos vitales. El caracter compulsivo puede darse tanto a través de sanciones legales
como mediante la necesidad de constatar el registro para acceder a servicios basicos (Welti, 1997;
www.ine.cl). El registro civil tiene, por tanto, finalidades legales y también estadisticas o de
recopilacion de informacian.

Para registrar estos acontecimientos se utiliza un formulario especifico. El destinado a los
nacimientos recaba datos sobre la fecha de ocurrencia e inscripcién, orden de nacimiento, tiempo
de gestacion, lugar del parto y de la inscripcion, tipo de nacimiento, tipo de atencion del parto,
sexo, peso y estatura del recién nacido. En el caso del certificado de defuncién registra una
descripcion del hecho mismo (causa de muerte, lugar y fecha y existencia de certificacion
médica) y sobre la persona fallecida (sexo, edad, nivel educacional, actividad econémica, estado
civil) (Welti, 1997; www.ine.cl).

Se conoce con el nombre de Sistema de Estadisticas Vitales al conjunto de procesos que
se inicia con la inscripcion oficial de los hechos vitales, prosigue con la transmision de los
respectivos informes, la elaboracién de los datos contenidos en ellos y termina con la
presentacion y la difusion de las estadisticas respectivas. Sus funciones basicas son la anotacion
continua y permanente de los hechos vitales y de sus caracteristicas y el conocimiento completo y
exacto, asi como el desarrollo, de las estadisticas vitales en el pais (véase www.ine.cl).

En el caso de los indicadores relacionados con las mayores probabilidades de
sobrevivencia de las personas y las tendencias de la mortalidad —véase capitulo 1—, estos
registros son de gran utilidad. La informacidn que entregan permite investigar los niveles de estas
variables en un pais y en distintas regiones. Ademas, segin el tipo de informacién incluida en la
ficha de registro, posibilitan el analisis de factores asociados a la mortalidad, tales como el nivel
educacional, la edad, la zona de residencia y el estrato socioeconémico.

Sin embargo, no todos los paises de América Latina y el Caribe tienen registros continuos
gue pueden usarse para obtener varias medidas comparables a lo largo del tiempo. Un problema
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gue se produce aqui es el rezago entre el registro y la disponibilidad de la informacion. Otro se
refiere a la cobertura adecuada de los nacimientos y de las defunciones, pues en algunos paises
existe un subregistro demasiado alto como para obtener medidas confiables. En el caso de las
defunciones, en todos los paises el subregistro es superior en los menores de un afio. Ademas, se
sabe que hay grandes diferencias en la cobertura de las estadisticas vitales entre las distintas areas
de un pais.

4. Registros continuos o administrativos

Ademas de las estadisticas vitales, existen otros registros continuos de caracter politico-
administrativo que permiten obtener informacion estadistica sectorial, como por ejemplo
estadisticas laborales, de educacion, de salud. En el caso de la estadistica asociada a las personas
mayores, en el &mbito de la salud y a partir de los registros hospitalarios se obtiene informacion
sobre la prevalencia de ciertas enfermedades y sus consultas de atencion.

El caracter continuo de la informacién, el bajo costo, la cobertura completa de la
poblacidn objetivo y el desglose por areas geograficas son algunas de las ventajas de este tipo de
registro (Cecchini, 2005). Sin embargo, las observaciones sobre las limitaciones de oportunidad y
calidad de los registros vitales se extienden también, en términos generales, a esta informacion.
Los paises debieran mejorar estos registros, pues son las fuentes tradicionalmente utilizadas para
obtener determinadas estadisticas. Ademas, existe un importante potencial en varios registros
administrativos que no fueron pensados con fines estadisticos, pero que con un adecuado
tratamiento podrian ser (tiles.
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Anexo 1

Mini Mental State Examination (MMSE)

Fecha: _/ /

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver como esta su memoria y concentracion.

item si no n/s respuesta

1 Quédiade la semana es hoy?

2 Cudl es la fecha de hoy?

3 Enqué mes estamos?

4 En que estacion del afio estamos?

Sea flexible cuando hay cambio de estacion (p. ej. marzo = verano/otofio; junio= otofio/invierno; septiembre= invierno/primavera;
diciembre= primavera/verano).

5  En qué afio estamos?

Qué direccién es ésta (calle, nimero)?

En qué pais estamos?

En qué cuidad estamos?

6
7
8
9

Cuales son las 2 calles principales cerca de aqui?

10 En qué piso estamos?

Le voy a nombrar 3 objetos. Después que los diga quiero que usted los repita. Recuerde cuéles son, porque voy a volver a
preguntar en algunos momentos mas.

Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno: arbol, mesa, avion.
11 éarbol

12 mesa

13 avién

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el nimero de respuestas. NUMERO RESPUESTAS
CORRECTAS ( )

Si hay cualquier error u omision en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente los aprenda (maximo 5
repeticiones). Registre el nimero de repeticiones (0 si todos son correctos en el primer intento). NUMERO DE REPETICIONES

()

¢;Puede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7 hasta que yo lo detenga? (dé 1
punto por cada respuesta correcta. Deténgase después de 5 respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los nimeros no
sea 7).

14a. 93
15a. 86
16a. 79
17a. 72
18a. 65

Ahora voy a decirle un nimero de 5 digitos y quiero que usted repita los digitos al revés.

Elnimeroes1-3-5-7-9 (digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos; dé un punto por
cada digito correcto).

14b.

15b

16b
17b

w| o] N| ©
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18b 1 ‘ | ‘ |

Ahora, ¢cudles eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

19.  arbol
20.  mesa
21. avion

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto)

22. ;Qué es esto? ‘ | ‘ |

Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto)

23. ¢Como se llama esto?

Me gustaria que usted repitiera esta frase después de mi: "tres perros en un
trigal” (permita un solo intento).

Pésele la hoja con la frase "Cierre los Ojos" (dé 1 punto si el sujeto cierra los o0jos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que est4 escrito

25b. Pase una foto "un hombre levantando sus manos" (dé 1 punto si
responde levantando sus manos).

"Mire esta foto y actlie en la misma forma".

26. Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase, tome el papel con su mano
derecha, doblelo por la mitad con ambas manos y coléquelo en sus
rodillas. (Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada
correctamente).

27. Escriba una oracién completa en este papel para mi (la oracion debe
tener un sujeto y un verbo, y tener sentido. No considere los errores
gramaticales o de ortografia).

Aqui hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel (esté correcto si la interseccion de las 2 figuras de 5 lados
forma una figura de 4 lados y si todos los angulos de las figuras de 5 lados se mantienen. Los circulos deben superponerse menos
de la mitad).

28a. Pentagonos (incorrecto: 0 ; correcto: 1)

28b. Circulos (incorrecto: 0 ; correcto: 1)
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Anexo 2

Evaluacién cognitiva (MMSE modificado)®*

1. Por favor, digame la fecha de hoy. Mes
(Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana.) Dia mes
(Anote un punto por cada respuesta correcta). Afio
Dia semana
Total:
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita Arbol
en voz alta los que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se losvoy a | Mesa
preguntar més adelante. Avién

(Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una
palabra cada dos segundos).
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el
entrevistado se los aprenda (méaximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones
que debio leer.

NUmero de repeticiones:

Anote un punto por cada objeto
recordado en el primer intento.

Total:

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés:

Respuesta
13579 Paciente:
S . . Respuesta
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, 0 por corrzcta
cada nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden
indicado. Total
4. Le voy adar un papel. Témelo con su mano derecha, ddblelo por la mitad con ambas | Toma papel
manos y coldquelo sobre sus piernas. Dobla
4 - . Coloca
Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente.
Total:
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y usted repiti6 las que recordé. Por Arbol
favor, digame ahora cudles recuerda. Mesa
Avion
Anote un punto por cada objeto recordado.
Total:
6. Por favor copie este dibujo:
Muestre al entrevistado el dibujo con los dos pentagonos que se cruzan. La accion esta Correcto:
correcta si los dos pentdgonos se cruzan y forman un cuadrilatero:
Anote un punto si el objeto esta dibujado
SUME LOS PUNTOS ANOTADOS EN LOS TOTALES DE LASPREGUNTAS 1A 6. | sumMA TOTAL

Puntuacion maxima: 19 puntos. A partir de 13 puntos 0 menos se sugiere déficit
cognitivo.

# Foistein, M. F., S. Foistein y P. R. McHugh, "Mini-Mental State: a practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician”, J Psychiatry Res 1975, 12:189-198. Modificado por Icaza,
M. G. y C. Albala, "Mini-Mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile”,

OPS/OMS, 1999.
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Anexo 3

Test de Pfeffer (PFAQ)

Puntos
1 ¢Maneja (él/ella) su propio dinero?
2 ¢ Es capaz (él/ella) de hacer las compras (por ejemplo de comida o ropa)?
3 ¢Es capaz (él/ ella) de calentar agua para café o té y apagar la cocina?
4 ¢Es (él/ ella) capaz de preparar comida?
5 ¢(Es (él/ ella) capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de los que pasa en el vecindario?
6 ¢Es (él/ella) capaz de poner atencidn, entender y discutir un programa de radio, television o un
articulo del peri6dico?
7 ¢Es (él/ella) capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?
8 (Es (él/ella) capaz de manejar sus propios medicamentos?
9 ¢(Es (él/ella) capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?
10 ¢(Es (él/ella) capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?
11 ¢(Es (él/ella) capaz quedarse solo(a) en la casa sin problemas?
Total de puntos

Las preguntas deben ser hechas a una persona gque conviva o que conozca bien a la persona entrevistada.

El puntaje se anota como sigue:

0 = si lo hace / nunca lo ha hecho, pero lo podria hacer ahora

1 = lo hace con dificultad, pero lo hace / nunca lo hace y le seria dificil hacerlo ahora
2 = necesita (0 necesitaria) ayuda para hacerlo

3 = no es capaz de hacerlo
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Anexo 4

Escala de Depresion Geriatrica Abreviada®

INSTRUCCIONES:

Responda a cada una de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la
ULTIMA SEMANA

1. ¢ Esté usted basicamente satisfecho con su vida? si NO
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? Si no
3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si no
4. ;Se siente aburrido frecuentemente? Si no
5. ¢Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? si NO
6. ¢Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Si no
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8. ¢Se siente con frecuencia desamparado? Si no
9. ¢Prefiere usted quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? Si no
10. ¢ Siente usted que tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? Si no
11. ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? si NO
12. ;/Se siente inutil o despreciable como esta usted actualmente? Si no
13. ¢Se siente lleno de energia? si NO
14. ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Si no
15. ¢ Cree que las otras personas estan en general mejor que usted? Si no
SUME TODAS LAS RESPUESTAS Si EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS,

0SEA:SI=1;si=0; NO=1;no=0TOTAL:

% Sheikh J. L. y J. A. Yesavage, "Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a
shorter version”, Clinical Gerontology 1986, 5: 165-172.
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Anexo 5

Instrumentos de evaluacion de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria

El indice de Katz (1963) es un instrumento ampliamente utilizado que evalUa seis actividades
biolégicas y psicosociales béasicas: alimentacién, continencia, transferencia, uso del bafio,
vestuario y aseo. Katz encontr6 que estas actividades presentan un orden jerarquico en el cual las
funciones mas complejas se pierden primero.

iINDICE KATZ

Sin ayuda Requiere ayuda parcial Ayuda total

Ayuda s6lo para una parte
Solo, sinayuda | del cuerpo (por ejemplo,

a) Banfarse (esponja, ducha, tina Requiere ayuda para mas

de bafio) : de una parte del cuerpo
espalda o pierna)

b) Vestirse Solo, sin ayuda Requiere ayuda sélo para Reqylere ayuda para
amarrarse los zapatos vestirse 0 desvestirse

c) Uso de_l ba_ﬁo (orinar o Requiere ayuda para ir al

defecar, limpiarse y arreglarse la | Solo, sin ayuda | bafio, limpiarse o arreglarse | No va a la sala de bafio

ropa) la ropa

Se mueve desde la cama o la
silla con ayuda

d) Transferencia (movilidad

\ Solo, sin ayuda
desde la cama o silla) y

Esta postrado en la cama

Incontinencia, catéter o

e) Continencia de orina Solo, sin ayuda “Accidentes” ocasionales L
eliminacion controlada

Requiere ayuda para cortar
f) Alimentacion Solo, sin ayuda la carne o poner mantequilla
al pan

Alimentacién enteral,
parenteral o con ayuda.

Fuente: S. T. Katz et al., “Studies of illnes in the aged: the index of ADL”, Journal of the American Association, N°
185, New York, American Sociological Association, 1963.
A la persona mayor se la califica en las siguientes categorias:

a) Independiente en todas estas actividades

b) Independiente en todas menos una

¢) Independiente en todas excepto bafiarse y una funcion adicional

d) Independiente en todas excepto bafarse, vestirse y una funcién adicional

e) Independiente en todas excepto bafiarse, vestirse, ir al bafio y una funcion adicional

f) Independiente en todas excepto bafiarse, vestirse, ir al bafio, transferirse y una funcion
adicional

g) Dependiente en las seis funciones
h) Otra: dependiente en al menos dos funciones, no clasificables como ¢, d, e 6 f.

El indice de Barthel, publicado por primera vez en 1958, mide independencia funcional
en movilidad y cuidado personal. Fue desarrollado por Dorotea Barthel y Florence Mahoney
(Mahoney y Barthel, 1965), con el objetivo de monitorizar la evolucién de tratamientos en
pacientes crénicos hospitalizados y determinar la necesidad de cuidados de enfermeria. Se ha
utilizado en pacientes con enfermedades que condicionan a una larga estadia, en rehabilitacién,
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para predecir la duracion de la hospitalizacion o efectuar un pronostico y como instrumento de
evolucion.

Este indice es una escala de puntaje que consta de 10 items, para ser completada por un
profesional de la salud a través de la observacién directa, aunque también puede ser
autoadministrada. Debe registrar lo que el paciente hace y no lo que puede hacer. La version
original consta, como se dijo, de 10 items, pero existe una version extendida que incluye 15. En el

siguiente cuadro se presenta la versién original.

INDICE DE BARTHEL

L Puntaje
Actividad Con ayuda Independiente
1 Alimentarse (si se requiere cortar los alimentos = ayuda) 5 10
2 Trasladarse de la silla de ruedas a la cama y viceversa (incluye 5-10 15
sentarse en la cama)
3 Aseo personal (lavarse la cara, peinarse, afeitarse, lavarse los 0 5
dientes)
4 Uso del WC (arreglo de la ropa, limpiarse y tirar la cadena) 5 10
5 Banarse 0 5
6a Caminar en superficie nivelada 10 15
6b Silla de ruedas (si no es capaz de caminar, propulsion de silla 0 5
de ruedas)
7 Subir y bajar escalas 5 10
8 Vestirse (incluye amarrarse los cordones de los zapatos y 5 10
abrocharse)
9 Controlar intestinos 5 10
10 Controlar vejiga 5 10

Fuente: F. I. Mahoney y D. W. Barthel, “Functional evaluation: the Barthel index”, Maryland State Medical Journal N°

14, Baltimore, 1965.

La escala va de 0 a 100 y los puntos de corte sugeridos por Shah (1989) para interpretar
el indice, que se presentan en el siguiente cuadro, determinan independencia o dependencia total,

severa, moderada o leve.

Fuente: Shah et al., “indice de Barthel modificado”, Journal of Clinical Epidemiology, volumen 42, New York,

INDICE DE BARTHEL, PUNTOS DE CORTE
PARA DIFERENTES GRADOS DE FUNCIONALIDAD

Grado de funcionalidad Puntaje
Independiente 100
Dependencia leve 91-99
Dependencia moderada 61-90
Dependencia severa 21-60
Dependencia total 0-20

Elsevier Science Inc.,1989.
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Anexo 6

Instrumentos de evaluacion de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria

Una de las escalas para medir la pérdida de capacidad para realizar las AIVD es la de Lawton y
Brody (1969), que consta de ocho items y esta inserta en un instrumento de medicion mas amplio
publicado en 1982 —instrumento de medicién multidimensional—, disefiado para medir el
bienestar general de personas mayores viviendo en la comunidad. Dicho instrumento incluye
aspectos de salud fisica, AIVD, ABVD, uso del tiempo, relaciones sociales e interpersonales,
ambiente y elementos psicoldgicos (véase Anexo 5).

Estos ocho puntos fueron desarrollados a partir de la escala multidimensional OARS, que
se trata en los proximos parrafos. El puntaje se obtiene sumando los items uno al ocho; a partir de
un punto menos de ocho se considera que existe algun grado de pérdida de funcionalidad. El
puntaje igual a cero significa independencia funcional.

Una de las criticas que se ha hecho a la aplicacion de este instrumento para la realidad
regional es que presentaria un sesgo de género, pues incluye tareas que muchas veces el sujeto no
ha realizado nunca por razones socioculturales. Por ejemplo, sucede que en la region hay hombres
que no han cocinado o lavado nunca y mujeres que no manejan los asuntos econémicos. Para
evitar ese sesgo, el instrumento en uso en Chile incluye la alternativa “no lo hace, pero podria
hacerlo”, que —en puntaje— es equivalente al mayor grado de independencia.

La escala multidimensional de evaluacion OARS (Older Americans Resources and
Services) fue disefiada en 1975 por la Universidad de Duke, para evaluar el estado funcional y el
uso de servicios de salud de adultos y especialmente de personas mayores. Este modelo de
evaluacion incluye tres elementos: estado de funcionalidad, un método para clasificar servicios de
salud y una matriz para evaluar el impacto de determinados paquetes de salud de acuerdo a
niveles de funcionalidad. La escala incluye siete items, similares a los considerados en la de
Lawton y Brody (1969) (se excluye el lavado de la ropa):

1. Capacidad para utilizar el teléfono
Transporte

Compras

Cuidado de la casa

2

3

4. Preparacion de la comida

5

6. Responsabilidad respecto a su medicacion
7

Capacidad para manejar asuntos econémicos

Otra de las escalas ampliamente utilizadas es el cuestionario de actividades funcionales
de Pffefer (PFAQ). Se trata de un test muy simple, disefiado para estudios en la comunidad en
individuos normales o con alteraciones funcionales leves. Administrado a un informante, mide
capacidad funcional para desempefiarse en actividades instrumentales de la vida diaria. Ademas,
tiene una alta correlacion con el deterioro cognitivo.

El test se orienta mas a las funciones sociales —como el manejo de las propias finanzas y
la lectura— que a las capacidades fisicas. Su aplicacion arroja diferencias entre sujetos normales,
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deprimidos y dementes. Su validacién ha demostrado también que tiene alta correlacion (r=0,72)
con la escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y Brody (1969). La
escala es de 0 a 33 puntos y un desempefio perfecto arroja un puntaje 0. El test PFAQ fue
validado en Chile, y el punto de corte determinado fue 5/6 (normal: 5 0 menos puntos).

Como se ha sefialado anteriormente, el PFAQ se usa a menudo en conjunto con el MMSE
como un test de tamizaje cognitivo, aunque su formato es el de un instrumento para actividades
de la vida diaria (véase Anexo 3).
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Anexo 7

Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria®

1. CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO

1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
2 Capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
3 Capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar 1
4 No utiliza el teléfono en absoluto 0
2. COMPRAS
1 Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
2 Realiza independientemente pequefias compras 0
3 Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra 0
4 Es totalmente incapaz de comprar 0
3. PREPARACION DE LA COMIDA
1 Organiza, preparay sirve las comidas por si solo, adecuadamente 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
2 Prepara adecuadamente comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
4 Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
4. CUIDADO DE LA CASA
1 Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (ej. ayuda doméstica para el trabajo pesado) 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
2 Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos, hacer la cama .. 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
3 Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un nivel aceptable de limpieza 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
4 Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
5 No participa en ninguna labor de la casa 0
5. LAVADO DE LA ROPA
1 Lava por si solo toda su ropa 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
2 Lava por si solo pequefias prendas 1
No lo hace pero podria hacerlo 1
3 Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otros 0
6. MEDIOS DE TRANSPORTE
1 Viaja solo en transporte publico o conduce su propio auto 1
2 Es capaz de tomar un taxi, pero no utiliza otro tipo de transporte 1
3 Viaja en transporte pablico cuando va acompafiado de otra persona 0
4 Utiliza Gnicamente el taxi o automévil con ayuda de otros 0
5 No viaja en absoluto 0

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

% Lawton y Brody (1969).
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1 Es capaz de tomar la medicacion a la hora y dosis correctas

2 Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente 0

3 No es capaz de administrar su medicacién 0
8. CAPACIDAD PARA MANEJAR ASUNTOS ECONOMICOS

1 Capaz de encargarse de sus asuntos econémicos por si solo, extiende cheques, paga la renta, va al banco ...
No lo hace pero podria hacerlo

2 Realiza las compras de cada dia (pero necesita ayuda en el banco, grandes compras, etc.)
No lo hace pero podria hacerlo

olr ,r|Fr

3 Incapaz para manejar dinero

El puntaje se obtiene sumando los items 1 al 8. El puntaje es de 1 a 8; a partir de 1 punto
menos de 8 se considera que existe algin grado de pérdida de funcionalidad.

El puntaje igual a 0 significa independencia funcional.
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Anexo 8

Instrumento DETERMINE®’

El presente instrumento puede ser autoadministrado, aplicado a la persona mayor o a su cuidador
mas cercano. Ofrece la alternativa de instruccién inmediata o de delimitacion de niveles de
atencién por parte de los responsables en salud.

Indicaciones: lea las frases que se presentan a continuacion. Encierre en un circulo el nimero en
la columna “Si” para las respuestas que aplican para usted. Por cada “si”, usted obtendréa los
puntos que aparecen en la casilla. Sume todos los puntos obtenidos y obtendra su puntaje final.

si

Tengo una enfermedad o condicién que me ha hecho cambiar la calidad y cantidad de los alimentos que yo 2
como

Yo como menos de dos comidas al dia

Yo como pocas frutas, vegetales o productos lacteos

Tomo tres 0 mas cervezas, licores o vinos casi todos los dias

Tengo problemas en la boca o en los dientes que me hacen dificil comer

No siempre tengo suficiente dinero para comprar los alimentos que necesito

Yo como solo la mayoria de las veces

Tomo tres 0 mas medicamentos prescritos por el médico u otros medicamentos

Sin querer, he perdido o ganado 10 libras en los Gltimos 6 meses

NN RP[BAININND|W

No siempre estoy fisicamente capacitado para ir de compras, cocinar o alimentarme por mi mismo
TOTAL

Puntajes:

0a2: Aceptable

3a5: Moderado Riesgo Nutricional
>5: Alto Riesgo Nutricional

% American Academy of Family Physicians, American Dietetic Association y National Council on the
Aging (1991).
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Anexo 9

Definiciones de instrumentos demograficos utilizados
en los indicadores de calidad de vida en la vejez

Enumeracion: el nimero absoluto de una poblacion o de cualquier evento demografico que ocurre en una
zona especifica en un determinado periodo de tiempo (por ejemplo, hubo 1.200.500 nacidos vivos en Jap6n
en 1997). Las cifras brutas de los eventos demograficos forman la base para todos los demas analisis y
estudios estadisticos.

Tasa: es la frecuencia de los eventos demograficos acaecidos en una poblacién durante un determinado
periodo de tiempo (normalmente un afio) dividida entre la poblacion “a riesgo” de sufrir el evento durante
ese mismo periodo. Las tasas indican cuadn comun es que suceda algun evento (por ejemplo, en Bolivia
hubo 30 nacidos vivos por cada 1.000 habitantes durante el periodo 2000-2005). La mayoria de las tasas se
expresan por 1.000 habitantes. Las tasas brutas se calculan para una poblacion completa. Las tasas
especificas se computan para un subgrupo especifico, normalmente la poblacion que mas se aproxima al
estado “a riesgo” de sufrir el evento (por ejemplo, la tasa global de fecundidad es el nimero de nacimientos
por cada 1.000 mujeres entre las edades de 15 a 49 afios). Por lo tanto, puede haber tasas por edad, sexo,
etnia, ocupacién y asi sucesivamente. En la practica, es mas correcto denominar algunos calculos como
razén y no tasa.

Razon: es la relacién entre un subgrupo de poblacién y la poblacién total u otro subgrupo; es decir, un
subgrupo dividido por otro (por ejemplo, la razén de sexo en Nicaragua en 2005 era de 97 hombres por
cada 100 mujeres).

Proporcion: es la relacion entre un subgrupo de poblacion y toda la poblacion; es decir, un subgrupo de
poblacién dividido por toda la poblacién (por ejemplo, la proporcion de la poblacion de México que se
clasifica como urbana era del 74,7 por ciento).

Constante: es un nimero arbitrario que no cambia (por ejemplo: 100, 1.000 o 100.000), por el que pueden
multiplicarse una tasa, razon o proporcion para expresar estas medidas en forma mas comprensible. Por
ejemplo, en Cuba hubo 0,0134 nacidos vivos por persona en 1996. Si se multiplica esta tasa por una
constante (1.000) se obtiene el mismo resultado estadistico por cada 1.000 personas. Esta es una forma més
clara de expresar el mismo principio: hubo 13,4 nacidos vivos por cada 1.000 habitantes.

Medidas de Cohorte: una estadistica que mide los eventos acaecidos a una cohorte (es decir, un grupo de
personas que comparten una experiencia demografica comin) que se observa a través del tiempo. La
cohorte utilizada mas cominmente es la de nacimientos (las personas nacidas durante el mismo afio o
periodo). Otros tipos de cohorte son la nupcialidad y la cohorte escolar.

Medidas durante un periodo: una estadistica que mide los eventos acaecidos a la totalidad o parte de una
poblacién durante un determinado periodo de tiempo. En efecto, esta medida “toma una instantanea” de la
poblacién (por ejemplo, la tasa de mortalidad para toda la poblacion canadiense durante 1997 fue de 7 por
cada 1.000).

Fuente: Population Reference Boureau, Guia rdpida de poblacion, Washington, D. C., 2003, cuarta
edicion, www.prb.org/espafiol.
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