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RESUMEN

El envejecimiento poblacional serd, sin duda, el proceso demografico de mayor relevancia para
las sociedades en la préxima centuria, particularmente en el caso de Uruguay, pais que
presenta la estructura demografica mas envejecida de la region.

Hasta ahora, los enfoques prevalecientes sobre el tema han centrado su atencién en la
dimension cuantitativa tanto actual como futura del proceso, lo cual constituye s6lo un aspecto
parcial del mismo. La presente investigacion, en cambio, estd enmarcada en un nuevo concepto
universal sobre la vejez que apunta a lograr calidad de los arios agregados a la vida. Por ello, el
énfasis recae en la identificacion de diversos factores de riesgo para la salud que pueden
condicionar el logro de esa meta y que se vinculan con comportamientos y actitudes que los
individuos desarrollan en su vida cotidiana y que, por depender de su voluntad, pueden ser
modificados. Estos factores son analizados a partir de la informacion relevada en la Encuesta
sobre estilos de vida y salud de la poblacion adulta (ENEVISA), aplicada en el marco de la
investigacién, a la poblacion de 55 afios y mas de edad residente en hogares particulares
urbanos, bajo la forma de un médulo complementario de la Encuesta Continua de Hogares del
afio 1999.

El estudio permite identificar cuatro formas de envejecer para la poblacion uruguaya,
determinadas mediante el relacionamiento de los diferentes estados de salud con tres niveles
de factores de riesgo. La definicibn de estado de salud utilizada trasciende asimismo la
percepcion o no de enfermedades cronicas y discapacidades, al considerar en forma explicita la
capacidad funcional del individuo para desarrollar las actividades dei diario vivir, asi como la
valoracién que él mismo hace de su estado fisico.

Uno de los hallazgos mas importantes, y poco comin en las poblaciones envejecidas,
es el alto grado de independencia funcional que caracteriza a la poblacion de los distintos
tramos de edad considerados, aspecto que puede ser aprovechado en el disefio de politicas.
Como elemento menos favorable se destaca el alto porcentaje de la poblaciéon encuestada,
sobre todo entre los 55 y 64 afios, que no percibiendo enfermedad crénica lleva un estilo de
vida nada o relativamente nada positivo, que puede condicionar su salud futura.

El documento aborda también otras areas especificas de la salud, tales como los
perfiles de morbilidad percibida, el consumo de medicamentos, la salud preventiva y el gasto en
salud.

Dado que los valores, actitudes y conocimientos que subyacen en los factores de riesgo
se vinculan con el nivel socioecondémico de pertenencia de los individuos, su conocimiento es
basico para la determinacion de acciones futuras. Por ello, el analisis no se limita al tratamiento
tradicional sino que se extiende a temas como la cohabitacion de distintas generaciones, las
relaciones y razones de dicha convivencia, y las redes de apoyo.

Por dltimo, el examen de temas emergentes como los relacionados con la seguridad
ciudadana, la prevision de ahorro para la vejez, el cuidado de los mayores, la adaptacion a la
tecnologia y las actividades reales y potencialmente ideales constituyen un amplio campo
adicional de analisis, revelador de la diversidad de situaciones de vida que se observa en la
poblacién uruguaya.
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INTRODUCCION

El envejecimiento demografico constituye un fenémeno nuevo y practicamente
irreversible en la historia humana, que ir4 extendiéndose paulatinamente a la poblacion
mundial. El caracter muy dinamico de este proceso enfrentd al mundo desarrollado al
gran desafio de resolver sobre la marcha los problemas que iban emergiendo. Su
experiencia, aunque en un contexto socioecondémico diferente, sirve de guia en la
actualidad, a los paises que aln no lo han alcanzado pero a los que se prevé que
llegara en la primera mitad del siglo venidero. Su creciente difusion ha contribuido a la
toma de conciencia sobre su significado e implicaciones y ha conducido a Ios”
gobiernos a la revision de sus posiciones en relacién a los problemas de pobIaC|on ya’f
no asociados a tasas de crecimiento elevadas, y a asumir los impactos que el mismo
genera principalmente en las esferas de la seguridad social y de la economia de la
salud.

En el caso de Uruguay, la estructura de edades de la poblaciéon refleja un
avanzado grado de envejecimiento, el que continuara acentuandose en las proximas
décadas. El 13% de su poblacién tiene actualmente 65 afios o mas de edad, situacién
que plantea multiples efectos econdmicos, sociales y culturales en los que es
necesario profundizar el conocimiento a fin de adecuar o elaborar politicas especificas
que permitan evitar, o al menos mitigar, las consecuencias negativas que entrafia dicho
proceso.

Si se tiene en cuenta ademas que la poblacién de 65 afios y mas de edad crece
a una tasa cuatro veces superior a la del resto de la poblacién, es dable esperar un
aumento de ésta, tanto en términos absolutos como relativos, proceso que se
acentuara hacia el afio 2050. Si bien es posible prever que algunas de las
caracteristicas demograficas de este grupo se mantendran similares o se acrecentaran
con el tiempo, como la mayor presencia de mujeres con predominancia de viudas o el
aumento de los hogares unipersonales, los principales aspectos relacionados con la
salud y la calidad de vida dependeran, en cambio, en gran medida de las condiciones
actuales de las generaciones que pasaran a integrar en los préoximos afios ese grupo
etario.

Si se envejece como se vive, la observaciéon de los adultos de hoy determina
fuertemente las necesidades de demanda futura, de no mediar cambios de
comportamiento en relaciéon a habitos y costumbres, y a situaciones de riesgo para la
salud. Aln mas, si el propdsito es el de activar la medicina preventiva y mejorar la
calidad de vida de la ancianidad, a la vez que facilitar las acciones de promocion de
salud y prevencion de enfermedades cronicas, resulta necesario identificar en la
poblacién adulta, los diferentes grupos de riesgo en relacion con el estado de salud,
para asi focalizar en forma adecuada el disefio y la adopcioén de politicas y estrategias
operacionales.

Como las situaciones de riesgo estan influenciadas por el contexto
socioeconémico y cultural, en el que se inscriben los valores y actitudes que las
provocan, es también indispensable contar con un diagnéstico actualizado de la



poblacién objetivo, de 55 afios y mas de edad, en sus dimensiones demogréficas,
sociales, culturales y econémicas.

Las consideraciones precedentes fundamentaron el desarrollo de la investigacion
realizada, cuyos resultados se presentan en este documento, el cual se estructura en
tres partes. La primera de ellas ofrece un marco de referencia del. envejecimiento
poblamonal a nivel mundial, regional y, principalmente, nacional. Asimismo, presenta el
marco tedrico y la metodologia utilizada para el relevamiento de la informacién.

‘ La segunda parte aborda la relacién entre el envejecimiento y la salud y esta
orientada a mostrar como envejecen los uruguayos. A través de la construccion de
variables interrelacionadas se determinan las formas de envejecimiento que presenta
la poblacién bajo estudio y el analisis detallado de los factores de riesgo asociados a
ese fenémeno.

Finalmente, la parte tercera desarrolla las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion urbana de 55 afios y mas de edad, a la vez que presenta algunos temas
emergentes que adquieren especial. relevancia en estas edades, y que no tienen
antecedentes documentados en el pais. : ,
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PRINCIPALES CONCLUSIONES

En el contexto de América Latina, el caso particular de Uruguay plantea un escenario
interesante por ser el pais que presenta la estructura demografica mas envejecida. Con
una .poblacidbn que apenas supera los 3:313.000 habitantes y siendo un pais
economicamente en vias de desarrollo, presenta caracteristicas sociodemogréficas
asimilables a |as de-los paises.desarrollados. La mitad de la poblacién sobrepasa los
31 afios; mas de 424 mil personas, que representan el 13% de la poblacién total,
tienen 65 afios y mas de edad; la tasa global de fecundidad se situa en 2.4 hijos por
mujer; la esperanza de vida al nacimiento es de algo mas de 74 afos (78 y 70 afios
para mujeres y hombres, respectivamente) y hay dos menores de quince afios por
cada persona de 65 afos y mas.

Hacia el futuro, como es dable esperar, la mortalidad seguird su curso
descendente y tendrd un papel relevante en la agudizacién del proceso de
envejecimiento. Bajo supuestgs bastante conservadores en cuanto a su evolucién se
estima que desde el presente y. hasta el afio, 2025, la vida media de los uruguayos se
incrementara en algo mas de 5 afios. Ello S|gn|f|ca que el porcentaje de poblacién de
65 afios y mas de edad alcanzara entonces al 15%. En términos absolutos habra casi
150 mil adultos mayores mas que en la actualidad y la relacién entre la poblacién
menor de quince afios y la de 65 y mas sera 1.44.

Por otra parte, el crecimiento mas dinamico de la poblacién de edades mas
avanzadas (80 afios y mas) y la mayor sobrevivencia de la poblacién femenina -dos
procesos paralelos al envejecimiento global- se traduciran en casi una duplicacién de la
poblacién de 80 afios y mas de edad, de la cual el 66% seran mujeres.

Estas cifras que testimonian el aumento de la longevidad de la poblacién
uruguaya representan a la vez un avance y un reto para los gestores de politicas, dado
que si bien dichas consideraciones cuantitativas evidencian la importancia de tomar en
cuenta el impacto del proceso de envejecimiento, no son suficientes para el desarrollo
e instrumentacién de acciones especificas destinadas a minimizar su efecto sobre Ia
salud, la familia y la sociedad.

Es precisamente en el area de la salud en la que se plantean los mayores
desafios para prevenir enfermedades y discapacidades, y lograr que los arfios
agregados a la vida lo sean en condiciones de calidad. Sin embargo, el logro de estas
metas no deberia descansar Gnicamente en el mejoramiento de la atencion y la calidad
de los servicios de salud, sino que gran parte de su éxito estard seguramente
condicionado a la modificacién de las conductas individuales y colectivas en relacion a
los estilos de vida, de modo que favorezcan el mantenimiento, mejoramiento y
recuperacion del bienestar y conduzcan a un envejecimiento activo y saludable.

Enmarcado en un nuevo concepto universal sobre la vejez, derivado del aumento
acelerado del nUmero de personas que sobrepasan las barreras cronoldgicas que
estadisticamente se han impuesto para delimitarla (65 afos), lo que es consecuencia
de uno de los logros mas exitosos de este siglo para la humanidad, el estudio realizado
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tiene como referente empirico la Encuesta sobre estilos de vida y salud de la poblacién
adulta (ENEVISA), aplicada en el marco de la investigacién a la poblaciéon de 55 afios y
mas de edad, residente en hogares particulares urbanos.

El estudio sobre el modo en que envejecen los uruguayos tiene un caracter -
pionero en la materia, que deriva principalmente de la utilizacibn de nuevas
herramientas metodoldgicas de andlisis, en estricta consistencia con el enfoque que se- .
privilegia, esto es, la promocién de un cambio en la valoracion social de la vejez y, en
forma consecuente, del objetivo de aumentar en forma sustantlva la calidad de los
anos que se agregan a la vida.

AI respecto, cabe destacar en primer lugar, la identificacién de cuatro formas de .
envejecer, determinadas a partir del relacionamiento de los diferentes estados de salud.
con tres niveles de factores de riesgo. En segundo lugar, la adopcién de una definicion
de “estado de salud” que trasciende la percepcion o no de enfermedades crénicas y
tiene en cuenta la capacidad funcional del individuo para desarrollar las actividades del
diario vivir, asi como la autovaloracién de su estado fisico. En tercer lugar, el énfasis
que se asigna a la identificaciéon y el analisis de los factores de riesgo que condicionan
el envejecimiento, los cuales se relacionan con comportamientos, actitudes vy
sensaciones que los individuos desarrollan en su vida cotidiana y que por depender de
su conducta pueden ser modificados.

Ademas, como las condiciones de riesgo se inician a edades mas tempranas
que las consideradas para delimitar a la poblacién de adultos mayores, el estudio
incluye también a las personas de entre 55 y 64 afos, edades consideradas de
transicién hacia la vejez y en las que las politicas educativas de prevencion tienen
mayor campo de accion. .

Los resultados y hallazgos mas importantes de la investigacion se resumen a
continuacion.

La pob|a0|on bajo estudio ha sido ‘ubicada en cuatro escenarios o formas de
envejemmlento ‘La primera forma corresponde al llamado “envejeciendo ideal”.
Apenas un 4.2% ‘de la poblacién urbana de 55 afios y mas de edad lo ha logrado o
tiene la posibilidad de alcanzarlo, ya que presenta un estado de salud muy bueno y
factores de riesgo bajo. Estas personas no perciben enfermedad crénica, hacen una
autoevaluacion de su estado fisico muy buena y llevan un estilo de vida muy positivo,
es decir, observan buena dieta, no tienen vicios sociales, realizan actividad fisica,
tienen elevada autoestima, estan socialmente integrados y gozan de una alta -

sensacion de bienestar. Esta poblamon constituye la prueba documentada de que es ...

posible lograr envejecer ldealmente asi como el referente nacional para motivar el - -
cambio de las conductas de riesgo a fin de mejorar y optimizar esta etapa del ciclo de -.:

vida y corregir la imagen negativa de la vejez como sinénimo de enfermedades.y .-

dependencia.
Como el grupo estudiado es muy heterogeneo esta forma de envejecer se..

estimé para cada edad separadamente. Los resultados no dejan de sorprender ya que
son minimas las diferencias entre los porcentajes de poblacién que se incluyen en esta
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categoria entre las edades mas jovenes y las mas avanzadas (5% de la poblacion
entre 55 y 64 afios, 4% de la de 65 a 79 afios y 3% de la de 80 afios y mas).

La segunda forma de envejecimiento corresponde al llamado “envejecimiento
activo”. Integran este grupo las personas que, aun percibiendo enfermedad crénica,
presentan un estado de salud bueno y factores de riesgo bajo. Los elementos
favorables a destacar son similares al grupo anterior con un grado mas bajo en la
calificacion de cada uno. El porcentaje de poblacién en esta categoria alcanza al 3.7%
de la poblacién estudiada. Nuevamente llama la atencion las diferencias entre los mas
jévenes y los ancianos; mientras apenas el 2.6% de ia poblacién entre 55 y 64 afios
califica en esta categoria, en la de 80 afios y mas alcanza al 5.1%. Estos resultados
sumados al escenario anterior indicarian que, en términos relativos, es mayor la
poblacién de ancianos que de adultos en la etapa que precede al envejecimiento que
esta en condiciones mas favorables de vida.

El tercer grupo, integrado por la mayoria de la poblaciéon (88%) corresponde al
“envejecimiento habitual”. Este grupo esta conformado por personas que, al margen de
que perciban o no enfermedad crénica, presentan factores de riesgo alto o-relativos
para su salud, y las que teniendo enfermedad y estado de salud regular presentan sin
embargo factores de riesgo bajo. En este caso los elementos positivos y negativos-no
acthan aisladamente sino combinados. Asi, por ejemplo, en este grupo hay poblacion
que no percibiendo enfermedades crénicas y teniendo una dieta buena, lleva sin
embargo una vida completamente sedentaria o tiene un consumo severo de tabaco o
alcohol, o que teniendo una dieta pobre 0 mala, no tiene vicios sociales, mantiene una
actividad fisica moderada, tiene participacién social, etc.

Los valores que alcanzan los porcentajes para los dos grupos de edades mas
bajas (65 a 64 afios y 65 a 79 afios), no muestran signos de.cambio positivo yla
transicion parece ir en una sola direccién, esto es, hacia el envejecimiento patologico.
Las cifras absolutas son preocupantes ya que se trata de algo mas de 515 mil
personas.

Existe sin embargo existe un elemento altamente positivo a favor de un cambio
para reducir el riesgo de padecer discapacidades y es el referido al alto grado de
independencia funcional que tiene la mayoria de las personas comprendidas en estas
edades (93%), el que les permite un normal desempefio en la realizacién de sus
actividades en la vida cotidiana. Ello cobra mayor relevancia si se tiene en cuenta que,
situadas entre los 55 y 64 afios, a estas personas les resta promedialmente por vivir
entre 20 y 25 afios, lo cual significa que muchas de ellas viviran en retiro un periodo
casi similar al de su vida activa.

~ Este resultado constituye uno de los hallazgos méas importantes de la-
investigacion, ya que resulta un aspecto poco comin en las poblaciones envejecidas y
puede ser aprovechado al méaximo en el disefio de politicas. Cabe sefiaiar que los -
factores de riesgo considerados en la investigaciéon son externos a los individuos y se
relacionan con sus estilos de vida en la dimension personal y social, con las tensiones-
a que estan sometidos diariamente y con la sensacion de bienestar que experimentan -
consigo mismo, con la familia, y con la sociedad. Todos estos factores son susceptibles
de ser modificados, pues dependen de sus propias conductas. Asimismo, aunque
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muchas medidas susceptibles de adoptarse trascienden al sector salud, es posible que
desde su propio ambito puedan propiciarse cambios que atafien a otras esferas.

- Finalmente, el cuarto escenario definido se identifica con el “envejecimiento
patologlco el cual comprende esencialmente a las personas cuya sobrevwencua
dependé de terceros. Este grupo esta integrado por algo mas de 29 mil personas de 55
afios y méas de edad, que se distribuyen en partes iguales entre menores de 80 afios y
mayores o iguales a esa edad.

Los principales comportamientos asociados a situaciones de riesgo para la
salud identificados en la investigacion, los cuales imponen la necesidad de actuar en
forma inmediata a fin de prevenlr deterioros irreversibles, se indican a continuacién.

i) Respecto a los habltos allmentarlos se hace necesano |ndu0|r la reduccién del *
consumo de grasas, harinas no integrales y sal, a la vez que el aumento de la ingesta ™
de liquido a los niveles recomendados. Los resultados encontrados indican que la
mayoria de las personas modifican sus malos habitos con la aparicién de alguna
enfermedad crénica y tan sélo un bajo porcentaje lo hace con la intencion de prevenir
enfermedades y sentirse mejor

ii) Los vicios sociales como eI tabaco y- eI alcohol plantean un problema ‘agudo entre los
55 y 64 afios de edad. El 32 % de los:varones y el 14 % de las mujeres son fumadores,
predomlnando el'consumo: severo..En cuanto al alcohol, el consumo severo alcanza al
7.3% de los varones de dichas edades. :

iii). El 58 % de las personas encuestadas no desarrollan actividades fisicas, ni atin la
de caminar. Su participacién social en actividades recreativas no fisicas es, en general,

limitada y contribuye a fomentar el aislamiento social, el que se plantea como un
problema creciente con la-edad. De ellas, las realizadas en el domicilio (recibir visitas)
ocupan el lugar central-en la vida de la poblacion investigada. Si a lo anterior se agrega
que la dinamica hogarefia es también baja, ya que la mayoria realiza dos o tres
actividades en el hogar relacionadas con los quehaceres domésticos y las rutinas de
funcionamiento habitual, y que el 48% de las mujeres y el 40% de los varones
encuestados pasan mas de tres horas d;anas frente al televisor, se puede concluir que
el sedentarismo es una caracteristica relevante en la poblacion investigada, aspecto
altamente negativo ya que el mismo es una de las causas presentes en la mayoria de
los padecimientos crénicos ‘degenerativos, sin olvidar la influencia que tiene sobre la
obesidad y la pérdida de bienestar fisico y psicologico de las personas.

En relacion a las afecciones crénicas percibidas por la poblacién encuestada,
las de mayor prevalencia son las enfermedades del aparato circulatorio, con una tasa
de percepcion que alcanza a 382 de cada mil personas. Ocupan el segundo lugar las
‘enfermedades reumaticas cuya tasa de percepcién se ubica en 268 por mil personas.
La tercera causa corresponde al rubro “otras”, que incluye algunas enfermedades
especificas como cataratas, glaucoma, bocio, alergias, etc., con una tasa de
‘percepcion de 126 por mil . Con una tasa de percepcion de 103 por mil, le siguen las
‘enfermedades del aparato digestivo que, al igual que las enfermedades anteriores,
"tienen una mayorincidencia en la poblacién femenina. Finalmente, la diabetes alcanza

14



también valores de percepcién importantes en torno a 76 de cada mil personas
encuestadas.

En cuanto a las necesidades de salud, el problema principal se relaciona con la
audicion y es declarado por el 18% de la poblacion encuestada. De ésta, apenas un
12% usa. audifono, lo cual significa que en la mayoria de los casos las personas
conviven con una discapacidad ‘auditiva que puede entorpecer su normal'
desenvolvimiento en la vida cotidiana. ’

El consumo de medicamentos alcanza al 73% de la poblacién investigada,
siendo las mujeres mayores consumidoras que los varones (79% entre la poblacion
ni g:ontra 64% entre la masculma) En particular, resulta elevado el uso de
psncogarmacos para dormir, el cual alcanza al 22% de la poblacién encuestada, siendo
también en ‘su mayona mujeres ‘(74%). De la poblacién que consume este tipo de
medicacion el 82% lo hace’en forma permanente o con alta frecuencia.

Otro hallazgo de real importancia captado en la investigacion tiene que ver con
las practicas preventivas de la poblacién femenina con relacién al cancer del aparato
reproductlvo y de la masculina frente alos tumores de préstata.

Considerando la alta letalidad que tienen los tres tipos de canceres del aparato
reproductivo -el cancer de mama, el cancer de cérvix y el cancer de Utero-, a causa de
los cuales mueren promedialmente por afio 656 mujeres de 55 afios y mas de edad,
los resultados revelan una importante falta de conciencia sobre el problema o un
acceso restringido a los examenes preventivos.

El 9% de la poblacién femenina urbana de 55 afios y mas de edad declarara no
haber consultado nunca a un ginecélogo, porcentaje que alcanza al 14% de la de 80
afos y mas-de edad. Con una frecuencia de consulta -mayor a los tres afios lo hicieron
el 54% de las mujeres de 55 a 64 afios, el 60% de las de 65 a 79 afios y el 67% de las
de 80 anos y mas.

EI 41% de las mujeres encuestadas nunca se hizo un examen de Papamcolaou
porcentaje que aumenta con la edad, lo que constituye un hecho preocupante ya que
se parte de mas de la cuarta parte de las mujeres entre 55 y 64 afios y se llega a casi
las dos terceras partes de las que tierien 80 afos y mas. Entre los afios 1994 y 1996,
murieron en el’ pais 614 mujeres por cancer de cérvix o Utero, de las cuales 144 tenian
80 afios y mas de edad. También resulta bajo el porcentaje que representan las
mujeres que se encuentran cubiertas en forma adecuada, sobre todo en las edades
posmenopausncas (entre 55 y 64 arios), ya que solamente el 18% lo realizd hace
menos de un afioy un 17% hace entre uno y tres afos.

Los resultados no dejan de impresionar por cuanto se sabe que el cancer de
mama tiene mayores posibilidades de curabilidad si el dlagnostlco es oportuno y que
1.3 mujeres mueren por dia por esta causa. Sin embargo, mas de la mitad (52%) de la
poblacion urbana femenina de 55 afios y mas de edad nunca se realizd una’
mamografia. El porcentaje de mujeres en esta situacién crece con la edad; del 41%
entre los 55 y 64 afos, pasa al 55% entre los 65 y 79 afios y llega al 64% en las
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edades mas avanzadas. El problema es todavia mas critico si se considera que el
46% de las mujeres encuestadas no sabe practicarse un autoexamen de mamas.

A la poblacién masculina se le interrogé sobre el conocimiento y realizacién del
analisis que mide el nivel del Antigeno Prostatico Especifico (PSA) en la sangre. Los
resultados muestran que casi la mitad de la poblacion masculina encuestada
desconoce la existencia de esta prueba y solamente el 22% la realizé alguna vez. Para
dar una idea de la relevancia de estos datos basta con sefialar que 550 varones de las
edades bajo estudio mueren anualmente en el pais por cancer de prostata

Con respecto a la cobertura. y gasto en salud cabe destacar los siguientes

aspectos. Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) eubren al 59% de la
poblacion estudiada, un 25% se atiende a través de los servicios: brindados por el
Ministerio de Salud Publica; un 13% tiene derechos de atencién a través de otras
instituciones, en tanto que un 3% declara no tener cobertura. Las empresas que
prestan servicios de emergencia médica ‘moévil cubren al 47% de la poblacién

encuestada; son contratadas adicionalmente por el 60% de los que tienen cobertura a

través de las IAMC, por el 20% de los usuarios de Salud Publica y por un 10% de los
que no tienen ningun otro tipo de cobertura. Mas de la mitad del monto del gasto

promedio estimado en salud corresponde al pago de la cuota mutual, en tanto que el

resto se compone prmmpalmente de medicamentos comprados en farmacia (13%),

tickets para medlcamentos y analisis.(9%), servicios de emergencia médica movil (8%)
y consultas medlcas y odontoldgicas. (7%). En términos promedio el gasto en salud
representa para los encuestados el 23% del ingreso personal y el 20% del ingreso per
capita del hogar.

La investigacién oforgo espé01a| énfasis al andlisis de las caracteristicas

socioecondmicas de la poblacién encuestada. Los resultados mas relevantes de dicho
analisis se presentan a continuacion.

La sobremortalidad masculina y la desigualdad de edades al casarse son
factores que determinan las disparidades en la situacion conyugal de hombres y
mujeres durante la etapa deltenvejecimiento. Los hombres tienen mas chance de pasar
hasta el final de su vida en pareja; 82% de los varones de entre 55 y 64 afios tienen
conyuge, modo de vida que alcanza al 76% de los que tienen entre 65 y 79 afios y al
51% de los de 80 afios y mas. La realidad femenina es completamente diferente ya
que dIChOS porcentajes se reducen a.51%, 23% y 5%, respectlvamente

La hlstona mlgratorla reC|ente muestra una movilidad poco comun entre la
poblamén adulta mayor, que alcanza al 7% de la poblacién entre 65 y 79 afios y a algo
mas del 4% de los mas ancianos. Aunque se trata de una migracion selectiva en

cuanto al sexo en todas las edades consideradas, este hecho adquiere especial
relevancia en las edades avanzadas. Otra particularidad de los migrantes recientes de
65 afios y mas de edad es que el 18% de ellos presentan un estado de salud malo, Io o
cual significa que dependen totalmente de terceros; esta proporcién mas que duplicaa

la del resto de la poblacion del mismo tramo etario.

La poblacién encuestada alcanza niveles de educacion formal relativamente
bajos, caracteristica que tiende a modificarse en el tiempo con la incorporacién de
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contingentes con mayor permanencia en el sistema educativo. El mayor acceso de las
_ mujeres al sistema educativo se refleja en el hecho de que un 37% de la poblacion
femenina que accedio a la ensefianza de nivel terciario universitario se concentra en el
. grupo de 55 a 59 afios; la participacion de los grupos de edades siguientes decae en
forma acelerada, representando el grupo de 70 a 74 afios tan sélo el 10% del total de
la referida poblacion.

La participacién econémica a partir de los 55 afios de edad ofrece una situacion
atipica en relacion a otros paises. Mas alla del notable aumento de las tasas de
-actividad femenina entre los 55 y 64 afos, también se observa una tendencia creciente
- de éstas entre los 65 y 74 afios. Entre los 70 y 74 afios, edades en que la mayoria de
las personas estan en retiro, las tasas de actividad femeninas aumentaron en el lapso
de los ultimos quince afios, algo mas de tres puntos porcentuales. La mayoria de estas
.-mujeres se ubican en el estrato de. ocupacion bajo, que comprende a los operarios
-calificados y no calificados, y a los trabajadores de servicios personales.

Con respecto a la vivienda se constata-una alta proporcién ‘de propietarios
(74%), de los cuales la inmensa mayoria (88%) la tienen totalmente paga. El 9% de las
‘mujeres y el 7% de los varones encuestados habitan en viviendas cedidas por un
familiar que no integra el hogar. Las tres cuartas partes de los propietarios exclusivos,
0 sea aquellos que no comparten la tenencia con otro familiar, pueden disponer de su
venta en forma inmediata.

Mas de la mitad de la poblacién de 55 afios y mas de edad se ubica en los
quintiles de ingreso mas alto (cuarto y quinto), en tanto que menos de la cuarta parte Io
hace en los mas bajos (quintiles 1 y 2). El ingreso promedio de las mujeres perceptoras
de ingresos es la mitad del de los varones en la misma situacién. En los hogares que
comprenden personas de diferentes generaciones, la poblacién de 55 afios y mas
aporta entre el 50% y el 60% de los ingresos totales del hogar.

- Las parejas solas o que conviven con hijos casados o solteros continGan
constituyendo el elemento central de la vida familiar uruguaya para la poblacioén situada
entre los 55 y 64 afos. La diversificacibn de las estructuras familiares aparece
especialmente en las etapas mas avanzadas de la vida, a partir de la salida de los hijos
del hogar y en la viudez. El 46% de la poblacion de 55 a 64 afos vive en hogares
integrados por dos generaciones, porcentaje que se reduce al 20% entre la poblacién
de 65 a 79 afios y alcanza el 26% para la de 80 afios y mas. Las parejas solas
representan para dichos grupos de edades, respectivamente, el 23%, el 27% y el 12%,
en tanto que la poblacion que vive sola registra un notable incremento al avanzar la
edad, pasando de 14% entre los 55 y 64 arios, a un entorno del 28% al 29% en los dos
grupos etarios siguientes.

La familia sigue siendo el componente primario de apoyo y ayuda a los mas
ancianos. El 42% de la poblacién encuestada de 80 afios y mas vive con algun hijo,
un 37% no vive con ningun hijo pero igualmente los tiene y un 21% no tiene hijos. Si
bien la existencia de hijos es importante desde el punto de vista afectivo aun cuando
no se viva con ellos, el lugar en que éstos residan resulta importante en la medida en
que pueden constituir una red de respuestas inmediatas a situaciones emergentes. Es
precisamente en las edades mas avanzadas donde las redes de apoyo de este tipo
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disminuyen; el 59% de la poblacion de 80 afios y mas tiene al menos un hijo.cerca o en
el mismo departamento en que reside en el pais, un 8% tiene todos:sus hijos en:otros
departamentos, un 4% tiene todos sus hijos en el extranjero y un 29% no tiene-hijos.
Otra situacién critica, que en parte se sobrepone con Ia anterior, es la de las personas
que viven solas. o :

Desde el punto de vista social y afectivo, la comunicaciéon con otros familiares
constituye otra importante red de apoyo que complementa y en algunos casos
sustituye el soporte de los hijos. La gran mayoria de la poblacién encuestada(82%)
mantiene comunicacién con otros familiares, porcentaje que se mantiene en todos los
tipos de arreglos familiares.

Respecto a la red de apoyo que conforman vecinos y amigos, el porcentaje de
poblacién que cuenta .con familias en el vecindario a las cuales recurriria en caso de
emergencia, alcanza al 88%; en tanto que las que cuentan con amigos es del 62%.

Por ultimo, la investigacién realizada incorporé el andlisis de diversos temas
emergentes que adquieren especial relevancia en las edades consideradas. En
relacién a eIIos cabe destacar los aspectos S|gU|entes

En reIaC|on con el entorno socnal la pobIaC|on encuestada mas joven percibe
como pr|n0|pal problema social la violencia y el maltrato. Para los mas- ancianos el
transporte constituye el principal problema, lo cual sugiere la existencia de una relacién
entre la disminucién de la movilidad, propia de esa edad, y las dificultades para abordar
las unidades de transporte colectivo en las que, salvo raras excepciones, su disefio
resulta inadecuado para el ascenso y descenso de ancianos.

La mayoria de la poblacién encuestada siente que su barrio es seguro frente a
acciones como robos, rapifias, copamientos y otros actos delictivos, sensaciéon que-
crece a medida que aumenta la edad. Al margen de la seguridad que puedan sentir, a
la gran mayoria de las personas les gusta el barrio en que viven.

El 9% de la poblacién urbana de 55 afios y mas de edad ha sido victima de
robos o actos de violencia en la calle o-en su domicilio en los ultimos seis meses,
siendo en su mayoria mujeres (55% contra 45% de varones). El perfil por edad y sexo
de Jas victimas es algo diferente; las victimas mujeres se concentran en las edades
mas jovenes (48% tienen entre 55 y 64 afos), en tanto los varones lo hacen en el
grupo etario intermedio (50% tienen entre 65 y 79 afios). Las agudas secuelas de
temor que ha dejado la experiencia personal de un acto violento alcanza a la mitad de -
las mujeres victimas y tan sélo a la.cuarta parte de los varones en similar situacion. .= -

Con relacion a otros problemas percibidos en el barrio, el 29% de la poblacién
encuestada siente inseguridad en calles y rutas sin sefalizar para su cruce, un 17%
problemas de contaminacién ambiental y un 16% considera que el transporte publico -
es escaso o de baja frecuencia.

Finalmente, algunos otros temas nuevos en el estudio del envejecimiento han

permitido delinear situaciones que ameritan realizar, con posterioridad, un analisis mas
exhaustivo. Entre ellos corresponde sefialar las siguientes. '
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Un 6% de la poblacion encuestada es cuidador voluntario de otras personas
que necesitan atencién especial en su vida cotidiana. El 68% de estos cuidadores
voluntarios son mujeres y la mayor parte de las cuales tienen entre 55 y 64 afios de
edad. El 55% de las mujeres cuidadoras no tienen cényuge, en tanto el 85% de los
varones que se declaran en esta situaciéon tienen a su lado la figura femenina del
conyuge.

La prestacion de atencién y cuidados a terceras personas genera situaciones
que afectan la propia salud de los cuidadores: la mayoria de ellos se sienten cansados
o deprimidos, y/o han tenido que dejar de realizar actividades culturales o recreativas,
enfrentar problemas econémicos o dejar de trabajar. Si se tiene en cuenta que el 61%
de estas personas tienen entre 55 y 64 afios y su vida actual esta condicionada por
estas situaciones, parece evidente que ello habra de repercutir en la calidad de su
propio envejecimiento futuro.

La tecnologia ha tenido en la ultima década un enorme desarrollo, que ha
repercutido en la simplificacién y facilitacién de las tareas habituales. Asi, en el ambito
del hogar, los electrodomésticos han ido incorporando rapidamente tecnologia de
avanzada y, fuera de él, los cajeros automaticos han suplantado tramites
administrativos de forma irreversible. Este es un hecho muy importante pues margina a
un sector de la poblacién que adopta una actitud de rechazo ante la complejidad del
cambio, aumentando con ello la brecha que lo separa de la tecnologia en uso y
generando a la vez situaciones de dependencia para la realizacién de determinadas
actividades del diario vivir. En términos generales, el porcentaje de poblacion que no
se adapta a la nueva tecnologia aumenta en relaciéon directa con la edad y con la
mayor complejidad del manejo. En la poblacién de edades mas jévenes (55 a 64 afios)
algo mas del 18% no sabe usar un control remoto, el 67% no maneja el microondas, el
80% no sabe usar un cajero automatico y el 86% no sabe usar una computadora.

Los resultados respecto a las perspectivas econémicas para la futura vejez
entre la poblacién que tiene entre 55 y 64 afios, ponen en evidencia que casi la cuarta
parte de esta poblacién no tiene previsto medios econémicos para solventar su vejez,
ni siquiera jubilacion. Este ultimo dato llama la atencién por cuanto el 93% de los
varones y el 39% de las mujeres que declaran no tener previsién econémica estan
actualmente trabajando.

El analisis presentado no pretende agotar los temas investigados, los que
deberan ser profundizados en etapas posteriores, pero si permite avanzar en el
conocimiento de nuevas areas de impacto del envejecimiento, de modo de facilitar las
acciones de los gestores de politica y ayudar a orientar esfuerzos para generar
mecanismos que hagan posible alcanzar el envejecimiento ideal o, al menos, evitar el
envejecimiento patolégico.
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A. ACCIONES RELACIONADAS CON EL ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO_ .

El envejecimiento demografico es una de las expresiones mas notables de los cambios
registrados en la estructura de la poblaciéon mundial. Dista mucho de ser un temario
simple, ya que va mas alla de las consideraciones cuantitativas generales sobre la
distribucién de la poblacién por edades y su dinamica. La comprension del fenébmeno,
el entendimiento de sus causas y la valoracion de sus consecuencias requieren,
ademas de su identificacion y medicion, un enfoque profundo sobre el tema.

El aumento de la esperanza de vida de la poblacién en general, pero en particular
la de los adultos mayores en todo el mundo, debe ser entendido como un resultado
exitoso para la humanidad. El avance de la tecnologia, la medicina preventiva y la
mayor informacién de la poblacion en relaciéon a las condiciones de riesgo aumentan
las expectativas de llegar a las edades adultas en mejores condiciones de salud y vivir
una vejez mas apropiada. Sin embargo, este éxito puede verse opacado si la calidad
de vida de las personas adultas mayores no cumple con ciertos requisitos minimos. En
base a esta preocupacién y desde varias décadas atras, las Naciones Unidas
comenzaron a plantear recomendaciones y desarrollar acciones en este sentido. ‘

Desde la Conferencia Mundial de Bucarest 1974, siguiendo por México 1984 y El
Cairo 1994 el Programa de Accién de la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo (ICPD) hace frecuente referencias acerca de la importancia y la direcciéon de
las acciones orientadas hacia las necesidades que habra que atender como
consecuencia del incremento en términos absolutos y relativos del nUmero de personas
adultas mayores, asi como sus implicaciones econémicas, familiares y sociales.

Como resultado de cinco afios de trabajo de preparacién a nivel internacional,
regional y nacional, que incluyé la recopilacion de datos demograficos sobre
envejecimiento, tendencias y andlisis a diversos niveles de desagregacion, el "Comité
Principal de la Asamblea Mundial sobre Envejecimiento”, celebrada en Viena en 1982,
plasmé en un documento el “Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento” que
fue aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su resolucién 37/51
del 3 de diciembre de 1982'.

Dicho plan plantea diversas recomendaciones en materia de salud y nutricion,
prevencion de discapacidades y enfermedades, participacion social, seguridad
econdmica, vivienda, medio ambiente, proteccion del consumidor, investigacion y
educacion.

El 16 de diciembre de 1991 la Asamblea General de las Naciones Unidas incluyd,
en su resolucién 46/91, un conjunto de Principios en Favor de las Personas de Edad
para que los paises miembros los incorporen o adapten a sus programas nacionales de
salud. En los mismos se recomienda que las personas de edad cuenten con
independencia sobre como y doénde vivir; participen activamente en la sociedad;

' El Plan de Acci6n Internacional sobre el Envejecimiento esta contenido en el “Report of the
World Assembly on Ageing, Vienna, July, August 1982, capatulo IV, seccién A, publicacion de
las Naciones Unidas, S.82.1.16. .
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puedan recibir los cuidados y la proteccién de sus familias' y la comunidad:'y tengan
acceso a recursos educativos, culturales y recreativos que les permitan su
autqrrealizacién para poder enfrentar con dignidad los ﬁltimos aﬁos de vida

En Ias ‘metas nacionales relacionadas con la infraestructura se senala el’
fortalecimiento 'dé act:vudades nacionales de mvestlgamon sobre el envejecimiento, asi-
como la publicacion y difusion generallzada de mformes ordlnanos sobre Ia sutuacnon’
del envejecimiénto en cada pals b . ‘

. También, tanto en esta resolucion como en la 46/94 y la 46/106, recomendo que
se definiera un conjunto de objetivos mundlales relativos al envejecimiento para €l afio
2001. El proposito de estos objetivos fue que sirvieran de orientacion pragmatica a las
metas del Plan de Acmon Internacmnal sobre el Envejecimiento, a f|n de acelerar su
ejecucmn ’

Recuédrc}i 1
Objetivos mundiales relativos al envgj,e,gimiento para el aﬁo 2001
Los objetivos mundJaIes propuestos como orlentacu)n pragmatlca a las metas amplias

del Plan de Accion Internacional sobre el Envejemmlento y a f|n de acelerar su|
ejecucion son los siguientes:

Objetivo 1. Apdyo a los paises en el establecimiento de objetivos nacionales relativos
al envejecimiento.

Objetivo. 2. Promocion de apoyo para integrar el enveJeC|m|ento en los planes y
programas nacionales e internacionales de desarrollo.

Objetivo 3. Promocién de apoyo a los programas de atencion y participacion de las
personas de edad mas avanzada basados en la comunldad

Objetivo 4. Mejoramiento de las mvestlgac:lones sobre envejecimiento entre paises,
incluida la unificacién de la terminologia y la metodologla

Objetivo 5. Inclusién del tema sobre el envejecimiento en celebraciones y reunlones
internacionales de importancia.

Objetlvo 6. Establecimiento de una red. mundlal de voluntanos de mayor edad en pro
del desarrollo. social y econdmico.

Objetivo 7. Viabilizacion de una coopera0|on mas estrecha entre las orgamzacuones no
gubernamentales en relacién con el enve;ecumlento

Objetivo 8. Viabilizacién de una cooperaciéon mas estrecha entre las organizaciones
mtergubernamentales en relacién con el envejeCImlento

Fuente Naciones Umdas Ejecucion del Plan de Acc|6n lnternauona( sobre el Envejecimento: |ntegraC|on
de las personas de edad en el desarrollo. A/RES/47/86 Nuéva York 1992 ‘

;
R
I TN

“En su resolucién 47/5 del 16 de octubre de 1992, la- Asamblea General de las
Naciones Unidas declaré a 1999 como “Afo Internacional :de-las Péersonas Adultas
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Mayores”. El tema central establecido es “Hacia una sociedad para todas las edades”,
concepto que reafirma la nocién de “Una sociedad para todos”, promovida por la
“Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social”, celebrada en Copenhague en marzo de
1995, a la que asistieron 117 Jefes de Estado.

La Asamblea General decidi6 no realizar conferencia mundial sobre el
envejecimiento en dicho afio, pero sf que los 6rganos de las Naciones Unidas y los
Estados Miembros organizaran eventos y adoptaran iniciativas en las que también
participaran las ONGs, a fin de promover la integracion entre distintos grupos de
edades y contrarrestar la exclusién social.

Para cumplir las actividades, el marco conceptual del programa para los
preparativos y su celebracion incluye cuatro dimensiones: la situacién de las personas
de edad, el desarrollo permanente de las personas a través de su vida, las relaciones
multigeneracionales, y el desarrollo y envejecimiento de la poblacién.

Asimismo, el Papa Juan Pablo Il ha adherido a esta celebraciéon y el Consejo
Pontificio para los Laicos ha redactado el documento titulado “La dignidad del anciano
y su mision en la Iglesia y en el mundo”, que comienza afrontando los desafios que
plantea el crecimiento constante del nimero de ancianos. -“Esta especie de revolucién
silenciosa, que va mucho mas allad de los datos demograficos plantea problemas de
orden social, econémico, cultural y psicolégico, cuya amplitud es desde hace tiempo
objetivo de atencién de la Comunidad Internacional”- 2

En el ambito de Uruguay y en apoyo a la declaracién de la ONU del Afo
Internacional de las Personas Adultas Mayores, el Poder Ejecutivo decretd la creacion
de una Comisién Nacional destinada a preparar y coordinar las actividades a realizarse
durante el afio®. Los objetivos centrales fueron sensibilizar a la poblacién en general
sobre el envejecimiento, promover una vejez activa y mejorar las relaciones
intergeneracionales

En el contexto regional, los paises han asumido y reconocido también la
importancia de considerar anticipadamente los efectos del proceso de envejecimiento
que hacia el afio 2025 tendra gran intensidad en la region. Ello se refleja en el Plan de
Accion Regional Latinoamericano y del Caribe sobre Poblaciéon y Desarrollo que adopt6
la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), con arreglo a-la
resoluciéon 536 (XXV). En el capitulo lll, parrafo 62 (vii) se establece que uno de los
objetivos especificos: es “considerar los cambios a mediano y largo plazo de la
estructura por edades de la poblacién en la formulacién de las politicas sociales (salud
y seguridad social, empleo, educacién y vivienda) para garantizar la atencién de los
grupos etarios de mayor crecimiento y mas vulnerables (CEPAL, 1996, pag. 32). En el
marco del Plan de Accion, las personas adultas mayores forman parte de los grupos
etarios de mayor crecimiento y mas vulnerables. Asimismo, en dicho Plan se
establecen las actividades que los paises de la region habran de llevar a cabo en forma
conjunta. Concretamente, se recomienda que los paises se organicen y realicen

% Traduccion del texto editado en italiano, tomado de pagina Web del Programa de Geriatria y
Gerontologia de la Universidad Catolica de Chile.
* Decreto 270/998 del 29/09/98.
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proyectos de investigacién para ampliar y profundizar los conocimientos sobre -los -
aspectos claves de la dindAmica demografica, prestando especial atencion a la relacion
entre dichos aspectos y el entorno socioeconémico y cultural.* ,

Estas acciones, resoluciones, principios y objetivos, conjuntamente con la
designacion del primero de octubre como Dia Internacional del Adulto Mayor, marcan
la preocupaC|on por abrlr espacios en Ia somedad para los adultos mayores

B. MARCO REFERENCIAL

El envejecimiéntd ihdividual 0 senescencia no es un acontecimiento exclusivo de las
sociedades contermporaneas y su estudio siempre ha resultado de interés en todas las.
etapas del desarrollo de las sociedades, principaimente para los cientistas sociales y
meédicos de todas las épocas. Sin embargo, en la actualidad se asiste a una situacion
muy particular en la cual aumenta muy rapidamente el -nimero de personas-que
sobrepasan las barreras cronologlcas que el hombre ha situado como etapa-de la
vejez. Esto si constltuye un hecho sin precedentes historicos. Algunos investigadores®
creen que en el futuro sera posible enientecer el proceso de ‘envejecimiento y por lo
tanto, prolongar c¢onsiderablemente la vida de los seres humanos Las mayores
esperanzas provienen del campo de la genetlca "

El envejecimiento de la estructura por edades de la poblacion (envejecimiento
demogréfico), 'a  diferencia del envejecimiento individual, es un fenémeno
completamente nuevo én la historia de la humanidad, que si:bien no reviste caracter de
irreversible, existen fuertes presunciones de que se trata detin‘proceso ineludible en el
futuro. La declinacién de la fecundidad ha tenido el mayor impacto en promover el
envejecimiento de la estructura por edades de la poblacién, lo que sumado al aumento
de la esperanza de vida ha dado al fenémeno del envejecimiento demografico, en el
umbral de un nuevo siglo, un relieve sin precedentes que constituira el acontecimiento
demo‘g‘réfico de 'mayor s‘ignificacién para todas las -‘sociedades en el futuro.

Si blen el envejecmento poblacional puede ser- ConS|derado como uno de los
logros mas importantes de la humanidad, puede también transformarse en un
problema, de no brindarse soluciones adecuadas y oportunas a las consecuencias que
del mismo derlvan En este sentido, es particular la -situacion de los paises en
desarrollo ya que la répida transicion demogréfica acentuara las dificultades de manejo
y requerira un cambio’ importante de las prlorldades en materla de salud y servicios de
apoyo somal y flnanmero a Ios an0|anos :

PR T

* Tomado de: CEPAL/CELADE, Envejecimiento: cuatro facetas de una sociedad para todas las
edades, LC/DEM/G.174, Serie A, N° 309, Santiago de Chile, diciembre 1997.

5 Gerard Schellenberg y sus colegas de la Universidad de Washington y George Roth del
National Institute on Aging de Maryland, entre otros.
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1. Situacién mundial

La estructura de la poblacion mundial envejece en forma irreversible. Entre los afios -
1950 y 2000, la poblacién mundial se habra incrementado en algo mas del 141%, pero
la poblacion de 65 afios 0 mas lo habra hecho en un 218% y la de 80 afios 0 mas en
un 386 por ciento. Segun lo indican las proyecciones de Naciones Unidas (variante-
media) durante los préximos 50 afios, mientras que la poblacién mundial - se
incrementara un 54%, la poblacién de personas -de 65 aflos y mas, y la de 80 afios y
mas lo haran en un 241% y un 380%, respectivamente.

El nimero de ancianos que se agrega a la poblacibn mundial se esta
aproximando ahora a 9 millones por afio, algo menos del 10% del agregado anual, y
llegara hasta casi 14,5 millones por afio en el periodo 2010-2015. Actualmente un 77%
del aumento en las poblaciones de mayor edad ocurre en las regiones en desarrollo y
hacia el afio 2015 dicho porcentaje se elevara al 80 por ciento. Hacia el quinquenio
2045-2050, cuando el total de la poblaciéon mundial aumente a razén de menos de 50
millones de personas: por afo, las poblaciones de mayor edad lo haran a casi 21 -
millones: por afio, correspondiendo el 97% de este aumento al aporte de las regiones .
hoy en desarrolio. : :

Entre 1998 y el afio 2050 el peso de los adultos mayores mas que se duplicara,
pasando desde el 6.8% a 15.1%. Pero las generaciones de personas de edad estaran.
en mejores condiciones de salud, seran mas educadas y mas productivas que aquellas -
que les precedieron, segun el reporte de Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(FNUAP) sobre estado de la poblacidon mundial 1998.

Cuadro 1

Indicadores seleccionados de envejecimiento en el mundo

Poblacién | Tasa anual Porcentaje de Esperanza de vida al
Regiones total media de poblacién* nacimiento* Edad

(millones) | crecimiento mediana“

1998 1995-2000 |Menores | 65y | Ambos | Hombres | Mujeres | 1995"*
% de 15 mas Sexos

Total mundial | 5.929,8 14 31 7 66 64 68 254
Regiones ’
mas 1.181,5 0.3 19 14 75 71 79 35.8
desarrolladas
Regiones
mencs 4.748,3 1.7 34 5 64 62 66 19.0
desarrolladas '

Fuentes: FNUAP, Estado de la Poblaciéon Mundial 1998

* Population Reference Bureau, 1999 World Population Data Sheet
** World Population Prospects: The 1996 Revision, demographic Indicators by Major Area
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Las diferencias entre las tasas de fecundidad y mortalidad de la poblacion
contemporanea son considerables, provocando con ello grandes desigualdades en la
estructura por'edades y en los procesos de envejecimiento de la poblacion segun los
paises. Asi, la mayor proporcion de poblacion de 65 afios y mas de edad se encuentra
en Europa, situacién que se mantendra en los proximos treinta afios. En Africa y Asia
Occidental, las proporciones de ancianos son relatlvamente bajas, pero es en la region
de Africa Sursahariana donde se reglstra la menor proporcién de dicha poblacion, que
alcanza al 3.2% en la actualidad y que so6lo llegara al 4.2% en el aiio 2025.

2. Situacién en América Latina' Y el Caribe

Hasta hace poco tiempo, la region observaba el envejecimiento déa poblacion como
un acontecimiento exclusivo de los paises mas desarrollados’ y resultaba dificil
considerar que el mismo se convertiria en un proceso un|versaI que se alcanzaria en
tiempos y con ritmos diferentes segun los paises. Los problemas se centraban
entonces en la reduccién y control de la fecundidad a fin"'de frenar la explosion
demogréafica que tuvo su punto culminante en los afios sesenta. La misma es
responsable que al presente se registre en esos palses una gran proporcion de
jovenes (a nivel mundial es la mayor generacion de jovenes en la historia de la
humanidad), los que enlos proximos 50 afios pasaran a engrosar la poblacion en las
edades aduitas’ mayores

Estos jovenes y sus descendientes aseguraran que la poblacién de la region
siga aumentando durante varias décadas del siglo venidero. Entre los afios 1998 y
2025 la misma aumentara 190.1 millones, de los cuales mas del 63% corresponderan a
América del Sur.

E! envejecimiento demografico sera un hecho inevitable si se considera que la
fecundidad seguird su curso descendente y que los adelantos en salud preventiva y
atencién médica preservaran la vida de las personas, especialmente en las edades
extremas de la vida con la consecuente elevacion de la esperanza de vida al
nacimiento. - :

. Este proceso gradual de cambios, que trata de explicar la teoria de la transicion
demogréfica, permite clasificar a los paises de la region en cuatro categorias segun la
etapa en que se encuentren®. Algunos indicadores resultan muy ilustrativos para
reflejar las diferentes facetas de la transicién demografica y su evolucion futura. A
efectos comparativos, en el Cuadro 2 se han seleccionado algunos paises de la reglon

® La tipologia elaborada por el CELADE (1992) es la siguiente: Grupo |, Transicién incipiente
(paises con natalidad y mortalidad altas, con un crecimiento natural moderado, del orden de
2.5%); Grupo I, Transicion moderada (paises de alta natalidad y mortalidad moderada, con
un crecimiento natural elevado, cercano al 3%); Grupo I, En plena transicién (paises con
natalidad moderada y mortalidad moderada o baja lo que determina un crecimiento natural
cercano al 2%); Grupo IV, Transicién avanzada (paises con natalidad y mortalidad moderadas
o bajas y crecimiento natural del orden del 1%).
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dentro de cada uno de estos grupos, y se han incorporado también Canada y Estados
Unidos.

Cuadro 2
Indicadores seleccionados de envejecimiento en las Américas
Porcentaje de poblaciéon* | Esperanza de vida al indice de
Poblacién nacimiento** Edad renovacién de
Paises (millones) mediana ia estructura
Menores| 65y | 80y | Hombres Mujeres i por edades*
de 15 mas mas
América
Latina y el 507.4 32.7 53 0.9 66.4 72.9 23 6.18
Caribe
Grupo IV
Argentina 36.3 27.5 10.2 21 69.6 76.8 28 2.7
Chile 14.7 27.7 7.0 1.2 72.3 78.3 28 3.95
Cuba 11.1 22.0 9.5 25 74.2 78. 0 3 2.33
Uruguay 3.3 24.9 12.7 26 70.5 78.0 31 1.96
Grupo |l .
Brasil 169.8 30.2 5.1 08 |. . 634 71.2 25 5.95
Costa Rica 3.6 33.6 5.0 0.9 74.5 79.2 24 6.77
México 98.6 35.6 4.1 0.6 69.5 75.5 21 8.70
Grupo 1l ’
Et Salvador 5.8 371 5.2 1.0 66.5 725 21 7.18
Grupo | ‘
Bolivia 7.8 39.4 45 0.9 59.8 63.2 20 8.69
América
del Norte 301.1 21.0 12.6 3.2 73.6 80.3 36 1.71
Canada 30.7 19.8 125 3.0 76.1 81.8 36 1.59
EE.UU. 270.3 21.7 12.7 3.2 734 80.1 35 1.71

Fuente: World Population Profile: 1998, Bureau of The Census/USAID-Center For Population, Health and
Nutrition, February 1999.
* CEPAL, Oficina de Montevideo, a partir de datos del World, op.cit.
(Relacién entre la poblacién menor de 15 afios y de 65.0 mas afios)
** Estado de la Poblacién Mundial 1998, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
*** Envejecimiento en las Ameéricas, op. cit

Como puede verse, las variaciones son considerables. Uruguay es el pais
demograficamente mas envejecido de América Latina y, en el contexto de las
Ameéricas, se encuentra en idéntica situacién que Estados Unidos, cuando se considera
el peso de la poblacién de 65 afios y mas de edad en el total de la poblacién. Sin
embargo, en los proximos 25 afios, la posicién del pais cambiara y pasara a ocupar el
cuarto lugar en el conjunto de las Américas, debido a que el aumento porcentual
previsible de la poblacién de 65 afios y mas de edad sera el mas bajo de los paises del
area (14%) Esta situacion se aprecia claramente en el Grafico 1.
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Se prevé ademas que en ese periodo el envejecimiento interno de la poblacion
de adultos mayores en la regiéon se acentle y, en consecuencia, el nimero de
personas de 80 afios y mas de edad pase de 14 a 30 millones, mas que duplicandose.

Grafico 1
Porcentaje de poblacion de 65 y mas afios de edad segun paises seleccionados
de la region. Afios 1898 y 2025
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Fuente: World Population Profile: 1998, Bureau of the Census USAID-
Center for Population, Health and Nutrition. : J

3. Las dimensiones del envejecimiento demografico en Uruguay

a. Tendencias e indicadores

Diferentes indicadores demograficos permiten analizar la evolucién e intensidad del
proceso de envejecimiento de la poblacion uruguaya. Una simple comparacion de los
gréficos de la distribucion por sexo y edades de la poblacion en los inicios y fines de
este siglo, que para tales efectos se presentan conjuntamente, permite visualizar cémo
el contorno va cambiando desde una piramide hacia un rectangulo (Gréfico 2). La
forma piramidal que fundamentd el nombre cominmente usado para designar este
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grafico, corresponde a una poblacién joven, como lo era la uruguaya de 1908, que
ubicaba la mitad de su poblaciéon por debajo de los 19 afios y en la que solamente un
3% de la misma tenia o sobrepasaba los 65 afios de edad. En esa época la tasa global
de fecundidad era de 6 hijos por mujer, la esperanza de vida al nacimiento se situaba
en casi los 48 afios y habia 16 menores de quince afios por cada persona de 65 o mas
anos.

Las tendencias descendentes de la fecundidad y la mortalidad generaron el
proceso de envejecimiento, que se vio acentuado por la fuerte emigracion internacional
de los afios setenta. El descenso de la fecundidad constituy6 el factor mas importante
en relacién a las transformaciones de la pirdmide de poblacién, estrechando su base.
El efecto del descenso de la mortalidad sobre el envejecimiento es importante en la
ultima fase, es decir, cuando se produce el envejecimiento por la cuspide, el que se
traduce en un aumento tanto en nimeros absolutos como relativos de la poblacién en
las edades adultas avanzadas. Esta es la situacién en que se encuentra al presente la
poblacidén uruguaya: la mitad de la misma sobrepasa los 31 afios, el 13% tiene 65 afios
o mas de edad y sus efectivos alcanzan a 424.217 personas’, la tasa global de
fecundidad es de 2.4 hijos por mujer, la esperanza de vida al nacimiento se sitia un
poco por encima de los 74 afos y hay 2 menores de quince afios por cada persona de
65 afios 0 mas de edad.

Cuadro 3
Uruguay: indicadores de envejecimiento demografico
Porcentaje indice de Tasa de
ARo Poblacion de poblacién Edad renovacion de la crecimiento
censal de 65 v mediana estructura por {por mil)
aflos y mas | Menor de edades” 0a64
15 afios 65 y mas , 65ymas [ afos
1908 26.429 40.9 25 18.9 16.2
1963 197.794 27.9 7.6 29.3 3.69 35.2 14.9
1975 272.816 270 9.8 304 2.76 28.4 4.9
1985 329.662 26.7 11.2 304 240 18.2 41
1996 404.843 25.1 12.8 315 1.96 19.4 4.7

* Relacién entre la poblacién menor de 15 afios y la de 65 0 mas afios.
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos censales.

7 Datos para 1999 segun las proyecciones de poblacién, variante media, de la publicacion
INE/CELADE.
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Grafico 2
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, a partir del Censo de 1908, publicado en Anuario Estadistico
1908-09.
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Fuente: INE/CELADE, Uruguay: Estimaciones y Proyecciones de la poblacién por sexo y edad.
Total del pais. 1950-2050. LC/DEM/R.287, Serie Ol No.128.
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b. La dinamica del proceso y sus dimensiones

Desde hace varias décadas, la dindmica del proceso de envejecimiento se refleja en un
crecimiento muy superior de la poblacion de 65 afios y mas de edad en comparacién
con el grupo de 0 a 64 afos. Como lo muestra el comportamiento de las tasas,
presentadas en el Grafico 3, la correspondiente al primer grupo se mantiene en un
nivel mas de cuatro veces superior al del resto-de la poblacion. :

Dentro de este proceso de envejecimiento global emergen otros dos con
caracteristicas muy remarcables. El primero refiere al envejecimiento interno de la
poblacién de adultos mayores, proceso que ha logrado avances importantes en los dos
ultimos periodos intercensales.

En el conjunto de la poblacién de 65 afios y mas de edad, la que alcanza y
sobrepasa los 80 afios crece mas rapidamente que la poblacion entre 65 y 79 afios: en
el periodo 1985-96 los valores de las tasas fueron 29.9 y 16.7 por mil, respectivamente.

Debido a la mayor ganancia obtenida en la esperanza de vida al nacimiento, la
poblaciéon femenina crece a una tasa superior a la masculina, tanto para los mismos
grupos de edades como para los totales de cada sexo. Ello se traduce en una mayor y
creciente predominancia femenina que alcanza al 60% de la poblacién de 65 afios y
mas, hecho que da lugar a la designacion de “feminizacién del envejecimiento”.

Grafico 3.
Uruguay: evolucién de las tasas de crecimiento anual medio de la poblacion
segun edades. 1950-2000
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a Proyecciones de Poblacion del INE.
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El indice de femineidad pauta la superioridad numérica de las mujeres,
adquiriendo mayor intensidad a medida que avanza la edad: entre los 65 y 69 afios hay
123 mujeres por cada cien varones, entre los 75 y 79 afios son 152 y entre quienes
igualan o superan los 80 afios el nimero de mujeres casi dupluca al de los varones con
un indice de 198. N

c. De Norte a Sur del pais. Los grados del enveiecimiento

El proceso de envejecimiento del pais, aun cuando muestra una creciente
universalidad, dista mucho de ser homogéneo en grado e intensidad entre las distintas ‘
areas geogréaficas.

Alto grado de urbanizacion (91%), fecundidad y mortalidad poco diferenciadas y
migracion rural-urbana de intensidad considerable son factores que confluyen para que
la poblacién del 4rea urbana sea la mas envejecida. Segun los datos del relevamiento
censal del afio 1996, el 13% de la poblacién urbana iguala o sobrepasa los 65 afios, en
tanto que en las areas rurales dicho porcentaje alcanza al 11 por ciento.

Las tasas de crecimiento anual medio intercensal de la poblacién adulta mayor
son de signo negativo para las éareas rurales. Sin embargo, al considerar el
crecimiento de los distintos grupos de edades que la integran, se observa que estas
areas retienen la poblacion de edades mas avanzadas, en particular la de 80 afios y
mas, y en mayor grado del sexo masculino, ya que a partir de estas edades las tasas
tienen signo positivo para hombres y mujeres (4,25 y 3.35 por mil, respectivamente).
En cifras absolutas, esta poblacion aumenté en 200 efectivos entre 1985 y 1996,
totalizando al presente una poblacién de 5.400 personas, que representan el 16% de la
poblacion total rural de 65 afios y mas de edad.

Cuadro 4
Tasas de crecimiento anual medio intercensal de la poblacién de
65 afios y mas de edad por sexo, segln area y grupos de edades. 1985-1996

Tasas de crecimiento (por mil)

Grupos de .
edades Pais urbano Pais rural

Ambos sexos Hombres Mujeres Ambos sexos | Hombres Mujeres
65 y mas afos 21.58 19.97 22.65 -3.52 -3.50 -3.53
65 a 69 afios 23.01 22.96 23.04 -5.33 -5.74 -4.68
70 a 74 afos 15.23 15.73 '+ 14.87 -7.10 -6.33 -8.20 .
75 a 79 afios 16.81 13.59 18.88 -1.06 0.06 -2.51
80 afios y mas 31.87 27.50 34.06 3.78 4.25 3.35

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base.a datos censales publicados.
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Respecto a las divisiones administrativas mayores (departamentos), el panorama
del envejecimiento prolonga las tendencias pasadas: entre 1985 y 1996 el nGmero de
departamentos caracterizado por un elevado porcentaje de poblacion de 65 afios o
mas ha progresado. fuertemente. En 1985, solamente en 13 departamentos se
registraba un porcentaje de poblacion de 65 y mas afios igual o superior al 10%; en
1996 ese numero se eleva a 18, con lo cual queda un Gnico departamento por debajo
de dicho porcentaje (Artigas con 8.32%). Pero mientras en 1985 no habia ningun
departamento que alcanzara al 13%, en 1996 hay ocho que llegan o sobrepasan este
.valor (Grafico 4).

o

' Grafico 4
Porcentaje de poblacién de 65 afios y mas de edad por departamento,
segun fechas censales
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La distribucién de la poblacién total de adultos mayores en el espacio territorial
nacional muestra una alta concentracién en la zona sur del pais. Asi, Montevideo y los
departamentos limitrofes (Canelones y San José), en conjunto, concentran el 64% del
total de poblacién adulta mayor del pais. : :

Con referencia al envejecimiento interno de esta poblacién, entre los dos ultimos
censos, se observa un importante incremento del peso de la poblacién de 80 afos y
mas en el conjunto de adultos mayores, aumentando el nimero de departamentos en
que dicha participacién iguala o supera el 20%. Mientras en 1985 solamente eran
nueve los departamentos en dicha situacién, en 1996 estan todos, exceptuando el
departamento de Rio Negro (con 19%). '

En términos espaciales, casi la mitad de la poblacion de 80 afios y mas de edad
del total nacional se concentra nuevamente en Montevideo (49%), y si a la misma se
agrega la correspondiente a los departamentos limitrofes, se alcanza al 64%.

4. Perspectivas futuras

El proceso de envejecimiento continuara agudizandose durante las proximas décadas
de forma tal que el porcentaje de poblacion de 65 afios y mas pasara a representar el
15% y el 19% en los afios 2025 y 2050, respectivamente. En términos absolutos en el
2025 habra casi 150.000 adultos mayores mas que en la poblacién actual y hacia
mediados del siglo venidero la poblacion total de estas edades superara las 834.000
personas, de las cuales el 29% tendra 80 afos y mas de edad. Cabe preguntarse por
tanto, sobre algunas caracteristicas de estos futuros contingentes de adultos mayores.
Dado que ellos estaran conformados basicamente por quienes hoy son jévenes y
adultos, los actuales estilos de vida y el mayor acceso al conocimiento y a la tecnologia
habran seguramente de condicionar su futura vejez.

Un aspecto que desde ya se puede afirmar es que su nivel educacional sera muy
superior al de la poblacion actual de adultos mayores, sobre todo, en relaciéon a la
poblacién femenina. Mas del 61% de los actuales egresados del tercer nivel son
mujeres y en la matricula inicial universitaria publica las mujeres representan el 63%.
Las mujeres tendran también mayor independencia econémica debido a su creciente
incorporacién al mercado de trabajo.

Otro aspecto cuantitativo a destacar en las tendencias futuras del envejecimiento
de la poblacién se vincula con la evolucion de la relacion de dependencia potencial.
Esta relacion indica la cantidad de personas provenientes del sector de inactivos
(poblacion menor de 15 afos y de 65 afos y mas de edad) existente por cada cien
personas entre 15 y 64 afios, grupo considerado como oferente potencial de mano de
obra. Histéricamente esta relacion tuvo ciclos de crecimiento y decrecimiento
asociados a la estructura por edades de la poblacién, la que incide ademas en el peso
relativo de sus componentes internos, es decir, en la proporcion de dependientes
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jovenes y de dependientes adultos mayores, por cada 100 personas en edades
productivas (15 a 64 afos).

A comienzos de siglo, la relacion de dependencia potencial alcanzé un valor alto
(78) en razén de la elevada proporcién de poblacion menor de 15 afos. Luego
descendi6 a 56 alrededor de los afios sesenta, debido a que todavia el aumento de la
dependencia de la poblacién de 65 afios y mas, no alcanzaba a contrarrestar
totalmente el descenso del peso de la dependencia de los jovenes. A partir de
entonces se inicia un proceso ascendente hasta el umbral del nuevo siglo, pudiéndose
prever en términos de proyecciones, una nueva baja y posterior ascenso hasta
alcanzar el valor de 62 en el afio 2050.

Cabe destacar que el nimero de personas en edad avanzada es uno de los
componentes de la relacién total de dependencia considerada anteriormente. En
muchos casos, particularmente cuando se trata de analizar el equilibrio financiero de
un sistema de: pensiones, cobra relevancia su relacion con la poblacién en edades
activas,: a través del cocnente entre la poblacién potencialmente jubllada y la
potenmalmente aportante.®

El Gréfico 5 permite visualizar claramente las tendencias de esta relacién y el
momento en que se alcanza una situacion de igualdad en el peso de cada
componente. Esto sucedera en el afio 2050, de mantenerse los supuestos de la
proyeccion en el sentido que la fecundidad se mantenga por encima del nivel de
reemplazo y la mortalidad alcance la esperanza de vida limite.

En el escenario del envejecimiento maximo considerado, las tablas limites
adoptadas para la proyeccién consideran una esperanza de vida al nacimiento de 88
afnos para las mujeres y 81 para los varones. Teniendo en cuenta el mayor valor
registrado actualmente que corresponde a Jap6n (77 y 83 afios para hombres y
mujeres, respectivamente) y el avance de la genética, es valido preguntarse si el limite
adoptado no seria en el largo plazo una vision demasiado pesimista. Estos limites se
inscriben dentro de lo que las corrientes tradicionalistas sugieren como evoluciéon
futura de la esperanza de vida al nacimiento. Las perspectivas que sustentan algunos
demografos y biélogos implican una evolucién mayor, al sostener que la revolucién
tecnolégica aseguraria, en un futuro no lejano, el control del proceso de enveje0|m|ento
celular, lo cual permitiria alcanzar una esperanza de vida mas alla de los 100 afios®. El
grado de incertidumbre frente a estas hipétesis es amplio, ya que de verificarse esta
altima teoria el envejecimiento de las poblaciones podria alcanzar dimensiones
inimaginables. Sean cuales fueren los futuros descubrimientos acerca de los limites de
la longevidad, las repercusiones de todo adelanto en la esperanza de vida y la salud
seran definidas por las adaptaciones sociales resultantes (Naciones Unidas, 1998).

¥ Si bien la edad de jubilacién legal vigente para las generaciones consideradas varia entre 55y -
60 arfios, se adoptd el limite de 65 afios para considerar a la pobiacién como potencialmente
jubilada, debido al comportamiento que tienen las tasas de actividad, cuyo quiebre se produce a
partir del grupo de 60 a 64 afios.

® Entre 100 y 125 seguin Strehler y 120 afios o mas segin Walford.
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Gréafico 5.
Evolucién de la relacion potencial de dependencia y de sus componentes

(histérica y proyectada)
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a Proyecciones de poblacion det INE.

Por ahora esas metas parecen distantes y en particular para Uruguay la
transicién hacia una estructura de edades con mayor cantidad de ancianos que de
jovenes es remota. En este sentido se aleja 50 afios de la experiencia de los paises de
la Unién Europea y alrededor de 20 afios con respecto a Estados Unidos.

Lo hasta aqui expuesto pone de relieve que, en el contexto de América Latina, el
pais ya se ve enfrentado a los desafios que le impone una poblaciéon envejecida. La
magnitud de sus impactos dependera también de la estructura econdémica y social del
pais y de las condiciones en que las personas lieguen a las edades adultas mayores.
Es necesario tener presente que diferentes cohortes de personas muestran estilos de
vida y situaciones culturales distintas y mas aun, que dentro y fuera de una misma
generacion existen desigualdades de oportunidades econémicas, de acceso a la salud,
a la educacién y a la vivienda, entre ofras.
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El marco de referencia presentado esboza apenas la problematica del
envejecimiento en términos cuantitativos, pero el envejecimiento demografico
constituye un tema que va mas alla de las consideraciones cuantitativas sobre la
estructura de la poblacién y su dinamica.

C. LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

La transicibn demografica, como factor desencadenante del proceso de
envejecimiento, guarda estrecha relacién con la transicion epidemiolégica,
caracterizada por el desplazamiento de la presencia y letalidad -de enfermedades
infecciosas y agudas hacia una situacion en que prevalecen enfermedades cronicasy -
degenerativas. La mayoria de las muertes provocadas por enfermedades crénicas y
degenerativas se producen a una edad relativamente avanzada. Por otra parte, estas
enfermedades van adquiriendo mayor importancia relativa a medida que disminuye el
nivel de la mortalidad del pais, siendo las principales de ellas, las referidas al aparato
circulatorio y los tumores malignos.

Cuadro 5
Porcentaje y tasas de mortalidad por las principales causas de muerte, de la poblacién
de 55 a 64 y de 65 afios y mas de edad. 1996 y 1982

55 a 64 afos 65 afios y mas

Principales causas
de muerte e : Porcentaje Tasa por 10.000 Porcentaje Tasa por 10.000

(9°. Revision)

1996 1982 1996 1982 1996 1982 1996 1982
Enfermedades del aparato
circulatorio (25-30) 29.6 34.3 384| 473 421 24.0| 230.1 13161 '
Tumores malignos (08-14) 34.4 32,5 446| 449 22.1 209| 1206| 1144
Diabetes Mellitus (181) 24 29 3.1 4.0 23 2.8 12.5 15.1
Trastornos mentales (21) 0.8 03 1.1 04 33 0.7 17.8 3.9
Neumonia (321) _ 1.8 0.8 23 1.1 3.1 22| 17.2 12.0
Bronquitis, enfisema y asma 1.2 1.6 1.5 22 09 1.6 5.2 8.9
(323)
Accidentes y efectos 47 37 6.1 5.1 24 20 129 11.1
adversos (E47-E53)
Sintomas y estados mal 7.2 8.0 9.4 11.0 6.4 5.6 349 31.0
definidos (46) =~ '

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos del MSP/Division Estadistica, Mortalidad infantil
por causa, sexo y edad, 1982 y 1996.
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En el Cuadro 5 se presenta el porcentaje que representan las principales causas
de muerte y las tasas de mortalidad correspondientes, para la poblacion de entre 55 y
64 afios y de 65 afios y mas de edad, para los afios 1982 y 1996."°

En la década y media que abarcan las estadisticas presentadas en el Cuadro 6,
para la poblaciéon de 65 afios y mas de edad, las enfermedades cardiovasculares han
permanecido ocupando el primer lugar, aumentando su peso desde el 24% al 42% y su
tasa en un 75%. Los tumores malignos en tanto siguen manteniendo el segundo lugar,
y aunque su peso registra poca variacion, su tasa aumenta de 114 muertes a 121 por
10.000 personas.

Merece atencién el incremento de la incidencia, tanto en términos porcentuales

como de tasas, de tres causas de muerte: los trastornos mentales, la neumonia y los
accidentes y efectos adversos.

1. Esperanza de vida a edades seleccionadas

En Uruguay, a lo largo de los ultimos 32 afios, la duracién de la vida media se
incrementd en 6 afios para las mujeres y en poco mas de 4 afios para los hombres. La
esperanza de vida masculina continda siendo invariablemente mas baja y las menores
ganancias obtenidas han ampliado considerablemente la brecha que la separa de la
esperanza de vida femenina, que pasoé de seis a ocho arios, en el periodo indicado.

Cuadro 6
Evolucién de la esperanza de vida a edades seleccionadas segin sexo

Esperanza 1995-1996 1984-1986 1974-1976 1963-1964
de vida .
segun Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
edades

-| Total* 69.60 77.59 68.26 75.25 65.66 72.41 65.51 71.56
65 afos 20.69 26.61 20.05 25.30 19.51 24.08 19.39 23.51
60 anos 17.09 22.40 16.54 21.14 16.04 20.02 15.89 19.48
‘65 afios 13.95 18.42 13.34 17.18 12.95 16.17 12.77 15.73
80 afios 6.62 8.43 6.21 7.61 5.87 6.84 5.96 6.96

* corresponde al nacimiento
Fuente: INE, tablas de mortalidad por sexo y edad publicadas.

Cuando la mortalidad infantil llega a un nivel relativamente bajo, el mejoramiento.
de la esperanza de vida de la poblacién en su conjunto, ocurre principalmente como

' El agrupamiento de las causas corresponde a la novena revision de la Clasificacion
internacional de enfermedades, traumatismos y causas de defuncién.
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consecuencia de la disminucion de la mortalidad en los grupos de edades adultas y
avanzadas. Asi, en el periodo considerado, el aumento proporcional de la esperanza
de vida a los 55 afios ha sobrepasado el aumento proporcional de la esperanza de vida
al nacer, siendo mayor a medida que se va llegando a una edad mas avanzada.

Estas cifras que testimonian el aumento de la longevidad de la poblacion
uruguaya, representan a la vez un avance y un reto para su atencion.

Recuadro 2
La salud de la poblacién envejecida

La salud en la vejez es el reflejo de factores intervinientes en toda una vida, que van desde
factores incontrolables como la herencia genética, pasan por condicionantes socioeconémicas| ,
como las oportunidades de educacion y trabajo, y llegan hasta la participacién personal en los|

habitos de salud y el estilo de vida. De esta manera las caracteristicas sociales, econémicas,
familiares y de salud en la vejez estan en gran parte determinadas décadas antes por la historia|
familiar, socioeconémica y cultural del individuo. El proceso patolégico que lleva a condiciones
de morbilidad crénica, a incapacidades y a la muerte es muy com(n que se haya generado en
edades tempranas y no se haya manifestado sino hasta la vejez. ‘

Fuente: Ruiz L., Gadmbale A., Zetina G., México, D.F., Secretaria de Salud, 1994.

D. MARCO TEORICO

1. ldeas centrales que han guiado la investigacién

Como se sefalé anteriormente, el envejecimiento demografico es una de las -
expresiones mas notables de los'cambios registrados en la estructura demogréfica del
pais. Se vive, por tanto, un tiempo de desafios en este tema, principalmente para los
gestores de politicas sociales, ya que este nuevo fendbmeno tiene impactos sobre la
salud, la familia y la sociedad. Pero es en el area de la salud donde se concentran los
mayores desafios para desarrollar politicas que contribuyan a la prevencién de
enfermedades y discapacidades, de modo de lograr que los afios agregados a la vida
sean con “calidad de vida". ‘ ‘

Si ‘bien envejecer es un proceso natural y continuo, que se inicia con la
concepcion y continGia hasta la muerte del individuo, solamente a la fase final de la vida
se la identifica como vejez o ancianidad, calificativo que tiene una connotacién negativa
por asociarse a un-'grupo de poblacién que relne ciertas caracteristicas fisicas
comunes -piel arrugada, cabello encanecido, espalda. encorvada- y por considerarla
errobneamente como sindénimo de enfermedades, en virtud de que algunas de ellas
tienen un riesgo de aparicion creciente con la edad. Estos antiguos conceptos que aun
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.. prevalecen conllevan a una vision negativa de la vejez. El alto. grado de

---heterogeneidad del envejecer humano y la aparicion creciente de un nimero cada vez
mayor de sujetos con caracteristicas bastante diferentes, dada la existencia de vias
que permiten evitar la mayor parte de las incapacidades que acompafian a la vejez y
mantener también la flexibilidad ain en edades avanzadas, permiten concebir el
proceso de envejecimiento desde una Optica mas positiva que la habitualmente ligada
al deterioro progresivo e irreversible de las capacidades funcionales, la pérdida de
roles familiares y sociales y la creciente dependencia emocional y econémica de la
familia. Sin eludir el reconocimiento de la disminucion gradual de estos aspectos,
parece razonable tratar de minimizar el contenido negativo y resaltar en lo posible los
aspectos positivos de la vejez, dejando los calificativos como meros instrumentos para
medir las caracteristicas sociodemograficas del envejecimiento (Damonte 1997).

Cada vez es mayor la proporcion de personas que alcanzan las edades adultas
mayores y también mayor el nimero de afios que les resta por vivir, los cuales se
acercan o a menudo sobrepasan los afios vividos en actividad. Si bien el deseo de vivir
- muchos afos se ha ido materializando, no es seguro que tal progreso se haya visto

acompafiado de mejoras en la “calidad de vida" (CELADE 1997).

Las personas que hoy llegan a la edad de jubilarse (55 a 60 afios) manifiestan
querer envejecer dignamente, no tratando de agregar afios a la vida sino vida a los
anos. Este seria un fenémeno nuevo en la sociedad en relacién con las generaciones
anteriores. De ser asi, dicha exigencia plantea un nuevo reto para la medicina y los
servicios de salud que deberan aportar un apoyo adaptado a esta nueva categoria de
personas. No obstante, el logro de estas metas no sera Gnicamente imputable al
mejoramiento de la atencion y calidad de estos servicios, sino que gran parte de su
éxito dependera de la modificacién de las conductas individuales y colectivas en
relaciébn a habitos y costumbres, esto es, .de los estilos de vida que favorezcan el
mantenimiento, mejoramiento y recuperacion del bienestar y conduzcan a una vejez
saludable.

Si se acepta que “se envejece como se vive" y que, como lo demuestran
numerosos estudios europeos, las personas conservan en las edades adultas
‘avanzadas los gustos y preferencias que tenian a los 50 afios, la observacion de los
~adultos de hoy permite prever las demandas que se plantearan en el futuro, de no
mediar cambios de comportamiento.

La confrontacion de los escasos antecedentes existentes con los propdsitos
generales mencionados plante6 como requisito imprescindible para avanzar en esta
materia, la necesidad de ampliar la informacién y el conocimiento disponibles a fin de
profundizar el diagnéstico, con particular atencién en la deteccién de aquellos aspectos
que eventualmente pudieran considerarse claves en el proceso de disefio de politicas.
Por ello, uno de los objetivos del estudio fue identificar, a partir de la observacion del
comportamiento de la poblacién, algunos factores con valor predictivo positivo que
dieran pie a la ulterior formulacién de propuestas conducentes a optimizar esta etapa
de la vida, con especial referencia a la caracterizaciéon de la poblacién bajo estudio en
los diferentes escenarios determinados por la valoracién real de su estado de salud y
condiciones de riesgo.
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2. El esquema tedrico

A partir del marco de referencia proporcionado por el estudio de datos secundarios
llevado a cabo en la fase inicial (CEPAL, 1999) -cuyos principales aspectos
actualizados se incluyen en la Parte Il del presente documento- fue posible construir el
esquema tedrico de interacciones y detectar asi los vacios de informacion,
posibilitando con ello el adecuado disefio de la investigacién de campo (Diagrama 1).

En el esquema tedrico se concibe que sobre el “estado de salud” de la poblacién,
considerado la variable dependiente, actian e interactian una serie de variables

independientes, como el estilo de vida, las tensiones y la sensacién de bienestar, que . -

en conjunto constituyen factores de riesgo para la salud. Estos factores se relacionan
con el nivel socioecondmico, dado que en él subyacen los - valores, actitudes,
conocimientos y comportamientos que los determinan y que interactian con el estado
de salud. La informacién sobre dicha area de interaccion era practicamente inexistente.

Sobre la base de dicho esquema se buscd idventificar ngupos especificos de

riesgo, de forma de posibilitar el ulterior disefio de politicas diferenciadas para atender
las distintas situaciones. -
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Asimismo, se procuré obtener un perfil actualizado de las caracteristicas
socioeconémicas de la poblacién en estudio y avanzar en el conocimiento de algunos
temas basicos para el desarrollo de politicas sobre los cuales no existian
antecedentes, tales como las redes de apoyo, la composicién del gasto en salud y su
participacién en el ingreso individual y del hogar, el perfil de los cuidadores, las
actividades preferidas, la adaptacion a la tecnologia y el ahorro para la vejez, entre
otros.

3. Metodologia

-'La Encuesta sobre estilos de vida y salud de la poblacion adulta (ENEVISA), aplicada
 en el marco de la investigacion con el proposito de generar la informacién inexistente
pero necesaria para profundizar en el andlisis de las interacciones antes indicadas,
adopté la forma de un médulo complementario de la Encuesta Continua de Hogares
. del afio 1999, por lo que su relevamiento fue realizado por el Instituto Nacional de
- Estadistica. Por las mismas razones, su campo de cobertura comprendlo Ias areas
urbanas del pais, con 5.000 o0 mas habitantes. :

La poblacién objetivo estuvo constituida por las personas de 55 afios y mas de
edad, residentes en los hogares particulares urbanos, entrevistados por la Encuesta
Continua de Hogares (ECH). El criterio adoptado consistié en seleccionar una persona
elegible por hogar, de forma que se entrevistaran aproximadamente 1.500 personas,
distribuidas en forma proporcional a la composicién por sexo, grupo de edades y area
geografica de residencia.

La aplicacién de la encuesta se extendioé durante aproximadamente tres meses,
por estar condicionada a los hogares seleccionados para ser entrevistados por la ECH,
a la localizacion de hogares con personas elegibles y a la cobertura de las
proporciones esperadas en cada grupo de edades y sexo. El disefio muestral, tanto de
la ENEVISA como de la Encuesta Continua de Hogares se detallan en el Anexo.

El instrumento de recopilacién utilizado fue un formulario disefiado por la Oficina
de CEPAL en Montevideo, acorde con las necesidades y objetivos que planteaba la
investigacion, especialmente aquellos vinculados con el marco tedrico ya descrito, y
teniendo como referente los utilizados en anteriores encuestas de salud, tanto a nivel
nacional como de otros paises. Un fascimil del mismo se presenta en el Anexo.

Cabe seifialar la alta receptividad que tuvo la encuesta en la poblacion, la que
demostré una excelente disposicién a responder todas las preguntas Por tal motivo, no
se registré ningun rechazo.

4. Agrupamiento de las edades

A fin de estudiar el comportamiento de los individuos de acuerdo a los objetivos de la
investigacion, resultd necesario agruparlos en diferentes categorias de edades.
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Aunque es comun encontrar diversas formas de agrupamiento, y aun denominaciones
distintas de los grupos etarios que integran la poblacidn bajo estudio, existe sin
embargo consenso respecto a la necesidad de hacer estas distinciones, tanto para
comprender mejor el fenémeno del envejecimiento, como para disefiar politicas mas
adecuadas, particularizadas para cada grupo poblacional.

Por consiguiente, a efectos del analisis, la poblacion ha sido clasificada en tres
grandes grupos de edades. El primero de ellos comprende a la poblacién entre los 55 y
64 afos, cuyas edades corresponden al periodo decenal que precede a la
consideracion de poblacién adulta mayor establecida a partir de los 65 afios, y que se
designa como adultez. EIl segundo, incluye a la poblacion entre 65 y 79 afos, y
corresponde a la denominada tercera edad. El tercer gran grupo de edades se
conforma con la poblacién de 80 afios y mas, y corresponde a la cuarta edad (“oldest
old”).

El establecimiento de estos limites no deja de tener un aito grado de
arbitrariedad, ya que el envejecimiento es un proceso distinto para cada individuo y
condicionado, en parte, por el estrato social de pertenencia, por lo que pareceria mas
adecuado la adopcion de una clasificacion funcional de la vejez. Hasta el momento, sin
embargo, dificultades de orden conceptual y practico hacen imposible considerar un
enfoque de esta naturaleza. Ademas, con la prolongacion de la vida humana, el
umbral adoptado como inicio de la etapa de vejez ird desplazandose gradualmente
hacia edades mas altas. La delimitacion estadistica adoptada se asocia también con el
inicio del proceso de salida de la actividad econdémica.
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PARTE Il

ENVEJECIMIENTO Y SALUD






A CARACTERiS;TiCAS DEL ENVEJECIMIENTO DE LOS URUGUAYOS

Los datos presentados en el. capitulo anterior han ofrecido una dimensién cuantitativa
del envejecimiento actual y -futuro, obtenida esta Ultima de la extrapolacion de las
tendencias demogréficas bajo supuestos relativamente conservadores acerca de la
evolucién de la mortalidad hacia el nuevo siglo.

Sin embargo, el escenario futuro del envejecimiento en relacion a la salud
estara pautado no sélo por la presencia de enfermedades sino también por un conjunto
de parametros de valor predictivo dependientes de  actitudes, - comportamientos y
sensaciones individuales actuales, que so6lo decisiones acertadas y oportunas podran
modificar a efectos de disminuir o eliminar el riesgo de sufrir padecmentos cronicos,
incapacidad o invalidez.

A fin de aproximarse a una definicion de estado o condiciébn de salud que
permita conocer mejor las consecuencias del proceso de envejecimiento e identificar
las conductas que se puedan propiciar para optimizar esta etapa de la vida y llegar a
la aceptacion de que es posible envejecer activamente, es necesario partir del
reconocimiento de algunos aspectos basicos.

El envejecimiento.se acompafia generalmente por el fin de la actividad
econdémica y el paso a la jubilacién, al mismo tiempo que se produce una reduccion
progresiva de las actividades generales. También es frecuente la apariciobn de
diferentes patologias e invalideces. Por tanto, desde esta o6ptica, parece razonable
preguntarse  ;cdmo —puede ocurrir un -envejecimiento activo o ideal?. Algunos
investigadores han dado respuesta a esta interrogante (Vellas, 1996), planteando que
el envejecimiento activo o ideal puede lograrse como resultado de ciertas acciones:

- Mantenimiento de las. capacidades funcionales: fisicas (por los ejercicios apropiados
de mantenimiento fisico), cerebrales (a través de la activacion cerebral),  afectivas y
sociales (a través del desarrollo y mantemmlento de una buena red de relaciones
socmafectwas

- Buen estado nutricional

- Un proyecto de vida motivante, para prevenir déficits sicolégicos.

- Sustituir lo que ya no se puede hacer, aquello que se hace o se hacia hasta ahora
con el fin de evitar la carencia de actividades.

- Emplear los paliativos apropiados (protesis, equipo electronico e informatico) que .
permitan compensar las incapacidades o las diversas invalideces.

.El envejecimiento ideal (o exitoso) ha sido objeto de nhumerosos programas de

investigacion (Rowe y Kahn, 1987), cuyos resultados son importantes para poner al dia
los valores de referencia, tanto para los ancianos actuales como para los futuros, a fin
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de motivar la modificacion de las conductas, con el objetivo de mejorar dicho ciclo de
vida y corregir la imagen negativa de la vejez.

Desde este punto de vista, no existen hasta la fecha antecedentes conocidos en
el pais que permitan saber como envejecen los uruguayos. Por ello, los resultados de
la investigacién representan un significativo aporte al tema al permitir identificar cuatro
. formas de envejecimiento de la poblacién, las que sin duda pueden facilitar el disefio y
la implementacién de politicas especificas.

Cuadro 7
Formas de envejecimiento de la poblacién encuestada segn grupos de edades
Grupos de Formas de envejecimiento
edades TOTAL
ideal Activo Habitual Patolégico
Total 100.0 4.2 3.7 87.7 4.4
|55 a 64 afios 100.0 49 26 91.2 1.3
65 a 79 afios 100.0 4.0 4.3 88.4 33
80 afios y mas 100.0 3.0 5.1 726 19.3

~Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

El primer grupo esta formado por aquellas personas que tienen en la actualidad
o estan en condiciones de alcanzar un envejecimiento ideal, ya que presentan un
estado de salud muy bueno y factores de riesgo bajo. Los elementos favorables a
resaltar son: no perciben enfermedad cronica, hacen una autoevaluacién de su estado
fisico muy buena, llevan un estilo de vida muy positivo, tienen elevada autoestima,
estan socialmente integrados y gozan de una alta sensacion de bienestar.

Puede considerarse que las personas que cumplen estas condncuones y han
llegado a rebasar los 65 afios de edad estan envejeciendo idealmente, en tanto que las
que estan en la edad de la adultez (55 a 64 afios) tendran que mantener estas
condiciones para lograrlo. Apenas un 4.2% de la poblacién total encuestada (55 afios y
mas de edad) se encuentra en esta situacion, lo que en términos absolutos representa
aproximadamente unas 27.690 personas del pais urbano.

Esta poblacién constituye el referente nacional y la prueba documentada de que
es posible envejecer idealmente. Por tanto, las politicas hacia este grupo deberian
orientarse a la prevencion de enfermedades crénicas y, fundamentalmente, al estimulo
y promocion de una vejez exitosa. :

El segundo grupo estd integrado por aquellas personas que tienen un
envejecimiento activo, ya que aln percibiendo enfermedad cronica, presentan un
estado de salud bueno o muy bueno y factores de riesgo bajo. Los elementos
favorables a destacar son similares al grupo anterior con apenas un grado mas bajo en
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la calificacion de cada uno de ellos. El porcentaje de poblacion en esta categoria
alcanza al 3.7%, lo que representa aproximadamente unas 24.400 personas del pais
urbano. En este caso, las politicas antes mencionadas deberian reforzarse con eI
control y seguimiento de las enfermedades cronicas.

El tercer grupo corresponde al envejecimiento habitual, en el que es dable
observar la influencia de los comportamientos o conductas pasadas respecto al
envejecimiento. Integran este grupo las personas que, con o sin enfermedad cronica
percibida, tienen factores de riesgo altos o relativos para su salud, y las que, teniendo
un estado de salud regular, presentan sin embargo factores de riesgo bajo. Uno de los
elementos positivos mas importantes a favor de un cambio para reducir el riesgo de
padecer discapacidades es la alta capacidad funcional que, en la mayoria de los casos,
tienen estas personas para el desempefio de las actividades cotidianas. En cambio,
los elementos claramente negativos resultan del hecho de que son personas sometidas
a tension y cuya sensacion de bienestar es baja. Existen otros elementos negativos
pero que no actian aisladamente sino combinados con situaciones favorables. Asi, por
ejemplo, este grupo incluye aquella poblacion que no percibiendo enfermedades y
teniendo una dieta alimentaria buena, lleva una vida completamente sedentaria o tiene
un consumo severo de alcohol o tabaco; o, en forma alternativa, la que con una dieta
pobre o mala, no fuma, no consume alcohol o lo hace ocasionalmente, y mantiene una
actividad fisica moderada o intensa.

La mayoria de la poblacion encuestada se concentra en este grupo,
representando casi el 88%. Los valores que alcanzan los porcentajes entre los grupos
de edades mas jovenes, no muestran signos de cambio positivo ya que la transicion
parece ocurrir en una sola direccién, hacia el envejeamlento patolégico. Las cifras
absolutas son de por si S|gn|f icativas ya que se trata de algo mas de 515.000 personas.

A las politicas mencionadas para los ‘grupds anteriores, que en este caso
adquieren notoria relevancia, deberian agregarse las orientadas al logro de una mayor
participacion e integracion con la familia y la sociedad. Se trataria con ello de evitar,
reducir o diferir en un mediano plazo, el deterloro de la alta capamdad funcional que al
presente exhibe esta poblacion.

Finalmente, el cuarto grupo se identifica con el envejecimiento patolégico, el
que comprende especialmente a los sujetos dependientes. Todos ellos presentan baja
o nula capacidad funcional, la que se acompafna de una baja autoestima. En esta
situacién estan alrededor de unas 29.000 personas de 55 afios y mas, que se reparten
por mitades en menores de 80 afos e iguales o mayores de esa edad. Representan el
4,4% de la poblacién encuestada.

Para este grupo cobran particular relevancia las politicas de atencion a la salud,
con especial consideracion al entorno familiar que rodea al sujeto. Dado que estas
personas residen en hogares particulares, se hace necesario promover su
permanencia en la propia vivienda, implementando politicas de atencién domiciliaria y
servicios comunitarios.
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B. ESTADO DE SALUD

Los escenarios antes presentados son el resultado de la interaccion entre los factores de
riesgo y la variable dependiente principal “estado de salud”. Esta Gltima se defini6 por la
mayor o menor presencia de enfermedades cronicas percibidas o de discapacidades que
permiten al individuo disponer de la aptitud fisica y mental necesaria para desarrollar una
vida plena autosuficiente en el nicleo familiar y social. Dependiendo del estado de la
funcion del cuerpo, libre o no de enfermedad, y de su capacidad funcional para
desarrollar las actividades del diario vivir, es posible identificar diferentes grados del
estado de salud.

Para la construccion de esta variable se tomaron en cuenta componentes
objetivos y ‘subjetivos. Los componentes objetivos se identifican con la percepcién de
enfermedades crénicas y la capacidad funcional del individuo. El componente subjetivo
corresponde a la valoracion que el individuo tiene de si mismo, es decir, explicando
cdmo se siente fisicamente y cdmo se ve en relacion a las personas de su misma edad.

La percepcion de enfermedad crénica no estd exenta de cierto grado de
subjetividad. La percepcién de una enfermedad si bien no es un diagndstico clinico,
aunque puede coincidir con éste dependiendo del tipo de enfermedad y del
requerimiento de asistencia médica, constituye igualmente una forma de sentirse
enfermo. Asimismo, existe cierta limitacion conceptual acerca del significado de
enfermedad crénica en términos cientificos y a nivel popular.

La manifestacion de enfermedad que se recogié corresponde a la caracterizacion
del sindrome a las connotaciones objetivas y subjetivas que sobre la situacién tuviera el
entrevistado, sin otra indicacion que la propia pregunta. El concepto de enfermedad que
manifiesta el encuestado puede derivarse de su conocimiento, o bien de los contactos
que haya tenido con profesionales de la salud o con otras personas.

La capacidad funcional se midié6 sobre la base del grado o nivel de dificultad
que poseen los entrevistados para desarrollar las actividades elementales e
instrumentales de la vida diaria. ’

Las actividades elementales refieren a las que todo individuo realiza
cotidianamente para atender su cuidado personal y necesidades basicas. Incluyeron
cinco medidas: bafiarse usando ducha o bafiera, vestirse (elegir, tomar y ponerse la
ropa), ir al bafio (a entero control), comer tomando la comida del plato, y trasladarse
(acostarse, levantarse o sentarse de la cama y de la silla)."

Por su parte, las actividades instrumentales permiten al individuo tener
capacidad para manejarse en forma independiente. Se tomaron como tales: subir

! Las actividades elementales fueron tomadas y adaptadas de “Activities of Daily Living” (ADL),
presentadas por Katz S., Apkom C.A., en Int. J. Health, Geriatrics Society, 1976; 6: 493-508.

52



escaleras, preparar su comida, manejar su dinero, tomar medicamentos y usar
transporte (taxi, 6mnibus, manejar auto)'?

Sobre la base del grado de dificultad declarado para realizar dichas actividades
se asignaron tres categorias de capacidad funcional.

a) Completamente independientes. Incluye las personas que se manejan en forma
totalmente independiente, es decir, que realizan solos todas las actividades del
diario vivir, tanto elementales como instrumentales.

b) Parcialmente independientes. Esta categoria se integra con las personas que
necesitan ayuda parcial para; realizar algunas o todas las actividades del diario
vivir, o las que necesitan ayuda parcial y no pueden realizar algunas actividades .
instrumentales.

c) Dependientes. Comprende las personas que tienen dependencia total de otra
persona para realizar todas las actividades y aquéllas que no pueden realizar las
actividades elementales y necesitan ayuda parcial o total para realizar las
instrumentales. '

La autoevaluacion que el individuo hace de su estado de salud se midi6é a partir
de las respuestas a dos preguntas: 1) ; Como diria usted que esta fisicamente?; 2) Con
relacion -a las personas de su misma edad, usted diria que fisicamente esta: Mejor,
Igual o Peor. : : _

Mediante la- comblna0|on de Ias dlferentes categorlas de. cada variable se
determinaron. cuatro niveles del estado- de salud, para cada uno de los grupos de
edades consideradas (55 a 64 afios; 65 a. 79anos 80 afios y més), de manera de acotar
el estado de salud en funcién de lo que puede ser normal respecto a cada edad. Las.
categorias resultantes son las siguientes: . ‘

Estado de salud Muy bueno: Es un cuerpo sin enfermedad crénica percibida, que puesto
a trabajar en los quehaceres habituales de la vida diaria lo hace con alta capacidad
funcional y pertenece a un individuo que hace un balance positivo o muy positivo en la
valoracién de su estado fisico. o '

Estado de salud Bueno: Es un cuerpo que percibe alguna enfermedad crénica, que
puesto-a trabajar en los quehaceres habituales de la vida diaria lo hace con alta
capacidad funcional y que pertenece a un individuo.que hace un balance positivo 0 muy
positivo en la valoraciéon de su estado fisico.

Estado de salud Regular: Es un cuerpo que percibe una o méas enfermedades cronicas,
que puesto a trabajar en los quehaceres habituales de la vida diaria lo hace con
capacidad funcional principalmente independiente y pertenece a un individuo que hace
un balance neutro (regular) en la valoracién de su estado fisico.

12 Las actividades instrumentales fueron tomadas y adaptadas de “Instrumental Activities of
Daily Living” (IADLs), presentadas por Fillenbaum G.G., en Journal of the American Geriatrics
Society, 1985; 687-706.
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Estado de salud Malo: Es un cuerpo que percibe alguna enfermedad crénica, tiene una
baja o nula capaC|dad funcional y realiza un balance negativo en la vanracnon de su
estado fisico.

1. El escenario actual

El panorama que permite determinar la informacion relevada muestra una poblacién
de 55 afios y mas de edad que percibe en un 73% de los casos, un estado de salud
bueno y muy bueno. Si bien estas cifras refieren a la poblacion urbana residente en
hogares particulares, la inclusién -ain bajo el supuesto de condiciones
extremadamente negativas- de la poblacién residente en hogares colectivos urbanos
que representan tan sélo el 2.4% de la poblacion urbana total de 55 afios y mas, no
medificaria en forma significativa dicho resultado, dada su escasa participacion.

En términos generales, el estado de salud “muy bueno” y “bueno” resulta
practicamente similar para hombres y mujeres de la poblacién encuestada: 8 de cada
10 varones se encuentran en estas condiciones, en tanto para las mujeres la relacién
es 7 de cada 10.

En relacién a los grupos de edades considerados que delimitan
estadisticamente etapas de la vejez -la adultez que precede al ingreso a la poblacién
de aduiltos mayores, la tercera edad (65 a 79 afos) y la cuarta edad (80 afios y mas)-
se observa un cambio sustancial del patron general al alcanzar y rebasar los 80 afios
de edad, siendo las mujeres las que mas sufren el deterioro global de su estado de
salud. Este deterioro parece iniciarse a edades mas tempranas, ya que mientras el
44% de los varones de 55 a 64 aros perciben un estado de salud muy bueno, que
incluye la ausencia de percepcién de enfermedad crénica, para las mujeres dicho
porcentaje sblo alcanza al 38%.

A la vez, la informacion presentada en el Cuadro 8 muestra un deterioro del
estado de salud mas gradual a medida que avanza la edad, para las mujeres que para
los varones. El estado de transicion de una buena a una mala salud, que podria
estimarse coincide con la categoria de “regular”, parte en la adultez de porcentajes
notoriamente mas elevados para las mujeres pero alcanza en las edades mas
avanzadas un porcentaje similar en ambos sexos. Sin embargo, en estas edades mas
avanzadas es también mayor la poblacién femenina con mala salud: 1 de cada 4
mujeres presentan un estado de salud malo, en tanto que para los varones esta
relacién es 1 de cada 5.



Cuadro 8 gt
Estado de salud de la poblacién encuestada, segun sexo y grupos de edades.

Pais urbano

Sexo y grupos de Estado de salud
edades

Total Muy bueno Bueno Regular Malo
Total 1000 30.7 419 20 5.4
55 a 64 afos 100.0 41.0 40.8 16.7 1.5
65 a 79 afios . 100.0-- 25.8 46.7 23.6 T 39
80 aflos y mas 100.0 16.3 27.2 326 23.9
Hombres 100.0 3641 46 | 171 5.2
55 a 64 anos 100.0 - 44.4 40.6 12.6 24
65 a 79 afios 100.0 30.0 47.1 18.2 47
80 afios y mas 100 0. 27.7 19.7 32.1 20.5
Mujeres ' 100 0 26.8 42.1 25.5 ‘5.6
55 a 64 afos 100.0 38.2 40.9 20.2 0.7
65 a 79 afios 100.0° . 230 46.3 27.3 34
tBO afios y mas . . 1000 10.8 309 | 327, 25.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Al considerar separadamente la poblacién encuestada residente en Montevideo
y en el Interior urbano del pais, tanto la edad como el sexo marcan diferencias en el
estado de salud. Los Graficos 6 a 9 son ilustrativos a estos fines' y permiten resaitar
algunas generalidades y particularidades para cada grupo de edades.

En primer lugar, en condiciones de estado de salud muy bueno, es decir, libre
de enfermedad crénica y con elevada autoevaluacién de su estado fisico, los hombres
del Interior urbano son los que mejor se encuentran con relacién al resto de la
poblacién de su misma edad, sean hombres o mujeres. Por ejemplo, en las edades de
la adultez mientras méas de la mitad de los varones del Interior (56%) presenta un muy
buen estado de salud, sus pares montevideanos apenas superan la tercera parte
(34%). A su vez, la proporcidn de mujeres en esta situacion es de 39% para el Interior
urbano y de 37% para Montevideo.

En segundo lugar, en las situaciones con estado de salud malo, los hombres del
Interior urbano son también los que presentan los mayores porcentajes en todas las
edades. Se destaca en particular, la alta proporcién de varones entre 55 y 64 afios en
esta situacién (4.2%), que supera cinco veces al correspondiente a las mujeres de su
misma area y al de los varones de Montevideo, y siete veces al de las mujeres
montevideanas.

Por dultimo, las mujeres del Interior urbano son las que: muestran - méas
tempranamente una alta participaciéon del estado de salud regular, situacidon que se
acentta con el avance de la edad y alcanza una presencia predominante en las -
edades mas avanzadas. El mayor porcentaje de poblacién con estado de salud
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regular, en comparaciéon con los restantes agrupamientos considerados por area
geografica, sexo y grupos de edades, se observa precisamente entre las mujeres del
Interior urbano, alcanzando al 42%.

Gréficos6a 9
Estado de salud de la poblacion encuestada segiin drea geografica de residencia,
sexo y grupos de edades

SME EB OR QOMalo Interior Hombres |\ WB ORegular EIMan|

Montevideo Hombres 4

100%

80%+1"

60%-

40%

20%+

o

55-64 65-79 80+ 55-64 65-79 80+

Interior Mujeres MB BB OR CiMalo

55.64 65-79 .80+ ) 55-64 65-79 80+

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

2. Capacidad funcional

El envejecimiento demografico, y en particular el aumento de la sobrevivencia a
edades muy avanzadas, motiva el hecho de que un nimero creciente de personas
experimente algunos rasgos indicativos de deterioro funcional. En la poblacién
estudiada, estos rasgos se estimaron en funcién de la necesidad de ayuda para
realizar las actividades elementales diarias y un conjunto de actividades
instrumentales, ya sefialadas anteriormente. La ejecucion de estas Ultimas es
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indicadora del grado de autonomia funcional, pero por requerir de habilidades algo mas
complejas muestran una mayor frecuencia en la necesidad de ayuda para realizarlas.

. En relacion a las actividades elementales, un 0.5% de la poblacién encuestada
- No puede realizar ninguna de estas actividades, dependiendo totalmente de terceros

. para su sobrevivencia. Esta poblacion se ubica mayoritariamente en las edades adultas
mas avanzadas (80 afios y. mas), con una predominancia muy alta de mujeres. La
. desventaja femenina se mantiene aun considerando que las mujeres de 80 afios y mas
duplican numéricamente a los varones.

El porcentaje de los encuestados que requieren ayuda en alguna de estas
actividades basicas alcanza al 4% de la poblacion. Como era de esperar con el avance
de la edad aumenta la necesidad de ayuda, por lo cual el porcentaje de poblacion las
edades mas avanzadas que requiere apoyo €s seis veces . mayor que el
correspondiente a las edades adultas mas jovenes (65 a 79 afios). En relacion al sexo
la dependencia parcial es practicamente similar entre hombres y mu1eres encuestados
(8% Yy 7%, respectivamente).

El promedio general de las personas de 55 afios y mas que dependen en forma
parcial o total de terceros para desarrollar las actividades elementales diarias alcanza
al 5%. La necesidad de ayuda se incrementa notoriamente con la edad: entre los 55 y
64 afos solamente un 1% de la poblacion requiere ayuda; entre los 65 y 79 afios es un
- 4% y a partir de los 80 afos el porcentaje se eleva al 22%.

: Las mayores frecuencias de dificultad para el funcionamiento elemental diario

se dan entre las personas de 80 afios y mas de edad y en las acciones de bafarse
(17%) y vestirse (15%)". La casi totalidad de los menores de. esta edad las ejecutan
solos.

En cuanto a las actividades instrumentales la capacidad de realizarlas en forma
completamente independiente alcanza al 95% de la poblacién encuestada, un 4% las
realiza con ayuda parcial o total para algunas o todas ellas y un 1% no puede
' desarrollarlas. La necesidad de ayuda para ejecutarlas es mayor con el avance de la
edad: entre los 65 y 79 afos, sblo el 4% tiene dependencia parcial o total de otra
persona, mientras que a los 80 afios y mas dicho porcentaje alcanza al 21%, con una
mayor frecuencia entre las mujeres (22%, contra 17% entre los varones). Las
actividades que presentan mayor dificultad en las edades avanzadas radican en usar
~transporte (23%) y subir escaleras (21%), actividades muy asociadas a la pérdida de
movilidad y cuya dificultad se inicia mas tempranamente. Asi, entre los 65 y 79 afios, el
8% ya necesita ayuda o no puede subir escaleras y algo mas del 6% tiene problemas
para usar transporte. .

Sobre la base de la declaracién acerca del grado de independencia con que el
encuestado realiza estas actividades elementales e instrumentales, se construy6 la
variable “capacidad funcional”. Aunque ella también se basa en la fidelidad de la

' Este comportamiento se acerca al observado para México: el porcentaje de personas de 80
afios y mas que necesitan ayuda para bafarse y/o vestirse alcanza al 18% y para la poblacmn
entre 60 y 79 afios baja la 4%. (Robledo,1998).
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respuesta del encuestado, tiene una probabilidad relativamente menor que la
percepcion de enfermedades de no responder a la realidad, ya que por lo general no
responde a un diagnéstico clinico. Por esta misma razon, su identificacion es util para
las actividades de promocion de la salud y atencién primaria que apunten a reducir o
diferir el deterioro funcional en el futuro, a la vez que promover y mejorar la prestacion
de servicios que atiendan las necesidades y requerimientos de aquellos que ya lo
padecen. Eltratamiento separado de las variables a partir de las cuales se conformé el
estado de salud, esto es, la capacidad funcional y la autoevaluacién que el individuo
tiene de su estado fisico, permiten extraer algunas consideraciones de importancia,
que pueden servir de referencia para esos fines.

Cuadro 9

Capacidad funcional de la poblacién encuestada segun sexo y grupos de edades
Sexoy . Capacidad funcional i
grupos de- Completamente Parcialmente Dependiente
edades Total independiente independiente
Total 100.0 88.4 6.7 4.9
55 a 64 afos 100.0 96.6 25 0.9
65 a 79 afos 100.0 90.0 6.2 38
80 afios y mas 100.0 55.3 22.3 224
Hombres . 100.0 92.0 3.4 46
55 a 64 afios 100.0 : 97.1 14 1.5
65 a 79 afios 100.0 : 92.0 36 44
80 afios y mas 100.0 70.0 11.1 18.9
Mujeres 100.0 85.7 9.1 " 5.2
55 a 64 afios 100.0 96.2 34 0.4
65 a 79 afios 100.0 88.7 8.0 33
80 afios y mas 100.0 48.1 - 278 241

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

En primer lugar se aprecia un alto grado de independencia funcional que se
reduce acorde con el avance de la edad. La proporcidon de personas sin deterioro
funcional es relativamente alta entre los 65 y 79 afios, pero se reduce rapidamente a
partir de esta edad. Pese a ello continta siendo alta, ya que algo mas de la mitad de la
poblacién de 80 afios y mas de edad puede realizar sola las actividades elementales e
instrumentales que le permiten un normal desemperio en la vida cotidiana™.

.Siguiendo el mismo patrén de comportamiento observado para el estado de -
salud, la poblacion femenina- pierde en forma mas gradual sus capacidades

14 Como referencia puede citarse los valores calculados para México (1994) de personas con
alta dependencia funcional cuyo porcentaje para hombres y mujeres entre 75 y 79 afios alcanza
al 20% y 25% respectivamente. '
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funcionales, aunque iniciando en forma més precoz su prevalencia lo cual implica que
viven durante mas tiempo en condiciones menos favorables que los hombres. .

La gran mayoria de los varones en cambio mantiene sus capacidades
funcionales sin limitaciones hasta las edades muy avanzadas. Asi, a los 80 afios y mas
de edad, mientras 7 de cada 10 varones mantiene su capacidad funcional
completamente independiente, practicamente s6lo 5 de cada 10 mujeres estan en la
misma situacion. Ello explica en parte el aumento del porcentaje de varones que viven
solos después de los 79 afios, y el descenso del correspondiente a las mujeres. - -

La transicion a la dependencia funcional total implica cambios importantes,
tanto a nivel de los individuos por modificaciones sustanciales de sus necesidades,
como del grupo familiar para ajustarse a los requerimientos de ese apoyo cotidiano. La
creciente invalidez y consecuente dependencia en las edades avanzadas aumentan la
carga que debe de soportar el entorno y propicia una baja del umbral de tolerancia
familiar, conduciendo al deterioro de los lazos de apoyo y solidaridad familiar (Robledo,
1999). :

Respecto a las areas geograficas de residencia, la poblacién residente en
Montevideo muestra una mejor capacidad funcional que la correspondiente al Interior
urbano, que se extiende a todas las edades. Mientras en Montevideo el 91% de la
poblacién encuestada puede realizar sus actividades basicas diarias en forma
completamente independiente, en el resto urbano del pais dicho porcentaje baja al
86%. En las edades muy avanzadas es en las que se presentan las mayores
diferencias, aunque el grado de independencia se mantiene relativamente alto: casi la
mitad de la poblacion de 80 afios y mas de edad residente en el Interior puede
desenvolverse sin ayuda (47%), mientras en Montevideo el porcentaje torrespondiente
alcanza al 62%.

3. Autoevaluacion fisica

¥

La exploracion acerca de la valoracién que el individuo tiene de su condicién fisica
permite establecer que un 78% de la poblacion encuestada lo hace en forma positiva.
Como se sefialara anteriormente, se ha adoptado esta variable como uno de los
componentes para definir el estado de salud, incorporando asi el nuevo concepto,
cada vez mas aceptado, de que las personas que se sienten bien -y que por tanto se
ven bien- gozan de una mejor calidad de vida, independientemente que tengan o no
alguna enfermedad.

El verse fisicamente bien'y muy bien alcanza al 82% de la poblacién masculina
y al 75% de la femenina, donde en ambos casos, uno de cada seis declara verse muy
bien. En las situaciohes restantes, el comportamiento se invierte y es mayor el
porcentaje de mujeres que se ven regular (21%, contra 15% de los varones), en tanto
la proporcién que se ve mal alcanza aproximadamente al 3% en‘cada sexo.

Cuando se relacionan las situaciones en que existe una autoevaluacién fisica
positiva con la percepcién o no de enfermedades cronicas (Cuadro 10), se verifican
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algunos hallazgos de interés. En el conjunto de la poblacién encuestada que declara
verse bien o muy bien, el 60% percibe al menos una enfermedad cronica, porcentaje
que se eleva al 64% entre las mujeres y alcanza sélo al 56% entre los hombres.

En forma complementaria, puede indicarse que en el conjunto de la poblacién

encuestada que declaran verse regular o mal, el 89% percibe al menos una
enfermedad crénica; dicho porcentaje es del 90% entre las mujeres y del 85% entre

los hombres.

Cuadro 10
Percepcion de enfermedades crénicas entre la poblacién encuestada
que realiza una autoevaluacién fisica positiva, segin sexo

Percepcién de enfermedades cronicas Autoevaluacion fisica positiva
Total Muy bien Bien
Total 100.0 100.0 100.0
Percibe enfermedad crénica 60.3 47.5 62.9
No percibe enfermedad crénica 39.7 52.5 371
Hombres 100.0 100.0 100.0
Percibe enfermedad crénica 55.6 39.6 58.9
No percibe enfermedad cronica 44 .4 60.4 411
Mujeres 100.0 100.0 100.0
Percibe enfermedad crénica 64.0 54.1 65.9
No percibe enfermedad crénica 36.0 459 34.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999,

C. FACTORES DE RIESGO

La investigacion realizada permiti6 profundizar en el conocimiento de determinados
comportamientos, actitudes y sensaciones que condicionan el estado de salud de los
individuos y que pueden englobarse bajo la denominacién de “factores de riesgo”. Se
consideraron como tales, el estilo de vida, la sensaciéon de bienestar y la tension. A partir
de la combinaciéon de las diferentes categorias consideradas para cada una de estos
factores, se establecieron tres niveles de riesgo: bajo, relativo y alto (ver Anexo B.
Metodologia de construccién de las variables).
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A continuacién se presentan los resultados alcanzados para la variable nivel de
riesgo, asi como su relacién con el estado de salud, para posteriormente en la misma
seccion, abordar en forma sucesiva el analisis de los resultados obtenidos en relacion a
cada uno de los factores de riesgo considerados.

En la poblacidn encuestada total predomina ampliamente la situacién de riesgo
relativo, que alcanza casi al 82% de la misma. La situacidon de riesgo alto, que
comprende algo menos del 10% de la poblacién, involucra condiciones totalmente
adversas para la salud. Tan sélo un 9% se caracteriza por un bajo nlvel de riesgo
(Cuadro 11). : .

Cuadro 11

vael de riesgo de la poblacién encuestada segun sexo y grupos de edades (%).

Grupos de edades Total Nivel de riesgo
Bajo Relativo Alto

Total v 100.0 8.8 81.7 9.5
55 a 64 afios 100.0 7.7 82.0 10.3
65 a 79 afios 100.0 9.5 82.1 8.4
80 afios y mas 100.0 9.5 78.7 11.8
Hombres 100.0 7.7 83.9 8.4
55 a 64 afios 100.0 5.6 86.7 7.7
65 a 79 afios 100.0 9.0 81.9 A B
80 afios y mas ’ 100.0 11.0 80.6 8.4
Mujeres 1000 9.5 80.2 10.3
55 a 64 afios 100.0 9.5 78.1 124
65 a 79 afios 100.0 9.8 82.3 79 7
80 afios y mas 100.0 8.7 77.7 13.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

El analisis segun los grupos de edades muestra entre la adultez y las edades
intermedias, un comportamiento levemente favorable hacia una reduccion del nivel de
nesgo prmmpalmente entreé las mujeres. Esto se explica en su mayor parte, como se
verd mas adelante, por un cambio de conducta frente a los h&bitos motivado en la
aparicion de alguna enfermedad crénica, méas que por una actitud preventiva.

El resultado mas destacable, sin embargo, viene dado por la constatacién de
valores muy altos de riesgo en las edades de transicion hacia la vejez, indicativo de que
las personas’mantienen sus habitos perjudiciales adquiridos a edades mas tempranas
hasta la aparicién de una enfermedad’ cronica, el que resulta ser un comportamiento
general que se mantiene independientemente del sexo y el 4rea geografica considerada.
Ello pone de manifiesto la necesidad de orientar las politicas de salud preventivas hacia
edades muy tempranas. El desarrollo del analisis permitira ir identificando las areas
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especificas hacia las cuales focalizar las acciones de promocnén de salud y prevencién
de enfermedades crénicas. :

El relacionamiento de estos niveles de riesgo con el estado de salud, realizado
para cada grupo de edades, reafirma lo expresado (Cuadro 12).

Cuadro 12
Distribucién de la poblacién encuestada por estado de salud y nivel de riesgo,
para el total y cada grupo de edades (%)

Nivel de riesgo Total Estado de salud

: Muy bueno Bueno Regular Malo
Total 100.0
Bajo 4.2 37 0.9 -
Relativo 253 36.6 16.7 3.0
Alto 1.7 2.1 44 14
55 a 64 afos 100.0
Bajo - o 4.9 26 0.3 -
Relativo 344 358 11.5 0.4
Alto 20 24 49 0.9
65 a 79 afios 100.0
Bajo 40 43 1.2 -
Relativo 204 40.6 18.8 23
Alto 1.8 22 34 1.0
80 afios y mas 100.0
Bajo 3.0 5.1 1.4 -
Relativo 14.5 233 26.1 14.9
Alto - 0.8 6.6 44

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Una primera aproximacion a los resultados permite observar que tanto a nivel
global como en cada grupo de edades, una amplia mayoria de los encuestados presenta
nivel de riesgo relativo. Sin embargo, en términos de la otra variable (estado de salud) es
dable constatar un sistematico desplazamiento del eje de la distribucion desde los
estados de salud muy bueno y bueno hacia el estado de salud regular, a medida que
avanza la edad de los encuestados. Asi, un 70% de los encuestados en las edades mas
jévenes une la doble condicién de un nivel de riesgo relativo y estados de salud muy
bueno o bueno, situacién que reine al 61% de los encuestados en las edades
intermedias y tan sélo al 38% en las edades mas avanzadas. En forma simultanea, los
porcentajes de encuestados que presentan nivel de riesgo relativo y estado de salud
regular o malo representan respectivamente, el 12%, el 21% y el 41% para cada uno de
€sos grupos de edades.
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Una lectura adicional que permite el Cuadro 12 se relaciona con el bajisimo
porcentaje (apenas un 12%) de la poblacién entre 55 y 64 afos, que disponiendo de un
estado de salud muy bueno (esto es, no percibe enfermedad crénica y realiza una alta
autoevaluacién de su estado fisico), asume una actitud positiva de prevencion, implicita
en la presencia de un nivel de riesgo bajo. El restante 88% se comporta en su inmensa
mayoria en situaciéon de riesgo relativo, el cual constituye el camino menos seguro para
evitar la aparicién de enfermedades cronicas. Ello resulta tanto 0 aun mas preocupante
cuando se observa la poblacién entre 65 y 79 afios que dispone de un estado de salud
bueno -la cual ya percibe por tanto una enfermedad crénica-, pese a lo cual un
porcentaje similar al caso anterior presenta un nivel de riesgo relativo no atribuible
necesariamente a las limitaciones provocadas por la enfermedad, y que puede favorecer
luego el agravamiento de su situacién. Asimismo, en este caso, el porcentaje que
presenta un nivel de riesgo bajo es menor al 10%.

Es sabido que el riesgo de contraer una enfermedad aumenta con la edad, pero
no necesariamente puede atribuirse a la edad la aparicion de una enfermedad. Como
contracara de :lo. comentado. anteriormente, un-17% de la poblacion encuestada de 80
afos y mas de edad no percibe enfermedad cronica, ya que su estado de salud es muy
bueno, y un 15% de ésta presenta nivel de riesgo bajo.

1. Estilo de vida

El estilo de vida fue analizado considerando Gnicamente factores relacionados con
habitos y costumbres que el encuestado desarrolla en su vida cotidiana, los que al
depender de su conducta pueden ser modificados. Ellos refieren tanto a los habitos
alimentarios como a algunos vicios sociales, a las costumbres que poseen en relacion al
desarrollo de actividades que requieren de movimiento o esfuerzo fisico, y a las de
caracter doméstico, asi como también a las actividades de participacion social.

‘ La calidad del estilo de vida se evalu considerando dos dimensiones, la personal
y la social, las cuales se relacionan con diversas variables, segin se describe en el
esquema que se presenta. Dichas dimensiones, asi como cada una de las distintas
variables contenidas en el esquema, seran analizadas en forma sucesiva en el presente
acapite con el proposito de presentar los resultados correspondientes al comportamlento
de la poblacién en relacién a cada uno de los aspectos considerados.

A partir de la combinacion de las diferentes categorias establecidas en relacion a
los comportamientos de riesgo para la salud en una y ofra dimension, la poblacion
encuestada fue clasificada en cuatro estilos de vida, denominados respectivamente,
como Muy Positivo, Positivo, Relativamente positivo y Nada posutlvo (ver Anexo B
Metodologia de construccion de las variables).

Sélo un 6.6% de la poblacion encuestada, esto es, de 55 afios y mas de edad y
urbana, tiene un estilo de vida “muy positivo”, lo cual significa en relacién con la
dimensién personal que su estilo de vida es muy saludable por mantener buena dieta,
no tener vicios sociales y realizar una actividad fisica intensa o moderada Desde Ia
dimensién social resulta una poblacion integrada.
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— consumo de alimentos
Habitos
alimentarios — consumo de sal
ingesta de liquidos
DIMENSION
PERSONAL‘
Vicios — consumo de tabaco
sociales
consumo de alcohol
Vida fisica participacion en actividades fisicés :
Dinamica en
el hogar dinamico
| Aislado —
Participacion pasivo
DIMENSION so::)ial | Informacién
SOCIAL
Integrado
Trabajo -

Un 16% de la poblacion investigada posee un estilo de vida “positivo”, ya que
en la dimension personal presenta algin comportamiento de riesgo en sus habitos
alimentarios y, aunque realiza actividad fisica, es fumadora moderada o consume alcohol
en forma ocasional o moderada. Desde la dimensién social queda comprendida en las
categorias de integrada o aislada dinamica.

Un 58% de la poblaciéon encuestada mantiene un estilo de vida “relativamente
positivo”. Son personas que alternan situaciones positivas y negativas. Por ejemplo,
pueden tener una buena dieta pero consumen tabaco o alcohol, 0 no desarrollan
actividad fisica, ni siquiera caminar. Pueden tener una dieta alimentaria pobre, con o sin
consumo de tabaco o alcohol, pero desarrollan actividad fisica moderada o intensa.
Socialmente pueden estar integrados o ser aislados dinamicos.

Por ultimo, el 20% de los encuestados posee un estilo de vida “nada positivo”,
con habitos alimentarios perjudiciales para la salud o, altemativamente, un consumo
severo de tabaco o alcohol y no desarrollan actividad fisica alguna. Desde la dimension
social son personas aisladas pasivas. o

64



La situacién de las mujeres es mucho mas favorable que la de los hombres, ya
que mas de la cuarta parte de ellas llevan un estilo de vida positivo 0 muy positivo,
situacidn que alcanza sélo al 16% de los varones. Por otra parte, el porcentaje de la
poblacién que presenta un estilo de vida nada positivo es casi tres veces mayor entre la
poblacién masculina.

Cuadro 13
Estilo de vida de la poblacién encuestada segun sexo (%).
Relativamente :
Sexo Total - Muy positivo Positivo positivo Nada positivo
Total 100.0 6.6 15.5 58.0 19.9
Hombres 100.0 3.0 12.5 51.5 33.0
Mujeres 100.0 9.2 176 62.7 10.5

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Cuando se analiza el comportamiento de la poblacién de cada grupo de edades,
se observa un leve incremento en la participacion de los estilos de vida mas positivos al
pasar del grupo mas joven a las edades intermedias, debido posiblemente a un cambio
de habitos alimentarios por la aparicién de alguna enfermedad crénica. Como se vera
mas adelante, el 46% de la poblacion de este Gltimo grupo cambi6 de dieta y la mayoria
lo hizo ante la presencia de una enfermedad. También en dichas edades disminuye la
presencia de fumadores de toda la vida. Al pasar a las edades mas avanzadas, la
situacion empeora dado que entran a pesar otras variables no necesariamente
relacionadas con los habitos alimentarios y los vicios sociales, sino principalmente con el
sedentarismo y el aislamiento social.

Cuadro 14
Estilo de vida de la poblacién encuestada segun grupos de edades (%).

Grupos de Relativamente

edades Total Muy positivo Positivo positivo Nada positivo
Total 100.0 6.6 155 58.0 19.9

55 a 64 afios 100.0 6.6 14.4 61.2 17.8

65 a 79 afios 100.0 7.3 16.8 56.9 19.0

80 afios y mas 100.0 41 13.5 52.7 20.7

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Al relacionar el estilo de vida con la variable estado de salud (Cuadro 15), una
primera observacion que cabe destacar es el alto porcentaje de la poblacion encuestada
que no percibiendo enfermedad crbnica, esto es, disponiendo de un estado de salud rﬁuy
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pueno, tiene un estilo de vida relativamente positivo o nada positivo, situaciéon que se
ilustra en el Grafico 10. Dicho de otra forma, tres de cada cuatro personas que manifiesta
un estado de salud muy bueno, tiene un estilo de vida que puede condicionar su salud
futura. '

Cuadro 15

Distribucion de la poblacién encuestada por estilo de vida y estado de salud (%)
Estilo de vida Estado de salud :

B Total Muy bueno Bueno Regular Malo
Total . \ 100.0 30.7 41.9 22.0 54

Muy positivo 6.6 20 4.0 0.7 0.0

Positivo 15.5 53 6.8 3.3 0.1

Relativamente positivo 58.0 17.7 251 134 1.8

Nada positivo 19.9 5.7 6.0 4.6 3.5

Fuente: CEPAL, Oficiha de Montevideo, en base a datos de ENEVISA.

Grafico 10
Distribucién de la poblacién encuestada con estado de
salud muy bueno, segun estilo de vida (%).

18,6%

6,5%
nada muy
positivo positivo

17,3%

57,6%
relativa-
mente
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Al desagregar la informacién segun los grandes grupos de edades considerados
(Cuadro 16), es posible observar algunas situaciones de interés. Por una parte, la
proporcién de quienes presentan estado de salud muy bueno o bueno y mantienen un:
estilo de vida relativamente positivo (situacion predominante a nivel global), disminuye en
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forma sistematica con la edad, al pasar desde casi el 50% en el grupo mas joven, al 41%
en las edades intermedias y sélo el 27% en las mas- avanzadas. A la vez, quienes
presentan estado de salud regular o malo y mantienen un estilo de vida nada positivo
alcanzan al 4%, el 7% y el 26%, respectivamente de cada grupo de edades mencionado.
Por otra parte, y como contracara de esta situacion, la proporcidn de quienes presentan
estado de salud muy bueno o bueno y mantienen un estilo de vida muy positivo o
positivo alcanza respectivamente, al 18%, el 19% y el 13% de los encuestados en cada
grupo de edades.

: T Cuadro 16 ' '
Distribucién de la poblacion encuestada en cada grupo de edades por estilo de vida
y estado de salud (%)

Estilo de vida Estado de salud

Total Muy bueno Bueno Regular ~ Malo
55 a 64 afios 100.0 41.1 40.8 16.6 1.5
Muy positivo 6.6 2.6 3.7 0.3 00
Positivo , 144 62 5.7 26 - 0.0
Relativamente positivo 61.2 24.0 25.6 10.3 11
Nada positivo 17.8 8.2 5.8 34 04
65 a 79 afios . 100.0 25.8 46.7 236 .- 3.9
Muy positivo ‘ 7.3 14 49 1.0 0.0
Positivo 16.8 5.3 7.6 37 0.2
Relativamente positivo 56.9 14.6 26.8 14.3 1.1
Nada positivo 19.0 4.5 7.3 4.6 2.6
80 afios y mas 100.0 16.3 27.2 326 239
Muy positivo 41 | 23 1.1 0.7 0.0
Positivo 13.5 2.1 7.1 4.3 0.0
Relativamente positivo 52.7 9.3 17.5 18.9 6.9
Nada positivo - c 29T 2.6 1.4 8.7 17.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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Recuadro 3
Estilos de Vida Saludables y Salud Mental

El Programa Regional de Estilos de Vida Saludables y Salud Mental de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) tiene como lineas de accion las siguientes:

-Modificar los factores sociales, culturales y politicos que, en relacion reciproca con el
individuo, influyen en las conductas individuales y colectivas para favorecer el
mantenimiento, mejoramiento y recuperacion de la salud y el bienestar.

-Promover la participacion social a favor de la salud y del mejoramiento de las condiciones
de equidad.

-Implantar una cultura de salud, basada en un entorno fisico y social que favorezca la
seleccion de opciones saludables para la poblacion.

-Respaldar los esfuerzos de gobernantes, ciudadanos, el sector salud y los demés sectores
e instituciones a nivel local para movilizar recursos en pro de la salud y el bienestar.

-Promover las acciones y los programas de informacién, educacion y comunicacion en
salud, que contribuyan al desarrollo de la salud a nivel individual y colectivo.

Fuente: OPS, Informacion Técnica, Promocién y Proteccién a la salud, octubre, 1999.

a. Dimensién personal

La dimension personal del estilo de vida estd referida a los habitos y costumbres
desarrollados por los encuestados en relacion con la alimentacién, determinados vicios
sociales y la practica de actividad fisica. A partir de la combinacién de las diversas
categorias consideradas para cada una de estas variables, la poblacion encuestada
resultd clasificada en cuatro grupos segun la dimensién personal del estilo de vida: muy
positivo, positivo, relativamente positivo y nada positivo. Los resultados alcanzados se
presentan en el Cuadro 17.

Cabe recordar que esta variable -dimension personal del estilo de vida- constituye
una de las dos que determinan la variable dependiente final denominada estilo de vida; la
otra variable interviniente que recoge la dimensién social se analiza mas adelante.

En este contexto, la mera contrastacion de la informacion del Cuadro 17, con la
antes analizada contenida en el Cuadro 14, pone de relieve el fuerte efecto de
empeoramiento de las situaciones que ejerce la dimension social en la determinacién del
estilo de vida, tanto globalmente como para caa uno de los grupos de edades. En otras
palabras, la dimension personal del estilo de vida muestra una situacién claramente mas
favorable que la antes analizada en relacién al estilo de vida.
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Cuadro 17
Dimension personal del estilo de vida de la poblacién encuestada segin grupos de

[ edades (%)
|Grupos de Total Dimension personal (del estilo de vida
edades Relativamente
B Muy positivo Positivo positivo Nada positivo

Total 100.0 9.8 13.5 66.1 10.6

55 a 64 afios 100.0 8.9 13.0 64.7 134

65 a 79 afios 100.0 11.4 14.3 65.3 9.0

80 arios y mas 100.0 6.5 11.6 74.1 . 78 |

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

i. Habitos alimentarios

Las practicas alimentarias constituyen un aspecto fundamental en la
configuracion de los estilos de vida, y su conocimiento resulta imprescindible para
fomentar habitos y modalidades de vida saludable a partir premsamente de la
observacion de las conductas de riesgo.

Los resultados de la encuesta permiten unicamente obtener un patrén general
de frecuencia de consumo semanal para una amplia gama de alimentos. La valoracion
nutricional de las ingestas no constituye un objetivo de la investigacion realizada. No
obstante, una primera apreciacién general permite efectuar un balance relativamente
positivo de la dieta que observa la poblacién bajo estudio.

Un primer aspecto-a destacar esta dado por el hecho de que la mayor parte de
la poblacion encuestada consume frutas, verduras'y' leche méas de cinco veces a la
semana, lo cual resulta ser un indicador favorable para la salud.

El consumo de carne se utiliza habitualmente como referencia para conocer el
tipo de alimentacién -buena o mala- de una persona o comunidad. Al margen de las
dificultades que involucra la aplicacién de estos calificativos a la alimentacién, la
sociedad uruguaya, por razones culturales y de amplia disponibilidad, asigné a la carne
vacuna un valor simbélico con independencia de su valor nutritivo. Los datos aportados
por la investigacion muestran un consumo semanal moderado de ésta que se alterna
con el de carnes blancas, tales como pescado y pollo. Cabe reconocer que este
cambio de habito en el consumo de la poblacién de 55 afios y mas -conformada por
generaciones para las cuales no podia faltar la carne vacuna en su dieta diaria- puede
obedecer a varios factores: problemas de masticacion (casi el 40% tiene dentadura
postiza), mayor abundancia de pollo en el mercado y precios similares 0 menores que
otras carnes, o mayor informacién acerca de que se puede vivir sin comer carne
vacuna, cuando existen fuentes alternativas de proteinas.
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Asimismo, mas de la mitad de la poblacién encuestada tiene un consumo
adecuado de huevos (1 a 3 veces por semana), acorde con las recomendaciones de
los nutridlogos. : .

Cuadro 18
Frecuencia de consumo semanal de algunos alimentos en la poblacion encuestada (%
Tipo de alimentos Total Frecuencia de consumo semanal No
consume
1 2 3 4 5 6 7
Carne vacuna o porcina 100.0 18.4|120.5(227|103| 70 | 67 111 4.3
Carne de pollo o pescado 100.0 19.9128.3(29.7| 9.7 | 39 | 21 | 1.9 4.5
Harinas 100.0 64 | 55|51|52| 31|39 (668 4.1
Manteca 100.0 139|109| 91 | 66 | 27 | 1.3 | 94 47.2
Huevos 100.0 13.9|228|200|13.1| 34 | 15 | 44 |~ 208
Queso 100.0 76 |[11.0 146|165/ 118| 49 | 175 16.2
+ |Leche o yogurt - 7 100.0 21 115 |27 |14 19 | 23 [ 740 14.2
< |Frituras ‘ 100.0 198 | 164 |11.0| 47 | 27 | 1.5 | 4.2 39.7
Comidas preparadas 100.0 76 |47 | 25|17 |06 |11 | 38 | 780
Frutas frescas o jugos 100.0 13 |27 | 45| 91 | 108| 90 |589| 37
Verduras 100.0 16 | 42 | 59 | 81 | 144|11.5|53.0 1.3
*“ [Dulces * ©100.0 112114102 | 94 | 6.0 | 43 | 298 17.6

" Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
o * Incluye: tortas, caramelos, mermeladas, bebidas cola o gaseosa, helados; etc.

Si bien el 40% de los encuestados no come frituras'y el 47% no consume
manteca, el resto de la poblacion lo hace con bastante frecuencia en ambos casos, lo
que puede considerarse un aspecto negativo en relacion a los habitos alimentarios. Por
otra parte, no estan considerados en la declaracién las grasas que se ingieren por via
de productos elaborados, asi como las grasas saturadas por el proceso de
~ industrializacion (margarina, manteca vegetal, aderezos de ensaladas y otras).

También es posible observar un alto consumo diario de harinas (67%), que
incluye galletas, pan, pastas, etc. Los carbohidratos son la principal fuente de energia
para todas las funciones del cuerpo y proporcionan calorias de una forma rapida, por lo
cual su ingesta diaria es recomendada, aunque en cantidades limitadas.
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Grafico 11
Curvas de frecuencia de consumo semanal de alimentos seleccionados
en la poblacién encuestada
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, én base a datos de ENEVISA 1999.

Grafico 12
Curvas de frecuencia de consumo semanal de alimentos seleccionados
en la poblacién encuestada
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1399.
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Corresponde sefialar finalmente que el patron de comportamlento que muestran
las curvas de frecuencia de consumo no varia significativamente con la edad. Si
presenta para algunos alimentos tales como carnes y frituras, mayores porcentajes de
consumidores entre las edades mas jovenes (55 a 64 afios). Se destaca también el
mayor consumo diario de leche y dulces entre la poblacién mas anciana. :

Ingesta de liquidos

Como parte de una dieta saludable, el organismo necesita la ingesta de liquidos
para llevar a cabo sus funciones, la cual se recomienda alcance al menos los tres litros
diarios. En general, el bajo consumo de liquidos es un comportamiento bastante
universal, costumbre que se trata de corregir a partir de la informacion sobre las
consecuencias y los beneficios que la ingesta de liquidos tiene para la salud.,

La poblacién uruguaya no escapa a este patron general ya que la gran mayoria
(67%) toma entre uno y dos litros diarios, un 18% menos de un litro y solamente un
15% ingiere tres o mas litros al dia (Cuadro 19). A medida que aumenta la edad, las
personas ingieren menos liquidos, por lo que aumentan sus riesgos de salud. Este
comportamiento es mas acentuado entre las mujeres, alcanzando su maxima
expansion en las edades mas avanzadas (80 afios y mas) donde un 36% ingiere
menos de un litro diario.

Cuadro 19
Cantidad de liquido consumido diariamente por la poblacién encuestada
segun grupos de edades y sexo (%)

Cantidad de liquido consumido Total 55 a 64 afios | 65 a 79 afios | 80 afios y mas
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Menos de 1 litro 18.4 10.7 19.2 33.7
De 1 a 2 litros 67.1 70.5 66.7 60.7
3 0 mas litros 14.5 18.8 14.1 56
Hombres 100.0 100.0 100.0 100.0
Menos de 1 litro 15.7 8.4 16.9 29.7
De 1 a 2 litros 65.3 67.2 63.3 68.1
3 0 mas litros 19.0 244 19.8 2.2
Mujeres 100.0° 100.0 .. 100.0 100.0
Menos de 1 litro 20.0 12.3 20.5 36.2
De 1 a 2 litros 68.2 72.6 68.7 56.0
3 0 mas litros 11.8 15.1 10.8 7.8

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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Consumo de sal -

La sal siempre ha formado parte de la dieta del ser humano. Sin embargo, en
los ultimos afios se ha incrementado su consumo mundial hasta llegar a niveles
peligrosos para la salud, a pesar de que tanto el sodio como el cloro (los dos
componentes de la sal comun) son indispensables para la vida.

La costumbre de afiadir sal durante la preparacion de la comida y antes de
ingerirla, a lo que se agrega la presencia de compuestos de sodio utilizados como
_conservadores y saborizantes en el procesamiento industrial de los alimentos, motivan
que se ingiera cada vez una mayor cantidad de sodio en la dieta. El consumo excesivo
del mismo puede conducir a serios problemas de salud, como retencién de agua
(edema), hipertension arterial y dafio renal, entre otros.

En la investigacion realizada se indagé por el consumo de sal, tratando ademas
de captar esta situacibn mas comprometida para la salud, al preguntar sobre si
“acostumbra agregarle sal a los alimentos antes de probarlos”. En el Cuadro 20 se
presentan las formas de consumo declaradas de acuerdo a la edad. Globalmente el
consumo de sal declarado refleja un comportamiento positivo, ya que solamente un 4%
de la poblaciébn agrega sal a los alimentos que ya la incluyen en su preparacion.
Acorde con el aumento de las enfermedades coronarias con la edad, el porcentaje de
consumidores moderados y altos disminuye.

Cuadro 20
Consumo de sal entre la poblacion encuestada segln grupos de edades (%).
Consumo de sal Total 55 a 64 afios | 55 a 64 afios | 80 afos y més
| Total 100.0 ' 100.0 1000 100.0
Nulo 26.5 20.1 29.8 34.2
Moderado 69.4 74.4 66.9 63.0
Alto . 4.1 5.5 33 2.7

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Modificacién de los habitos alimentarios

Con el fin de conocer si la dieta declarada, incluidos alimentos, sal y liquidos,
fue observada durante toda la vida o se modificd por la aparicion de alguna
enfermedad crénica o por una conducta preventiva hacia una vejez mas saludable, se
irterrogd acerca de la existencia de un cambio y de ser asi se investigaron los motivgs.
El ‘Cuadro 21 resume ambas situaciones y muestra que un 41% de la poblacién
encuestada modificd su dieta, observandose un importante cambio de intensidad en
torno a los 65 afios. La mayoria de quienes cambiaron la dieta lo hicieron ante la
presencia de una enfermedad crénica, porcentaje que aumenta levemente con la edad.

73



Cabe destacar ademas que el sexo no muestra ninguna incidencia en relacién a
la modificacién de los habitos alimentarios por razones de prevencion, manteniéndose
en torno al 28% de la poblacion para ambos sexos.

Modificacion de la dieta entre la poblacién encuestada y motivo

Cuadro 21

segun grupos de edades (%)

s del cambio,

Modificacion de la dieta Total 55a64 afios | 65a79anfos | 80 aflos y mas
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Siempre tuvo la misma dieta 58.6 65.1 54.3 54.3
Cambié de dieta 414 34.9 45.7 457
Motivos del cambio 100.0 * 100.0* 100.0 * 100.0 *
Enfermedad crénica 63.5 62.0 63.3 684
Prevencion 28.0 26.7 30.1 © 228
Otro 8.5 11.3 6.6 8.8

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999,
* Comprende Unicamente a quienes cambiaron de dieta.

ii. Actividad fisica

La encuesta recogié informacion sobre el tipo, la frecuencia semanal y la
duracién de ciertas actividades que implican para el individuo desarrollar movimientos
fisicos, que van desde los deportes clasicos como gimnasia, basquetbol, voleibol,
natacion o ciclismo, hasta caminar, hacer yoga y jugar a las bochas, entre otras.

A partir de la consideracion de la cantidad de actividades, las veces a la
semana que realiza cada actividad y el tiempo de dedicacion a la misma, se definieron
cuatro niveles de actividad fisica. Los resultados se presentan en el Cuadro 22.

Uno de los aspectos mas resaltables refiere al alto porcentaje de personas que
no desarrollan ninguna actividad (58%) o lo hacen sélo en forma minima (7%), aspecto
altamente negativo si se considera que el ejercicio fisico es un factor que ayuda a
disminuir los riesgos y a prevenir algunos padecimientos cronicos degenerativos, sin
olvidar la influencia que tiene en el control de la obesidad y en el bienestar fisico y
sicolégico de las personas. En términos generales, los porcentajes de poblacién que
desarrollan una actividad fisica minima se mantienen bastante homogéneos entre las
distintas edades, lo cual podria ser indicador de que no existe un pasaje gradual a la
inactividad. '
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Cuadro 22 :
Nivel de actividad fisica de la poblacién encuestada segun sexo y grupos de edades .

(%)
Sexo y grupos
de edades Total Nula Minima Moderada Intensa
Total 100.0 57.6 67 18.0 17.7 .
55 a 64 afios ' 100.0 57.3 6.2 168 197
65 a 79 afos 100.0 55.0 7.3 20.5 17.2
80 afios y mas 100.0 68.0 6.4 12.2 13.4
Hombres 100.0 52.8 5.6 18.7 22.9
55 a 64 anos 100.0 55.6 6.8 15.9 217
65 a 79 afos 100.0 50.1 49 21.7 23.3
80 aflos ymas 100.0 52.8 4.0 16.8 26.4
Mujeres 100.0 60.9 75 17.6 14.0
55 a 64 afos 100.0 58.7 57 17.6 18.0
65 a 79 afos 100.0 58.3 8.9 19.7 13.1
80 arios y mas 100.0 75.5 75 9.9 7.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

La informacién mas desagregada permite observar, sin embargo, que las
desigualdades de género se manifiestan en forma acentuada respecto a esta practica.
No sdlo es mas elevado el porcentaje de varones que practican alguna actividad fisica,
sino que estos la mantienen e intensifican hacia el final de la vida. Los incrementos
netos de los porcentajes masculinos que se registran en los niveles de actividad
moderada e intensa a partir de los 65 afos, parecerian indicar que los varones
acentuan el desarrollo de estas actividades al pasar a retiro y disponer por ello de mas
tiempo para realizarlas. En cambio, entre los 55 y 64 afios, los porcentajes de
encuestados de uno y otro sexo que desarrollan una actividad moderada no son tan
disimiles, comportamiento que podria explicarse en parte por la realizacién: de
actividades en pareja, como el caminar y el ciclismo, entre otras.

En las diferencias observadas entre hombres y mujeres no debe dejar de
considerarse la influencia de ciertas pautas culturales como, por ejemplo, la mayor
frecuencia entre los varones de la participacion en actividades deportivas (ftbol,
basquetbol). Ello se aprecia claramente al relacionar la practica actual con la
desarrollada antes de alcanzar los 50 afios, edad a la cual parece dificultarse el cambio
de habitos. Asi, mientras el 60% de los varones que practicaban actividad fisica antes
de dicha edad continuan haciéndolo en la actualidad, el porcentaje entre las mujeres
en igual situacién sélo alcanza al 28%. Como contrapartida, la casi totalidad de las
mujeres que no practicaban ninguna actividad, tampoco lo hacen ahora, lo que
confirma la hipétesis manejada de que las personas conservan después de los 50 afos -
los habitos adquiridos mas tempranamente. En el caso de los varones, se observa un .
cambio de conducta mas favorable en este aspecto, ya que casi un 34% de los que
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antes de los 50 afios no practicaban actividades fisicas, si lo hacen en la actualidad. La
poblacién femenina parece ser mas dificil de inducir’ al cambio dado que dicho
porcentaje sélo alcanza un valor préximo al 9%. e

. - Cuadro 23 - -
Practica actual de actividad fisica entre la poblacién encuestada total y por sexos,
segun practica antes de los 50 afios y tramos de edades (%).

Total Hombres Mujeres
Antes de los Actualmente: Actualmente: Actualmente:
50 afios Practica | No practica | Practica | No practica |Practica| No practica
Practicaba
Total 43.1 56.9 60.4 39.6 28.2 71.8
55 a 64 afios 50.4 49.6 68.9 31.1 33.6 66.4
65 a 79 afios 40.6 59.4 58.6 41.4 26.0 74.0
80 afios y mas 26.1 73.9 344 65.6 18.4 81.6
No practicaba ‘ .
Total 18.1 81.9 33.5 66.5 8.6 - 91.4
55 a 64 afios 19.5 80.5 35.3 64.7 6.8 93.2
65 a 79 afios 18.9 81.1 33.8 66.2 10.2 89.8
80 afios y mas 11.8 88.2 239 76.1 7.6 92.4

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Recuadro 4
{El ejercicio fortalece tu salud!

Considerando que el sedentarismo es una de las causas que estan presentes en la
mayoria de las enfermedades crénico degenerativas y con la certeza de que la
-instrumentacion de programas de ejercicios eficientes y seguros contrarrestan los efectos
nocivos del sedentarismo, es propdsito de la Secretaria de Salud de México, el impulsar la
practica de actividades fisicas y ejercicios entre la poblacién de adultos mayores de 51
afios.

ACTIVIDADES
- Orientar a la poblacién sobre la practica segura de actividades fisicas.

- Desarrollar y validar programas de actividades fisicas seguras y adecuadas péra,
- . promover la salud. ‘

- Promover que otras instituciones y organismos instrumenten el programa.

Fuente: Secretaria de Salud de México, setiembre 1998.
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iil. Vicios sociales

El tercer aspecto que conforma la dimension personal del estilo de vida es el
relativo a los vicios sociales, entendiéndose por tales, el consumo de tabaco y alcohol.
Son conocidos los perjuicios que causa el abuso crénico del tabaco y el alcohol sobre
la salud, ademas de los miltiples y variados efectos visibles que tiene en el cuerpo. A
continuacién se analiza el consumo actual de tabaco y el abandono de dicho habito, y
posteriormente el consumo de alcohol.

Consumo de tabaco

El andlisis del consumo de tabaco se basa en las categorias de riesgo
adoptadas: severo, moderado, bajo y nulo (ver Anexo B, Metodologia de construccion
de las variables). ‘

Una primera observacion general permite constatar que la mayoria de la
poblacién encuestada (84.4%) no tiene el habito de fumar. Entre quienes fuman,
predomina el consumo severo, que alcanza a casi el 10% de la poblacion. .

Cuadro 24
Consumo de tabaco entre la poblacién encuestada, segin sexo y grupos de edades
(%)

Sexo y grupos Total Consumo de tabaco

de edades Nulo | Bajo Moderado Severo
Total - 100.0 84.4 2.9 3.1 9.6
55 a 64 afos 100.0 77.5 3.9 3.9 14.7
65 a 79 afos 100.0 87.7 2.6 3.0 6.7
80 afios y mas "~ 100.0 93.8 0.7 1.1 44
Hombres 100.0 76.0 3.7 3.8 16.5
55 a 64 afios 100.0 67.9 5.7 4.0 224
65 a 79 arios 100.0 80.9 27 40 124
80 afios y mas 100.0 894 - 1.2 94
Mujeres 100.0 90.4 2.3 2.6 4.7
55 a 64 anos 100.0 85.7 24 3.8 8.1
65 a 79 afos - 100.0 92.3 26 22 29
80 aflos y mas 100.0 96.0 1.0 1.0 2.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

El sexo y la edad determinan pautas diferentes de consumo. Asi, mientras entre
los 55 y 64 anos el 32% de los varones son fumadores, sélo lo son el 14% de las
mujeres. En las edades mas avanzadas los porcentajes decrecen hasta representar
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11% y 4%, respectivamente, para hombres y mujeres en la poblacion de 80 afios y
mas. El consumo severo muestra asimismo una mayor persistencia entre los varones,
manteniéndose en valores significativos hasta las etapas finales de la vida.

Respecto a la desigualdad segln el sexo observada en el consumo, podria
argumentarse que los varones utilizan el fumar como forma de paliar las tensiones, en
tanto que las mujeres recurren mas a los psicofarmacos, como lo muestra el consumo
de este tipo de medicamento.

Cambio de habito

A partlr de las preguntas formuladas en relacion con el consumo de tabaco, es
posible reconstruir la historia del fumador. La informacion presentada en el Cuadro 25
muestra que el 63% de la poblacion encuestada no es ni fue fumadora, hecho
altamente positivo en relacion a conductas de riesgo para la salud. Un 21 % de la
poblacién dejo el tabaco habiendo fumado la mayor parte de su vida, en tanto que los
que son fumadores de toda la vida alcanzan a casi el 14% de los encuestados.

El andlisis por edad evidencia una mayor presencia de consumidores en las
cohortes mas jovenes: entre los 55 y 64 afios existe un 20% de fumadores de larga
data, porcentaje que baja a 10% entre los 65 y 79 afios, y se reduce al 5% para el
grupo de 80 afios y mas.

Cuadro 25
Cambio de habito en el consumo de tabaco entre la poblacién encuestada
segln grupos de edades (%)

Antes Actuaimente e
Total Fuma No fuma
Total 100.0 15.6 84.4
No fumaba 65.3 2.1 63.2
Fumaba , ’ 34.7 13.5 21.2
55 a 64 afos 100.0 22.5 77.5
No fumaba 58.3 2.6 55.7
Fumaba 41.7 . - 200 21.8
65 a 79 afios ~ .100.0 12.3 87.7
No fumaba o - 67.6 1.9 65.7
Fumaba 324 104 22.0
80 afios y mas 100.0 6.2 93.8
No fumaba o 786 - . . 1.5 771
Fumaba 21.4 4.7 16.7

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevudeo en base a datos de ENEVISA 1999.
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Dado que el tiempo y el actual nivel de consumo determinan distintas
situaciones particulares de riesgo, el conocimiento del nimero de afios en los que se
“mantuvo o aun mantiene el referido habito permite completar la historia del fumador.

‘Habida cuenta de la edad de la poblacién bajo estudio, un periodo prolongado de
consumo podria considerarse aquel mayor a 30 afios. Tomando a éste como referente,
es posible alcanzar las siguientes conclusiones: a) entre los encuestados que dejaron
de fumar, el 42% lo hicieron durante este lapso, lo que de acuerdo a la edad significa la
‘mayor parte de su vida; b) entre la poblacién que actualmente tiene un consumo bajo,
el 79% hace mas de 30 afios que fuma, porcentaje que baja al 70% entre los que
tienen un consumo moderado; y c) al riesgo que significa un consumo severo de
tabaco, se suma el hecho de que la inmensa mayoria de estos fumadores (85%), hace
mas de 30 afios que tienen este habito.

Consumo de alcohol

De acuerdo con lo declarado en la entrevista, el consumo de bebidas
alcohélicas no plantea globalmente un problema agudo en la poblacién estudiada. El
85.2% tiene un consumo habitual practicamente nulo, ya que no toma o lo hace
ocasionalmente. El consumo moderado (toman dos vasos diarios) representa el 12.2%
de la poblacion, siendo el consumo severo (mas de tres vasos diarios) una practica que
alcanza al 2.6%.

Sin embargo, el género plantea desigualdades importantes en relacion al
consumo de alcohol, ya que las mujeres presentan niveles minimos de consumo.
Como lo muestra la informacién del Cuadro 26, la cuarta parte de la poblacion
masculina consume alcohol en forma habitual y algo mas de la quinta parte de ellos
tiene un consumo severo.

Cuadro 26
Consumo de alcohol entre la poblacién encuestada seglin sexo y grupos de edades.

Sexo y grupos de Total Consumo de alcohol

edades

Ocasional o nulo Moderado Severo

Total 100.0 852 12.2 26
55 a 64 afios 100.0 84.6 11.8 3.6
65 aflos y mas 100.0 85.7 12.4 1.9
Hombres 100.0 741 20.3 5.6
55 a 64 arios 100.0 724 20.3 7.3
65 aflos y mas 100.0 75.5 20.3 4.2
Mujeres 100.0 94.4 55 0.2
55 a 64 afios 100.0 96.4 3.6 0.0
65 afios y mas 100.0 93.2 6.6 0.3

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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Cuando se relaciona el consumo de alcohol con el estrato ocupacional, el cual
corresponde en este caso a la ocupacion desarrollada durante la mayor parte de la
vida, se observa que el consumo de alcohol baja a medida que se asciende en la
escala ocupacional. En consecuencia, el consumo severo se concentra en el estrato
ocupacional bajo que comprende a operarios calificados y no calificados y a
trabajadores de servicios personales y, en menor medida, en el estrato medio que
incluye a gerentes, administradores, empleados de oficina, comerciantes y vendedores.
El Grafico 13 resulta ilustrativo al respecto, al mostrar que el consumo tanto moderado
como severo se concentra mayoritariamente en el estrato bajo. Respecto a estas
constataciones es importante sefialar que los niveles pueden estar afectados por los
problemas de subdeclaracién que presentan habitualmente este tipo de preguntas.

Cuadro 27

Consumo de alcohol entre la poblacién encuestada segiin sexo y estrato ocupacional *
- PR L (%)
Estrato Consumo de aicohol
ocupacional Total

Ocasional 0 nulo Moderado Severo
Total 100.0 85.0 12.4 2.6
Alto -.100.0 - 91.8 8.2 0.0
Medio ~ 100.0 88.6 8.9 25
‘Bajo 100.0 829 14.1 29
Hombres 100.0 73.7 20.8 5.5
Alto 100.0 79.4 20.6 0.0
Medio 100.0 81.8 13.2 5.0
Bajo 100.0 70.2 23.6 6.2
Mujeres 100.0 94.4 5.5 0.2
Alto 100.0 97.1 29 0.0
Medio 100.0 95.6 4.4 0.0
Bajo ' 100.0° 93.6 6.2 0.2

* Corresponde a la ocupacion desarrollada durante la mayor parte de la vida
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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Grafico 13 -
Distribucién de la poblacién encuestada con consumo moderado y severo de alcohol.
segun sexo y estrato ocupacional (%)
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

b. Dimensién social

La variable dimensién social del estilo de vida se construyé a partir de dos variables de
primer nivel, la actividad laboral y la participacién social, las cuales permitieron
clasificar a la poblacion encuestada en dos categorias: integrados o aislados. Estos
ultimos se desagregaron a su vez, en dindmicos o pasivos, en base a la variable de
segundo nivel relacionada con la dinamica en el hogar. Si bien inicialmente se previo
utilizar también junto a ésta la variable informacién, su baja capacidad discriminante
motivé su no inclusién. Se generaron asi tres categorias: integrado (trabaja y/o tiene
una participacidn social alta o media), aislado dinamico (no trabaja y tiene una
participaciéon social baja, pero presenta alta o media dinamica en el hogar) y aislado

pasivo (no trabaja y tiene una participacion social baja, y presenta baja dinamica en el
hogar). ‘ -

A nivel global, el 57% de la poblacion encuestada resulta incluida en la categoria
de integrados, poco mas del 32% en la de aislado dinamicos y casi el 11% en la de
aislados pasivos. Si bien, en términos generales, el porcentaje de integrados resulta
menor para las mujeres (52%) que para los hombres (63%), en la situacién extrema méas
desfavorable -aislados pasivos- esta relacion se invierte, comprendiendo al 16% de los
‘hombres y tan sélo a algo menos del 7% de las mujeres.

A medida que avanza la edad, el aislamiento social surge como un problema

creciente con rasgos diferentes y significativos segin el sexo, que parecen guardar
estrecha relacion con las actitudes en relacién a la participacién social luego del retiro de
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la actividad laboral o cuando los hijos dejan el hogar. La mformacuon del Cuadro 27 es
elocuente al respecto.

Por una parte, los porcentajes de integrados entre los hombres y las mujeres, que
muestran una importante brecha en las edades mas jovenes (84% y 63%,
respectivamente), caen en forma persistente a partir de los 65 afios de edad, alcanzando
similares valores en ambos sexos para cada uno de los dos grupos de edades
subsiguientes (49% y 36%, respectivamente). Por otra, y en forma consistente con lo
anterior, aumentan para ambos sexos, los porcentajes correspondientes a las categorias
de aislados dinamicos y aislados pasivos; mientras que para las mujeres el corte a los 65
anos de edad implica para la'gran mayoria el pasaje a la categoria de aislado dinamico,
en el caso de los hombres se observa ademas un fuerte incremento de los aislados
pasivos.

Cuadro 27
Dimensién somal del estilo de vida de la poblacién encuestada segtin sexo

y grupos de edades (%)
Grupos de Dimension social del estilo de vida
edades Total .. | Aislados - | . Aislados

* Integrados dindmicos pasivos
Total 100.0 57.0 32.3 10.7
55 a 64 afios 100.0 1 73.0 217 53
65 a 79 afios 100.0 49.3 39.0 11.8
80 arios y mas 100.0 36.2 40.2 23.6
Hombres 100.0 63.4 202 16.3
55 a 64 afios 100.0 84.4 7.2 8.4
65 a 79 arios 100.0 49.6 29.6 209
80 afios y més 100.0 36.4 337 299
Mujeres 100.0 52.4 40.9 6.7
55 a 64 afios 100.0 63.2 34.1 27
65 a 79 afios 100.0 ©49.1 45.4 56
80 afios y mas 100.0 © 362 433 205

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de la ENEVISA 1999.

i. Participacion social

La participacion social de los encuestados se mIdIO a través de las respuestas
proporcionadas a diez actividades recreativas no fisicas'®. A partir de las mismas, se
definieron tres categorias de participacion, utilizando como principal elemento de
referencia los valores promedio ‘para-‘cada grupo de edades de las sumas de las
frecuencias correspondientes a‘las diez actividades, asi como la realizacién o no de

13 Ver K.2 del protocolo de investigacion que se presenta en el Anexo.
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determinadas actividades, segun se indica a continuacién: alta (la participacion es
superior o igual al promedio de su grupo de edades); media (la participacion es inferior
al promedio de su grupo de edades, pero realizan o reciben visitas 0 concurren a
servicios religiosos); y, baja (la participacion es inferior al promedio de su grupo de
edades y no realizan o reciben visitas ni concurren a servicios religiosos).

Los resultados alcanzados permiten observar que el 42% de los encuestados
tienen una participacion social alta, el 48% una participacion media y el restante casi
10% una participacion baja. De acuerdo con las definiciones adoptadas, ello significa
que para la mayoria de la poblacion encuestada (58%), su participacion social se ubica
por debajo de la participacion promedial del grupo de edades al que pertenece.

A medida que aumenta la edad, disminuyen los porcentajes de encuestados
tanto con alta como con baja participaciéon social, reforzandose consecuentemente la
presencia de quienes tienen una participacién media.

Las diferencias de género no son relevantes a nivel global pero presentan
algunos rasgos destacables a nivel de grupos de edades. Mientras la proporcion de
hombres que tiene una participacion social alta disminuye del 47% al 38% al pasar del
grupo de edades mas jovenes al siguiente, para las mujeres en igual situacion aumenta
del 42% al 45%, lo que estaria indicando comportamientos dispares entre uno y otro
sexo, tanto en los niveles de participacion como en el sentido de los cambios que se
generan al sobrepasar el umbral de los 65 afios de edad. Un proceso similar pero de
menor cuantia se observa también en relacion a quienes tienen una participacion social
baja.

Cuadro 28
Nivel de participacién social de la poblacién encuestada
segun sexo y grupos de edades

Sexo y grupos Participacién social

de edades Total Alta Media Baja
Total 100.0 42.2 48.3 9.5
55 a 64 aros 100.0 44.3 455 10.2
65 a 79 afios 100.0 42.3 48.4 9.3
80 arios y mas 100.0 35.5 56.6 79
Hombres ~100.0 ' 1.4 478 10.8
55a64afios | 1000 46.8 40.5 12.7
65a79afios | 100.0 379 52.2° 9.9
80 afios y mas 1000 348 58.9 6.3
Mujeres 100.0 . 42.8 486 8.6
55 a 64 afios 100.0 - 423 ‘ 496 ' 8.1
65 a 79 afios 100.0 45.3 458 | 8.9
80 afios y més 100.0 35.8 55.5 8.7

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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’ La distribucién de la poblacién con baja partumpacuon social segin sexo y area
‘geografica de residencia dentro de cada grupo de edades, permite apreciar en forma
detallada las situaciones mas comprometidas, entre las que destaca particularmente la
de las mujeres de 80 afios y mas de edad residentes en Montevideo (Grafico 14).

‘Gréfico 14
Dlstnbucmn de la poblacién con baja participacion social segun sexo y area geograflca
para cada grupo de edades
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

- Actividades de participacion social

Las actividades realizadas en el domicilio constituyen uno de los aspectos en
que se centra la vida de las personas encuestadas, ya que las que llevan a cabo en eI
exterior del hogar tlenen una menor presencua entre ellos. N

Esta preferencia no resulta un rasgo particular de la socnedad uruguaya ya que
en los dltimos tiempos los paises europeos parecen mostrar una intensificacion de las
practicas de ocio desarrolladas dentro del hogar. Pese al aumento de la duracién del
tiempo libre, las personas.mayores permanecen apartadas de las actividades de ocio
que no se pueden realizar en el hogar, quedando cuestionado sin embargo, si este
comportamiento debe atribuirse a la edad o es mas bien un efecto asociado a_la
generacion de pertenencia. Estudios realizados en Francia (Delbés y Gaymu, 1995); a
partir de la comparacién: de datos de los afios 1973 y 1988, muestran que la edad no
_ provoca un desinterés por las précticas de participacioén social, ni por los gustos y
- preferencias adquiridos a edades mas tempranas. Por consiguiente, la menor
participacién de las personas mayores en ambitos diversos se explica principalmente
por el hecho de pertenecer a generaciones diferentes. Si la extrapolacién de estas
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-tendencias hacia el futuro resultaran validas, los adultos mayores estarian- entonces
limitando aun mas su participacion social, favoreciendo con ello las situaciones de
aislamiento.

El pais no cuenta con antecedentes que permitan conocer el grado de
participacion social que caracterizaron en décadas precedentes a las personas que
conforman las actuales cohortes de adultos mayores, pero en el contexto de los
analisis realizados en otros paises, es dable esperar un comportamiento relativamente
~similar. Los resultados de la investigacion realizada sélo aportan un marco de
referencia inicial que puede resultar de utilidad para el disefio de politicas y acciones.

El analisis de las actividades de participacién social (excluidas las fisicas)
muestra un amplio predominio de la recepcion de visitas, practica que mantiene mas
del 85% de la poblacion, independientemente del sexo y de la edad considerada.

El resto de las actividades se desarrollan fuera del hogar. Entre ellas, el “hacer
visitas” fue concretado durante el ultimo mes casi en las mismas proporciones por
hombres y mujeres de las edades mas jovenes (en torno al 69%); a las edades
avanzadas esta practica se reduce a un 50% en la poblacién total y aun en mayor
medida para las mujeres.

El interés por las restantes actividades es notoriamente menor y algunas de
ellas muestran diferencias significativas respecto al sexo y a la edad. Asi, por ejemplo,
los servicios religiosos atraen al 10% de los varones y al 35% de las mujeres de entre
55 y 64 anos; en el siguiente grupo de edad dichos porcentajes se elevan al 13% vy el
40% para hombres y mujeres, respectivamente, y entre quienes alcanzan y
sobrepasan los 80 afios esta practica sigue en aumento para los varones (19%), pero
involucra solamente al 20% de las mujeres.

. El cine, el teatro y los conciertos atraen en mayor medida a la poblacion
_ femenina, pero al alcanzar las edades avanzadas su participacion se reduce
‘drasticamente y queda a igual nivel que la masculina (de 11% entre los 64 y 79 afios
pasa a 4% en el grupo de 80 afios y mas). También las mujeres muestran mayor
preferencia por aprender cosas nuevas entre los 55 y los 79 afios de edad.

- En las actividades de esparcimiento (ir a plazas y parques) participan casi por
igual hombres y mujeres entre los 55 y 64 afios (34%), pero en las edades avanzadas
dicha participacion se reduce, con mayor intensidad para las mujeres, alcanzando
valores de 27% para los varones y de 19% entre las mujeres.

_Informacién

. La variable informacién fue construida a partir de las respuestas relacionadas
con la frecuencia y realizacién de actividades tales como ver television, leer periodicos,
libros o revistas cientificas y escuchar musica o radio. Se adoptaron cuatro niveles:
alta, media, regular, y baja o nula. Tal como se mencioné anteriormente, si bien
inicialmente se previé su inclusion entre las variables a utilizar en la determinacién de
las diferentes categorias de la variable dimensién social del estilo de vida, su baja
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capacidad discriminante llevé a desistir del intento. No obstante ello, la informacion
relevada sobre este tema mantiene todo su valor para el analisis del mismo.

* Cuadro 29

vael de informaci6n de la poblacion encuestada segiin sexo y grupos de edades (%)
Sexoy . _ , Informacién
grupos Total
de edades Alta Media Regular | Bajaonula
Total 100.0 | 246 2711 39.9 8.4
55 a 64 afios 100.0 27.9 27.2 38.2 6.7
65 a 79 anos 100.0 23.2 . 288 40.6 74
80 afios y méas 100.0. 19.9 ., 20.5 414 18.2
Hombres 100.0 - 26.2 .28.6 S 380 7.2
55 a 64 arios 1000 . 29.8 29.3 35.8 ' 5.1
65 a 79 arios 100.0 241 29.0 39.2 7.6
80 afios y més 100.0 20.2 236 418 14.4
Mujeres I -100.0 . 235 26.1 1.1 9.3
55 a 64 afios 1 100.0 .- 26.3 253 404 oo 8.0
65 a 79 afios 100.0 - 226 286 o 416 T2
80 afios y més 1000 | . 198 19.0 411 . |- 2041

Fuente CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 19994*

En términos generales, la:poblacién se reparte casi por mitades entre los que
tienen informaciéon regular: y baja y los que tienen informacion media y alta. Las
cohortes mas' jévenes présentan un mayor nivel de informacién, situacién que se
observa independientemente ‘del sexo considerado, aunque en forma:.algo mas
acentuada para los hombres:

'El comportamiento segin-las grandes areas geograficas muestra mayores
niveles de informacion para la poblacion residente en Montevideo. El 58% de la misma
se agrupa en los niveles de informacién media y alta, en tanto que la poblacién del
Interior urbano en dichos niveles alcanza Gnicamente al 45%.

Las mayores desigualdades se observan en relacién con los niveles extremos:
mientras en Montevideo sélo el 3% de la poblacion encuestada presenta informacion
baja o nula, sus pares del Interior sobrepasan en mas de cuatro veces dicho
porcentaje; en el otro extremo, mientras casi un 30% de la poblacién de Montevideo
muestra informacién alta, la poblacién del Interior urbano -en similar.- situacién
representa algo menos del 20%. . o
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Cuadro 30
Nivel de informacién de la poblacién encuestada segun area geografica y sexo (%).

Area Informacion

geografica Total

y sexo Alta Media Regular Baja o nula
Montevideo 100.0 29.5 28.2 39.3 3.0
Hombres 100.0 33.2. 30.1 34.0 .27
Mujeres 100.0 26.8 26.9 43.1 3.2
Interior 100.0 19.3 25.9 40.4 14.4
Hombres 100.0 18.6 27.0 423 12.1
Mujeres 100.0 19.9 25.1 389 16.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Entre las actividades que conforman esta categoria, la televisiéon (incluida la
visién de videos) es la que recoge la mayor frecuencia de audiencia y el mayor nimero
de horas: de dedicacion diaria, como puede verse en el Grafico 15. El 95% de la
poblacion encuestada mira televisién todos los dias. El 40% lo hace entre 1y 2 horas
diarias y el 36% entre 3 a 4 horas. Las mujeres pasan mayor nimero de horas frente al
televisor: el 48% de las mujeres mira 3 horas y mas diarias, en tanto los varones con
igual dedicacion horaria llegan al 40%. Cabe sefialar que estas frecuencias de
actividades sedentarias guardan correspondencia con la menor actividad fisica de las
mujeres y su menor capacidad funcional.

Grafico 15 ~
Horas diarias que dedica la poblacién encuestada a actividades seleccionadas

—®——TV/ivideos ~——@—periédicos +Iibroslrev,cientificas = 9K = radio/musica
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

87



Y

La edad presenta algunos comportamientos de interés respecto a la television.
Entre los 55 y 64 afos de edad, el 97% de esta poblacion mira television diariamente;
entre los 65 y 79 afios lo hace el 96% vy al llegar y sobrepasar los 80 afios el porcentaje
de televidentes diarios disminuye al 87%. Sin embargo, en las edades mas avanzadas
se duplica el porcentaje de los que miran mas de 5 horas diarias, el que pasa de 6%
entre las personas de 55 a 64 afios a 11% para las de 80 afios y més. Ello se debe
exclusivamente al aporte de las mu1eres ya que solamente poco mas del 2% de los
varones de 80 afios y mas miran mas de cinco horas diarias, mlentras lo hacen el 15%
de las mujeres.

. La radio (incluido el escuchar musica) constituye el otro medio de comunicacion
que utilizan diariamente el 89% de la poblacién encuestada, con leves diferencias entre
la poblacién masculina y femenina (91% y 87%, respectivamente). Un 46% tanto de
hombres como de mujeres dedican a este medio 3 y mas horas horas diarias,
porcentaje que resulta practicamente similar para cada sexo y grupo de edades.

5 Respecto a la lectura de periddicos y de libros o revistas cientificas, el patrén de
comportamiento es también similar entre ambos sexos, representando quienes
mantienen esta actividad el 42% de la poblacién. e ‘

i. Dinamica en el hogar

La encuesta indag6 acerca del tipo y el tiempo que las personas dedican en su
rutina diaria a determinadas actividades relacionadas con los quehaceres domésticos
(cocinar, limpiar la casa, lavar la ropa), y de funcionamiento habitual (hacer las

compras diarias, ir a‘buscar los nietos a la escuela), asi como a las actividades dé ocio
que se desarrollan dentro del hogar (manualidades, entretenimientos, jardineria). A
partir de la informacién relevada, se conformaron tres categorias de dinamica
hogarefa, en base al nUmero de actividades realizadas en forma acorde con la edad:
alta (realiza cuatro o mas actividades), media (realiza dos o tres actividades), y baja o
nula (realiza s6lo una o ninguna actividad); cuando las personas de 80 afios y mas de
edad realizan una actividad, se incorpora en la categoria de dinamica media.

A nivel global, la mayor parte de la poblacién (61%) desarrolla una dinamica en
el hogar media, algo mas de la quinta parte (22%) una dinamica baja y so6lo un 17%
presenta una dinamica alta (ver Cuadro 31). Sin embargo, estos valores ocultan una
muy fuerte diferenciacién entre los sexos. Mientras casi el 24% de las mujeres muestra
una dinamica alta, esta categoria comprende sélo al 8% de los hombres, en tanto que
en la otra situacion extrema (dinamica baja o nula) se ubican umcamente el 10% de las
mujeres, Yy el 38% de los hombres.

La edad permite observar también algunas diferencias entre uno y otro sexo en
el comportamiento respecto a la dinamica en el hogar. Mientras para los hombres se
constata un importante cambio en el entorno de los 65 afios, que se materializa en una
disminucién sustantiva del porcentaje que representan los de baja o nula dinamica en
el hogar y un consecuente aumento en las categorias de dinamica media y, mas
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parcialmente, de dinamica alta, para las mujeres el cambio mas significativo se observa
al alcanzar y sobrepasar los 80 afios y est4d dado por una abrupta disminucién del
porcentaje de quienes presentan una alta dinamicay el consecuente fuerte aumento de
la participacién de las con baja o nula dinamica y, en menor medida, de las con
dindmica media.

Los factores que pueden incidir en estos comportamientos son diferentes en
ambos casos. En el primero, aparentemente el cese de la actividad laboral de los
hombres implica para una parte de ellos una mayor participaciéon en las actividades del
hogar, aspecto que no se presenta en el caso de las mujeres, dado el doble rol que
éstas cumplen cuando trabajan. En el segundo caso la explicacién parece estar
vinculada con el estado de salud, ya que una de cada cuatro mujeres de 80 afios y
mas de edad son dependientes desde el punto de vista de su capacidad funcional,
caracteristica que entre los varones alcanza a un porcentaje mucho menor.

Cuando se analiza la dinamica en el hogar segun las areas geograficas de
residencia, se comprueba un similar patrén de comportamiento, con sélo algunas leves
diferencias a destacar (ver Grafico 16). Entre ellas, cabe sefialar el mayor porcentaje
que alcanzan las mujeres con dinamica alta residentes en el Interior urbano en
comparacion a las de Montevideo en igual situacion, asi como el menor porcentaje que
representan los hombres con dinamica baja del Interior urbano en relacién con los de
Montevideo.

Cuadro 31
Dinadmica en el hogar de la poblacién encuestada segln sexo y grupos de edades (%).
Sexo y grupos Total Dinémica en el hogar ;
de edades Alta Media Baja o nula
Total 100.0 17.2 61.2 21.6
55 a 64 afios 100.0 17.3 58.5 24.2
65 a 79 afios 100.0 19.3 62.3 18.4
80 afios y mas 100.0 8.1 66.0 25.9
Hombres 100.0 8.2 53.5 38.3
55 a 64 afios 100.0 5.8 48.6 456
65 a 79 afios 100.0 10.5 57.1 324
80 afios y mas 100.0 78 57.9 343
Mujeres 100.0 23.6 66.6 9.8
55 a 64 afios 100.0 271 66.8 6.1
65 a 79.afos 100.0 253 65.8 89
80 afios y mas 100.0 8.3 : 69.8 21.9

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999. '
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R ~ Grafico 16
Dlstnbuclon de la poblacwn encuestada agrupada por sexo y érea geograflca de
~ ' residencia, seglin dindmica en el hogar (%)
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999,

Al analizar las actividades que conforman la.dindmica del hogar, la informacion
que aporta la encuesta refleja un cambio en lo que podria suponerse ha sido un
comportamiento habitual en las generaciones precedentes. En primer lugar se destaca,
en relacién a eada tarea, el alto porcentaje de personas que no las realiza, aspecto que
no muestra variaciones significativas entre los distintos grupos de edades
considerados, como surge de la comparacion de los resultados que se presentan en
los Graficos 17 y 18, para la poblacién entre 55 y 64 afios y entre 65 y 79 afios,
respectivamente.

Sin-datos empiricos que lo avalaran, se consider6 tradicionalmente que los .

abuelos se ocupaban de llevar a sus nietos a la escuela. Excluyendo el grupo de
abuelos de edades avanzadas, que por esta razon pueden no tener nietos en edad
escolar, en el resto de la poblacién encuestada los que realizan esta actividad no
superan el 10%.

Una aproximacion general permite asimismo observar el mantenimiento en el

orden de preferencia para la realizacién de las tareas seleccionadas, entre los distintos
grupos de edades. Los quehaceres domésticos y las compras diarias son las que

concitan el mayor interés. El retird de la actividad laboral libera tiempo, parte del cual
se canaliza hacia estas actividades. Asi, por ejemplo, entre los 65 y 79 afios se
incrementa en un 12% la poblacién que aporta una hora a los quehaceres del hogar,
pero decrece un 7% la que dedica un mayor nimero de horas. En relacién a las
compras, se observa un incremento tanto de la poblacién que las hace como del
tiempo dedicado a las mismas, el que se explica principalmente por un cambio de la
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actitud de la poblacién masculina, ya que el porcentaje de hombres que las realizan
aumenta de 56% a 69% al pasar del primero al segundo grupo de edades, mientras el
porcentaje de mujeres se mantiene estable. Estos comportamientos estarian indicando
un esfuerzo por compartir las tareas de parte de los hombres, luego de cesar la
actividad laboral.

: Grafico 17 R
Horas que dedica la poblacién de 55 a 64 arios a la realizacion de tareas del hogar (%)
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

, Grafico 18
Horas que dedica la poblacién de 65 a 79 afios a la realizacion de tareas del hogar (%)
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.~ Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999,
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2. Sensacion de bienestar

La sensacién de bienestar es una de las tres variables intermedias, junto con el estilo -
de vida y la tension, utilizadas en la investigacion para definir y analizar la situacién de
la poblacién encuestada en relacién con los factores de riesgo para la salud. El sentirse
bien es un aspecto muy importante en la vida de los seres humanos e influye en sus
conductas y actitudes -favorables o desfavorables- hacia si mismo, la familia y la
sociedad. Constituye un ambito no incorporado generalmente en los estudios
relacionados con el tema del envejecimiento, por lo que resultan de especial interés los
resultados de la encuesta al respecto. ‘

La sensacién de bienestar se conceptualiz6 a partir de como el individuo se
siente en relacién a si mismo y en relacién al entorno que lo rodea, considerando en
este ultimo caso a la familia, la vivienda y el barrio. Esta variable fue dicotomizada en
alta o baja, categorias que combinan las correspondientes a las variables de segundo
nivel, esto es, la autoestima, el bienestar familiar, la satisfaccién con la vivienda, y el
gusto por el barrio. .

Algo méas de la mitad de la poblacién encuestada posee una sensacion de
bienestar alta, rasgo que resulta algo‘mas acentuado entre la poblacién masculina.

Cuadro 32 -
Sensacioén de bienestar entre la poblacién encuestada segun sexo y grupos de edades
(%)

Sexo y grupos de edades Total Sensacion de bienestar

i Alta . Baja
Total . ‘ . 100.0 55.1 449
55 a 64 afios 100.0 55.2 448
65 a 79 afios 100.0 56.7 43.3
80 afos y mas 100.0 48.6 51.4
Hombres 100.0 57.9 42.1
55 a 64 afos 100.0 56.9 431
65 a 79 afios 100.0 60.3 39.7
80 afios y mas 100.0 50.7 49.3
Mujeres 100.0 53.1 46.9
55 a 64 anos 100.0 53.7 . 46.3
65 a 79 aflos 100.0 54.3 457
80 afios y mas 100.0 .475 " 52.5

Fuente: CEPAL, Oflcma de Montewdeo en base a datos de ENEVISA 1999.

En este comportamiento de la poblacién masculina, la variable de mas peso es
la autoestima, dado que en las restantes variables el sexo discrimina poco. Segln
algunas investigaciones empiricas, “la baja autoestima de las mujeres es el resultado
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de una larga opresiéon de la cultura de dominacion del hombre en la sociedad y el
detonador de muchos de los problemas sicologicos que plagan a la mujer de hoy”
(Tshirhart y Donovan, 1991).

Dado que en las edades mas avanzadas la autoestima alta disminuye
notoriamente, la sensacion de bienestar alta también desciende, a pesar de que el
nivel de satisfaccion con la vivienda y el barrio aumenten y el bienestar familiar se
reduzca moderadamente. .

El &rea geografica de residencia no parece tener incidencia en esta variable por
cuanto la poblacién de Montevideo y la del Interior urbano siguen el mismo patrén de
comportamiento general, con una sensacién de bienestar levemente superior para
esta ultima (56%, contra 54%).

Cuando se relaciona esta variable con la correspondiente al estado de salud,
los resultados, en términos agregados, evidencian una relacion directa entre ambas
variables (Cuadro 33). Asi, de la poblacién que al margen de que perciba o no una
enfermedad crénica, tiene una alta capacidad funcional y una valoracién positiva de su
estado fisico (estado de salud muy bueno y bueno), la gran mayoria (64%) tiene una
alta sensacion de bienestar. En forma inversa, el 80% de los que tienen una sensacién
de bienestar alta presentan un estado de salud de nivel bueno y muy bueno, relacién
que se mantiene independientemente del sexo considerado (Grafico 19).

Cuadro 33
Sensacién de bienestar de la poblacién encuestada segln estado de salud y sexo (%

Sensacion Estado de salud

De bienestar Total Muy bueno Bueno Regular Malo
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Alta 56.4 63.8 63.6 42.8 19.9
Baja 43.6 36.2 36.4 572 80.1
Hombres 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Alta 59.5 62.5 63.7 57.3 21.6
Baja 40.5 375 . 36.3 427 784
Mujeres 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Alta 541 65.2 63.5 36.9 18.0
Baja 459 348 36.5 63.1 82.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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Grafico 19
Distribucién de la poblacién encuestada con sensacion de bienestar aita
‘para cada sexo, segun estado de salud (%).
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Fuente: CEPAL,. Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

a. Autoestima

Coopersmith (1976) considera que la autoestima no es mas que la actitud favorable o
desfavorable que el individuo tiene hacia: si mismo, es decir, un conjunto de
cogniciones y sentimientos. Afirma ademas, que los individuos con elevada autoestima
se acercan a personas Y tareas con considerables expectativas de éxito y manifiestan
confianza en sus relaciones, lo que los conduce a comportamientos mas asertivos. Por
el contrario, las personas con baja autoestima estdn mas propensas a expresar
sentimientos de infelicidad, tristeza y desaliento, lo que repercute muy fuertemente en
su salud mental.

En las edades bajo estudio, la valoracién emocional que el individuo tiene de si
mismo es la base fundamental para que desarrolle al maximo sus capacidades y pueda -
vivir o viva ya, una vejez sana y activa.

En relacién con esta variable, se construyeron tres categorias -alta, regular y
baja-, en funcién de las respuestas de los encuestados a las preguntas planteadas :
acerca del nivel de satisfacciébn ¢on su vida, ‘el sentirse inutil y::la‘capacidad para
resolver los problemas cotidianos (ver Anexo B, Metodologia de construccion de las
variables). Los resultados se presentan en el Cuadro 34.
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Cuadro 34
Nivel de autoestlma de la poblacién encuestada seguin sexo y grupos de edades (%).

Sexoy Autoestima

grupos de Total

edades Alta Regular Baja
Total 100.0 721 20.5 7.4
55 a 64 anos 100.0 76.2 16.8 7.0
65 a 79 afios 100.0 . 721 19.7 8.2
80 arios y mas 100.0 58.3 36.5 52
Hombres 100.0 76.8 17.3 5.9
55 a'64 afos 100.0 78.7 16.5 4.8
65 a 79 afios 100.0 78.1 13.7 - 82
80 arlos y mas 100.0 61.0 39.0 0.0
Mujeres 100.0 68.8 22.8 8.4
55 a 64 afos 100.0 74 .1 17.0 8.9
65 a 79 afios 100.0 68.0 23.8 8.2
80 arfios y mas 100.0 56.9 35.2 B 7.9

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

~ Un aspecto a destacar de la informacion presentada es, como se comentara
anteriormente, la menor autoestima femenina, en particular en el grupo de edades mas
avanzadas, sin perjuicio de sefialar que el porcentaje de mujeres mas jévenes con baja -
autoestima casi duplica al correspondiente a los varones en la misma situacion.

A nivel de areas geograficas de residencia, los resultados se ajustan a la pauta

general, aunque observando diferencias mas significativas entre los sexos para la -
poblacién de mayor edad residente en Montevideo, en la situacién de baja autoestima.

b. Bienestar familiar

El bienestar familiar se midi6 considerando las respuestas a dos situaciones: las
referidas al grado de comodidad que el individuo siente en su relacién con los restantes
integrantes del hogar, punto que es objeto de tratamiento detallado en la Parte Ill de
este estudio, y la frecuencia con que “se siente querido por su familia y amistades”. Se
estructuraron tres categorias -bueno, regular y malo- que combinan las establecidas
para cada una de las dos preguntas.
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Cuadro 35

Grado de bienestar familiar de la poblacién encuestada seglin grupos de edades (%). .

Grupos Total Bienestar familiar

de edades Bueno Regular Malo
Total 100.0 87.3 7.6 5.1
55 a 64 arios - 100.0 86.3 8.6 5.1
65 a 79 aflos . 100.0 88.1 6.6 5.3
80 afios y mas 100.0 87.2 8.2 4.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Los resultados se ajustan a la pauta esperable, siendo ampliamente
mayoritaria la poblacién que siente un alto grado de comodidad en el hogar en su
relacion con los restantes integrantes y, a la vez, el afecto de familiares y amigos,
situacién que se mantiene en todas las edades consideradas. Los valores segln las
areas geograficas de residencia y el sexo, tampoco presentan diferencias significativas,
siendo en Montevideo algo mayor para los varones (91%, contra 86% de las mujeres) e
iguales paratada sexo en el Interior urbano (87%).

c. Satisfaccion con la vivienda

La mayoria de-la poblacién encuestada manifiesta estar satisfecha con la vivienda que
habita. Esto parece justificable teniendo en cuenta que cerca del 88% de las viviendas' -
se encuentran en buen estado de conservacion, es: decrr no neceS|tan reparaciones
importantes®. a AN

El grado de satisfaccion aumenta con la edad, independientemente del sexo.
Asi, para las personas de:80 afios y mas de edad, el porcentaje de poblacién que se -
declara satisfecha y muy satisfecha con la vivienda se eleva al 93%. Es probable que a
estas edades la satisfaccidn expresada responda mas a una valoracioén afectiva que a
una evaluacién real de las condiciones de la vnwenda dado que la mayoria son
propietarios. s

En el Interior urbano del pais, las personas de edades avanzadas manifiestan
en mayor-medida que sus pares de Montevideo, un grado de saﬂsfacmon positivo (95%
y 91%, respectivamente).

'® Debe tenerse presente que la apreciacién es subjetiva y surge del formulario de la Encuesta
Continua de Hogares.
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Cuadro 36

Grado de satusfaccuén con la vivienda de la poblacuén encuestada
segln sexo y grupos de edades (%).

Sexo y grupos Total Satisfaccién con la vivienda (*)

de edades Positiva Regular Negativa
Total 100.0 88.6 8.9 - 2.5
556 a 64 afios 100.0 87.1 10.5 24
65 a 79 aflos 100.0 ‘88.7 8.5 28
80 afios y mas 100.0 92.9 5.3 1.8
Hombres 100.0 87.2 9.7 3.1
55 a 64 afios 100.0 85.9 11.0 31
65 a 79 afios 100.0 87.4 9.2 34
80 afios y mas 100.0 925 5.9 1.6
Mujeres 100.0 . 89.5 8.4 21
55 a 64 afios 100.0 88.2 10.0 1.8
65 a 79 arios - 100.0 89.6 8.1 23
80 afios y mas 100.0 93.1 50 1.9

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
(*)-Positiva corresponde a muy satisfecho y satisfecho, Regular a poco satisfecho y Negativa a
nada satisfecho.

d. Satisfaccién con el barrio

Aunque en porcentajes mas reducidos, las variaciones con respecto a esta variable se
ajustan a las observadas en el caso de la vivienda. Un 84% de los encuestados tiene
una sensacion positiva respecto al barrio en que vive, la que se incrementa con el
avance de la edad.

En relacién al sexo no se verifican diferencias significativas, en tanto que en

relacion al area geografica de residencia, la poblacién del Interior urbano muestra
mayor satisfaccién con el barrio en que vive, que la de Montevideo.
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Cuadro 37
Grado de satlsfacmon con eI barrio de la poblacion encuestada segun sexo y grupos de

edades (%)
Grupos Total Satisfaccién con el barrio (*)
de edades Positiva Regular Negativa
Total” 100.0 835" 13.4 3.1
55 a 64 afios 100.0 80.7 16.0 33
65 a 79 afios 100.0 85.1 119 3.0
80 anos y mas 100.0 85.8 11.2 3.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
(*) Postivia corresponde a le gusta mucho, Regular a le gusta poco y Negativa a le gusta nada.

3. Tension

Las personas que en su vida cotidiana se sienten tensas o con temores pueden estar
ya siendo afectadas en su salud por las repercusiones de ello, o constituir poblacion de
alto riesgo para algunas enfermedades cardlacas

La variable tensién posee dos dimensiones: una objetiva, el estrés, que en el
estudio se considera a partir del nivel de tension real y de relajacion declarado por los
_encuestados, y otra subjetiva, relacionada con los miedos o temores sobre situaciones
* hipotéticas que pudieran presentarseles. El siguiente esquema resume la construcmén
de esta variable.

Tension real
— Estrés —
Nivel de
i TENSION : . relajacion
1 ‘Miedos
o temores

A partir de Ia ‘combinacién de Ias diferentes categorlas ‘de Ias vanables
involucradas, que se iran desagregando en el analisis, se clasifico a la poblacion
investigada segln cuatro niveles de tension: nula, baja, moderada e intensa.

Para algo mas de la mitad de la poblaciéon encuestada (57%), la tension es baja
o nula. Un 18% de los encuestados estan sometidos a una tensién intensa por tener un
nivel de estrés alto y miedos o temores permanentes. El estrés alto combina una
tension real permanente con un nivel de relajacién bajo, ya que nunca o casi nunca
duermen bien y se levantan descansados, al margen que tomen o no medicacion para
dormir. Por Ultimo, para el 25% restante resulta un grado de tensién moderada.
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Cuadro 38
Grado de tensién de la poblacién encuestada seglin grupos de edades (%).

"~ |Grupos Total : Tension.
' |de edades Nula Baja Moderada Intensa
Total 100.0 6.5 50.8 25.0 17.7
55 a 64 arios 100.0 3.2 52.4 25.9 18.5
65 a 79 afios 100.0 86 490 254 17.0
80 arios y mas 100.0 9.2 52.6 20.6 17.6

Fuente: CEPAL., Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Las mujeres evidencian un mayor nivel de tensién que los varones, que en la
situacion méas comprometida para la salud (tension intensa), representa el 20% del total
de muijeres bajo estudio, en tanto que alcanza al 15%- de los varones. Esta situacion
es aun mas severa si se considera que el 12% de las mujeres constantemente se
sienten tensas y no duermen bien. En los varones dicho porcentaje se reduce al 7%.

La tensién disminuye con la edad, a excepcion de los varones incluidos en la
categoria intensa. Asi, por ejemplo, entre los 55 y 64 afios, edad en que todavia el
- 71% de los varones y el 33% de las mujeres trabajan, la tensién intensa alcanza al
- 22% de las mujeres y al 15% de los varones; en las edades méas avanzadas dichos
porcentajes fson del 18% y el 17%, respectivamente.

Relacnonando la tensién, como factor de riesgo, con la variable dependiente
principal estado de salud, se observa una reiacién directa entre situaciones favorables
y desfavorables. El 84% de las personas con baja o nula tensién gozan de un estado
de salud bueno o muy bueno, a la vez que el 51% de los sometidos a tension intensa
presentan un estado de salud regular o malo.

Cuadro 39
Estado de salud de la poblacién encuestada segin grado de tensién (%).
Tensién Total Estado de salud
Muy bueno Bueno ~ Regular Malo

Total 100.0 31.2 42.4 22.0 44
Nula 100.0 48.7 378 10.1 .34
Baja 100.0 38.7 448 144 2.1
Moderada 100.0 204 47.5 25.6 6.5
Intensa 100.0 18.5 306 - 42.8 8.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Cabe sefialar que la edad y el sexo no introducen modificaciones significativas
a este comportamiento general al que también se ajusta la poblacién de Montevideo y
del Interior urbano.
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El tnico aspecto a resaltar en relacion a las areas geograficas de residencia
consiste en 10s porcentajes mas elevados que se constatan en el Interior urbano para
- las situaciones extremas positivas y negativas. Asi, la poblacién del Interior Urbano con
tension nula y estado de salud muy bueno alcanza al 51%, en tanto para Montevideo
- es algo menor (46%); con tension intensa y estado de salud malo se encuadra el 10%
~ de la poblacion del Interior y el 7% de la correspondiente a Montevideo.

a. Estrés '.

.En el marco del esquema antes presentado, la construccion de la variable estrés
“incluye en sus categorias las diferentes alternativas de respuesta a dos tipos, de
preguntas. Una, reIacmnada con la tension real perC|b|da por el encuestado, medida
por la frecuencna con que se siente tenso y, otra, referida al nivel de relajacién medido
en funcién de la frecuencia con que duerme bien y se levanta descansado, y a la
frecuencia con que toma medicacién para dormir. Los resultados obtenidos se
presentan en el Cuadro 40

Segun se observa la mayona de la poblacion (60%) presenta un nivel de estrés
“bajo o nulo, lo cual significa que frecuentemente duermen bien y se levantan
descansados y es poco frecuente que se sientan tensos. El 29% muestra un nivel de
estrés moderado, dado que compensa la alta o baja tension real con la alta o baja
relajacion. Por ultimo, un 11% de la poblacién mantiene un nivel de estrés intenso.

Cuadro 40
Nivel de estrés de la poblacion encuestada segun sexo’ y grupos de edades (%)

Sexo y grupos Estrés

de edades Total Nulo Bajo Moderado Intenso
|Total 1000 | 224 381 286 | 1.2
|55 a 64 afios - 100.0 20.8 38.3 315 94
165 &.79 aios -.100.0 . 21.7 38.6 27.4 123
180 afios y mas 100.0 28.2 35.3 23.5 13.0

Hombres 1000 | 247 44.0 233 8.0

55 a 64 afos +100.0 218 45.9 26.9 54

65 a 79 afios = 100.0 26.0 435 21.4 9.1

80 afios y mas <. °100.0 . 322 37.3 i 16.3 14.2

Mujeres 100.0 202 | 339 323 13.6

55 a 64 afios 100.0 20.0 31.8 35.4 12.8
{65a79afos #77|© 1000 | 188 |- 353 314 14.5

80'afos ymas 100.0 S 26.2 1+ 343 271 | 12.4

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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b. Miedos o temores

Esta variable se construy6 a partir de la frecuencia con que los encuestados
- experimentan miedos o temores en relacién a dos o mas situaciones vitales personales
. que puedan padecer.. Las categorias resultantes combinan las opciones alternativas
- de respuesta a cuatro.preguntas referidas respectivamente, al temor a padecer alguna
incapacidad fisica o mental, a que algin allegado tenga un problema de salud, a
quedarse solo 0 a que se le presenten problemas econémicos que no pueda enfrentar.

Cuadro 41
Miedos y temores en la poblacién encuestada seglin grupos de edades (%).

Grupos Total Miedos o temores

de edades Nulos Relativos Permanentes
Total 100.0 244 66.8 8.8

55 a 64 arios 100.0 176 , 71.3 11.1

65 a 79 afios 100.0 29.1 63.6 7.3

80 afos y mas 100.0 275 64.9 7.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Los resultados se ajustan a una pauta esperable: la poblacién mas joven
experimenta en mayor medida estos temores, que son mas proplos de las edades de
transicién hacia la vejez.

La situacién que genera mayor miedo o temor es la de quedar incapacitado
fisica o mentalmente, la que al igual que la referida a que un familiar experimente un
problema grave de salud, es contestada afirmativamente por la cuarta parte de los
encuestados.

D. PERFILES DE MORBILIDAD PERCIBIDA
1. Prevalencia de enfermedades cronicas

El estudio de la morbilidad percibida constituye un método alternativo de aproximacion
al panorama epidemiolégico de la poblacién adulta, que ha mostrado ser util a través
de los afios. Como se sabe, las enfermedades crénicas adquieren una connotacion
diferente en los adultos mayores debido a su latencia prolongada y a los dafios
irreversibles que muchas de ellas provocan, por lo que requieren habitualmente una
atencion constante y especializada de los servicios de salud de segundo y tercer nivel.
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Los resultados alcanzados a través de la encuesta sobre la percepcién y la
prevalencia de enfermedades crénicas estan implicitamente condicionados por las
situaciones imperantes durante un extenso periodo previo a la instancia del
relevamiento, en relacion a los estilos de vida y conocimientos de los encuestados y la
intensidad y alcance de las politicas y acciones en materia de atencion de la salud.
Por ello, no resulta facilmente comparable la informacién que se presenta con otros
“antecedentes existentes en el pais al respecto, como es el caso de la Encuesta

~ Familiar de Salud, realizada por el Ministerio de Salud Pubhca a nlvel nauonal en el

afio 1982.

La tasa de percepcién de enfermedades crénicas para la poblacion encuestada
en su conjunto alcanza a 673 casos por cada mil encuestados. Dicha tasa es
significativamente inferior para la poblacion masculina, 611 casos por cada mil
varones, en tanto la correspondiente a la poblacion femenlna es de 717 casos por cada
mil mujeres. -

.. Como era de esperar la tasa de percepcién aumenta con la edad: en la adultez
de cada mil personas algo mas de la mitad (561 casos) perciben alguna enfermedad
crénica; entre los adultos mayores la tasa de percepcion es de 730 casos por mil y en
las personas de 80 afos y mas de edad aumenta a 802.

.Cuadro 42
Percepcnon de enfermedades crénicas en la poblacién encuestada
segun sexo y grupos de edades (%)

|Sexo y grupos de . . Percepcion de enfermedad cronica | ,Tasade
edades Total | Percibe mas | percepcion
No percibe Percibe una deuna (por mit)
|Total., | 1000 | 327 377 .| .296 673
.|65 a 64 arios ... 100.0 - -43.9 320 241 561
65 a 79 afios 100.0 27.0 40.7 323 730
80 arios y mas 100.0 19.8 439 36.3 802
Hombres 21000 | ;. ©38.9 - 374 . ) o 237 611
55 a 64 afios 100.0 47.9 320 20.1 521
65 a 79 aflos 100.0 31.7 43.2 251 683
80 arios y mas - 1000 | 340 .. 334 32.5 660
Mujeres 100.0 28.3 37.9 33.8 717
55 a 64 afios © 100.0 - 405 32.0 275 595
65 a 79 afios - ' 100.0 238 3941 371 762.
180 aflosy mas + ‘i 1000 | 129 ~L 489 38:2. - 871

-Fuente CEPAL Oflcma de Monte\/ldeo en base a datos de ENEVISA 1999.
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~ Una mayor tasa de -percepcién de enfermedades crénicas a edades mas
tempranas entre la poblacién femenina, corrobora lo sefialado anteriormente en cuanto
a las condiciones menos favorables de salud de las mujeres en relacién a los varones.
Asi, mlentras en la poblacioén encuestada masculina de 55 a 64 aros el 52% percibe al
menos una enfermedad crénica, en la poblacién femenina de esas edades dicho
porcentaje supera eI 59%.

Las areas geograflcas de residencia muestran algunas diferencias de mterés en
relacion a esta variable. Entre ellas, destaca una mas alta percepcién para Montevideo
donde el valor de la tasa global excede la media nacional, a excepcién del grupo de
edades mas avanzadas para el cual es ligeramente inferior al promedio nacional
correspondiente al grupo etario. Con relacién al sexo, las mayores desigualdades se
presentan entre la poblacién masculina de Montevideo e Interior urbano, especialmente
en el grupo de 55 a 64 afios, donde las tasas de percepciéon son respectivamente, del
644 por mil y el 381 por mil.

Gréfico 20
Tasas de percepcion de enfermedades cronicas segin sexo,
area geografica de residencia y grupos de edades (por mil)

D Hombres Montevideo I Hombres Interior Mujeres Montevideo  ElMujeres Interior

913

—— 7
//////////////////////// 77
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T T T T T T

, 0 100 200 300 400 500 v 600 700 800 900 1000
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

2. Principales afecciones crénicas percibidas

Las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en el conjunto de la poblacion
encuestada son, por amplio margen, las enfermedades del sistema circulatorio, cuya
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tasa de percepcion alcanza al 382 por mil. Las enfermedades reuméticas_ ocupan el
~segundo lugar con una incidencia de 268 por miI, en tanto el tercer orden de
prevalencia (126 por mil), lo ocupa el rubro “otras”, el cual incluye algunas
enfermedades especificas, tales como cataratas, glaucoma bocio, alergias y
‘osteoporosis. Con una tasa de percepcion de cierta magnitud (103 por mil), el cuarto
lugar lo ocupan las enfermedades del aparato dlgestlvo que al igual que las
enfermedades antes sefaladas, tienen una incidencia mas alta en la poblacién
femenina. Como patologia crénica, la diabetes alcanza también valores de percepcion
importantes (76 de cada mil personas encuestadas) practicamente similares en ambos
Sexos. .

Siendo el cancer la segunda causa de muerte en la poblacién, su baja
percepcidn podria atribuirse a la falta de detecmon precoz o al desconocimiento de su,
diagnoéstico por parte del encuestado. : :

Al incorporar la edad al andlisis de la morbilidad percibida, se mantiene en
términos generales el ordenamiento de las principales enfermedades antes indicado,
aunque aumenta la incidencia principalmente de las del aparato circulatorio, cuya tasa
de percepcion en la poblacion de 80 afios y mas de edad llega a 445 por cada mil
personas de este-grupo etario.

Las enfermedades mentales muestran asimismo una prevalencia creciente con
la edad, la que en las edades mas avanzadas alcanza el mismo orden que la diabetes.
Cabe destacar que |la mortalidad por esta causa es la que ha contribuido en mayor
medida al crecimiento porcentual de las defunciones ‘én los Ultimos afios: de 209
muertes anuales promedio en 1980-83, pasa a 789 en 1996, representando el 2.7% del
total de las muertes por causas definidas. La importancia de los problemas de salud
mental es ain mas significativa, cuando se considera que las enfermedades
neuropsiquiatricas constituian en 1991, el 8% del total de los afios de vida saludable
perdidos por mortalidad y discapacidad'’.

La incidencia de las dos principales causas de morbilidad percibida presenta
algunas diferencias entre la pobldacién encuestada de. cada sexo residente en
Montevideo y en el Interior urbano, que merecen ser destacadas. Las enfermedades
del aparato circulatorio tienen una tasa de percepciéon menor en la poblacion tanto
masculina como femenina del Interior, y la misma se eleva con la edad. En
Montevideo, el comportamiento de la tasa, tanto para hombres como para mujeres,
disminuye a partir de los 80 afios, a pesar de ser en estas edades donde se percibe
mayor namero de patologias crénicas (36% de la poblacidon de 80 afios y mas percibe
mas de una). Este hecho, que a priori podria ser adjudicado a problemas en el
relevamiento, tiene sin embargo antecedentes en los estudios sobre enfermedades
crénicas y ancianos basados en la Encuesta Familiar de Salud, por lo que seria
necesario reflexionar acerca de algunos factores psicolbégicos propios de las edades
avanzadas.

7 Tomado de: Américo Migliénico, “Andlisis y tendencias de la salud en Uruguay 1998",
MSP/BIRF/FISS, Montevideo, 1999.
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L : Cuadro 43
Tasas de percepcion de enfermedades cronicas especificas en la poblacién
: encuestada segin sexo (por mil)

Enfermedades crénicas ' Tasa de percepcion (por mil )
percibidas Total Hombres Mujeres
Enfermedades del sistema circulatorio 381.8 3423 410.0
Enfermedades reumaticas 268.0 214.2 306.3
Enfermedades del aparato digestivo 102.8 91.7 110.7
Diabetes 75.5 75.4 75.5
Enfermedades respiratorias 51.5 49.5 52.9
Enfermedades nerviosas : 359 33.2 378
Enfermedades mentales 35.7 - 221 - 454
Enfermedades genitourinarias 33.9 438 26.8
Cancer 11.1 48 15.5
Otras 126.3. 924 150.5

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Griéfico 21 Grafico 22
Tasas de percepcion de enfermedades Tasa de percepcion de enfermedades
cardiovasculares. Poblacién agrupada reuméticas. Poblacién agrupada por sexo -
por -sexo y-area geografica de residencia, y area geogréfica de residencia, segun
-segun grupos de edades (por mil) grupos de edades (por mil) -
Cardio- —6— Hormbres Mortev, —— Hombres Inter. Reuméticas | —¢—rontreshrtev.  —@—Horbres nter
vasculares |, \jeresMontev, —@—Mujeres inter. —A—MiorosMutev.  —®—Mieresnter.
600 - 400
500 - 360
300
4001 250
300 < - 200
2001 180 {--
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0 0
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

La tasa de percepcion de enfermedades reumaticas resulta sistematicamente

més alta para las mujeres que para los hombres y para los residentes en Montevideo =

frente a los residentes en el Interior urbano. Las diferencias entre hombres y mujeres
resultan muy significativas en el Interior urbano, en particular para el grupo de 65 a 79
afios en el que la tasa femenina duplica a la masculina.
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La diabetes presenta también una tasa de percepcion global mas alta en
Montevideo que en el Interior urbano, relaciéon que resulta mas intensa aun para los
hombres cuya tasa en Montevideo mas que duplica la correspondiente al Interior
urbano. Para las mujeres, la tasa de percepcion es S|gn|f|cat|vamente mayor en el '
Interlor urbano

Siendo las enfermedades del aparato circulatorio y las reumaticas las de mayor
prevalencia en la poblacién estudiada, se analizaron las estructuras desagregadas por *
enfermedad para estas dos causas, comprobandose que la hlpertensmn artenal y la =
artritis comprenden la mayor parte de la morbilidad percibida. -

La-hipertension arterial representa el 63 % de las enfermedades del aparato
circulatorio y su percepcion alcanza casi a la cuarta parte de los encuestados; siendo -
los que la padecen en su mayoria mujeres (64%). La poblacién . residente en -
Montevideo percibe en mayor medida que sus pares del Interior urbano esta -
enfermedad, siendo aln mayores estas diferencias entre la poblacion femenina: 30% -
de las mujeres de Montevideo padecen hipertension y la misma sélo alcanza al 14% -
de las del Interior urbano; para los varones dichos porcentajes son 23% y 10%,
respectivamente.

La artritis tiene una prevalencia que alcanza a 141 de cada mil personas
encuestadas. Al igual que la hipertension afecta en mayor medida a la poblacion
femenina (160 de cada mil mujeres, contra 114 de cada mil varones). También en este
caso las diferencias entre la poblacion de Montevideo y-del Interior urbano son algo;
significativas y mas acentuadas para las mujeres; 19% de las mujeres encuestadas en
Montevideo perciben artritis, mientras que entre las encuestadas en el Interior urbano
el porcentaje es del 13%. '

Cuadro 44
Tasas de percepcion de hipertension arterial y de artritis en la poblacién encuestada
segun area geografica de residencia y sexo (por mil).

Pais urbano Montevideo Interior urbano
Enfermedad
percibida Total | Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres
Hipertensién 241 266 208 273 230 304 121 95 140
(tasas por mil) . ) _
Artritis 141 114 160 166 139 186 113 88 131
(tasas por mll)

Fuente CEPAL Oflcma de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999,
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3. Percepcién de necesidades de salud

Los problemas relacionados con la audicién son los que tienen mayor percepciéon y
alcanzan al 18% de la poblacién encuestada. De ellos, apenas un 12% usa audifono lo
cual significa que en la mayoria de los casos (88%), las personas conviven con una
discapacidad auditiva que puede entorpecer su normal desenvolvimiento en la vida
cotidiana.

Si bien los problemas de audicién tienen una frecuencia mayor a medida que
avanza la edad, se parte de frecuencias altas en la adultez (12%), las cuales se
incrementan entre los 65y 79 afios (19%) y alcanzan muy altos valores en el grupo de
80. aﬁ’os‘y' mas (34%). El porcentaje de las personas que tienen problemas y no usan
ningun dispositivo para mejorarlo es algo menos elevado entre los mas jovenes y los
de edades 'mas avanzadas (86%).

El'8% de los encuestados declararon tener problemas de vision (excluida la
presbicia)’ los que presentan también un aumento gradual con la edad. Entre los 55 y
64 afos, la poblaciéon encuestada que percibe estos problemas alcanza al 6%; entre
los 65 y 79 afios aumenta al 7% y al llegar y rebasar los 80 afios este ultimo porcentaje
se duplica.

Un 7% declara tener problemas dentales que le impiden masticar los alimentos.
Los problemas de movilidad se hacen mas frecuentes en las edades mas avanzadas
(14%), con lo que duplican el porcentaje registrado en la poblacién de menor edad.

E. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

1. Caracteristicas de los consumidores

La investigacion realizada permitié determinar que el 73% de la poblacién urbana de 55
afos y mas de edad consume medicamentos. Dicha practica es mas extendida entre
las mujeres, alcanzando al 79% de la poblacién femenina en tanto solamente el 64%
‘de la masculina esta en igual situacion.

A medida que avanza la edad, la proporciébn de personas que consume
medicamentos aumenta, pasando -entre los grupos de edades extremos considerados-
del 55% al 71% para los hombres y del 71% al 85% para las mujeres. Ello denota no
solo un-inicio mas temprano del consumo en las muleres sino también que el nivel de
consumo. que tienen las mujeres en las edades mas jovenes recién lo alcanzan los
varones ‘en los grupos de edades subsiguientes.

R qug:comportamlentos segun las areas geograficas de residencia siguen la
--misma pauta general, aunque en el caso del Interior urbano se observa una
acentuacion de las diferencias entre uno y otro sexo en la proporciéon de personas que
consumen en las edades mas jovenes. Entre los 55 y 64 afios de edad, la diferencia
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entre los porcentajes de consumidores de cada sexo es de 10 puntos porcentuales
para Montevideo y de 20 puntos porcentuales para el Interior. Esta mayor diferencia se
explica por el mas alto porcentaje de mujeres consumidoras en el Interior (74%, contra
67% de Montevideo), dado que los varones observan porcentajes practlcamente
S|m|Iares

Cuadro 45

Consumo de medicamentos en la poblacién encuestada segun sexo y grupos de
edades (%).

Sexoyedad " * Total Consumo de medicamentos
T No consume Consume
Total 100.0 27.3 " 72.7
55 a 64 afios 100.0 36.4 ‘ 63.6
65a79afios “ 100.0 20 | 780"
80afosymas 100.0 194 ] 80.6
Hombres = ’ 100.0 35.7 7 643
55 a 64 afios 100.0 446 55.4
65 a 79 afios o 1000 28.9 . na
80 afiosymas 100.0 285 715
Mujeres ’ 100.0 214 78.6
55 a 64 arios 100.0 293 70.7
65 a 79 afios ‘ . 100.0 173 82.7
80 afios y mas 100.0 14.9 85.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

. 2. Erecuencia del consumo v tipo farmacolégico de los medicamentos

La encuesta realizada permite determinar la frecuencia del consumo segun el tipo
farmacolégico de los medicamentos consumidos en relacién a cuatro grupos de éstos:
calmantes y. analgésacos sedantes y antidepresivos, medicamentos para dormir, v el
rubro “otros”,.que incluye pr|n0|palmente cariocinéticos, antlalerglcos y dlgestlvos

, En el Cuadro 46 se presentan los resultados alcanzados en relacion a estas dos
variables entre la poblacion investigada que efectivamente consume medicamentos,
esto es, con exclusién de aquellos que nunca consumen en cada uno de los grupos
indicados. Cabe sefialar como referencia que quienes nunca consumen calmantes y
analgésicos representan el 56% de la poblacion encuestada; quienes nunca consumen
sedantes y antidepresivos el 84%; quienes nunca consumen medicamentos para
dormir-el 78%; y, quienes nunca consumen otros medicamentos el 54%. :
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De la poblacién que consume medicamentos en forma permanente la mayoria
son mujeres (66%). A la vez, mas de la mitad de los consumidores permanentes lo
hacen en el rubro “otros”, el cual muestra ademas una mas alta frecuencia de consumo
entre la poblaciéon masculina.

Los medicamentos cuyo propodsito es aliviar el dolor (calmantes y analgésicos),
son usados en forma menos frecuente, ya que el 46% de la poblacion que los consume
lo hace esporadicamente.

~Cuadro 46
Relacién entre la frecuenma del consumo y el tipo farmacolégico de los medlcamentos
en la poblacién encuestada que los consume (%)

Tipo farmacologico Total Frecuencia del consumo
Permanente Casi permanente Esporadico

Total 100.0 100.0 100.0

Calmantes y analgésicos 100.0 217 12.9 323 57.5 46.0 68.8
Psicofarmacos 100.0 60.0 30.7 21.4 329 18.6 24.0

- sedantes y antidepresivos | 100.0 56.2 11.9 247 15.6 19.1 10.2
- medicacién para dormir 100.0 62.6 18.9 19.1 17.3 18.3 13.9

Otros 100.0 90.3 56.4 5.1 9.6 46 7.2
Hombres 100.0 100.0 100.0
Calmantes y analgésicos 100.0 19.2 11.6 28.0 60.3 52.8 72.6
Psicofarmacos 100.0 56.6 23.9 20.1 30.4 23.3 226

- sedantes y antidepresivos | 100.0 54.7 10.1 216 143 | 23.7 10.0
- medicacién para dormir 100.0 58.0 13.8 18.9 16.1 231 126

Otros 100.0 93.2 64.5 38 9.4 3.0 48 v :
Mujeres 100.0 100.0 100.0
Calmantes y analgésicos 100.0 22.9 13.5 34.7 56.5 424 |- 66.5
Psicofarmacos 100.0 61.3 34.2 219 33.8 16.8 249

- sedantes y antidepresivos | 100.0 56.8 12.7 26.0 16.1 17.2 10.2
- medicacién para dormir 100.0 64.2 21.4 19.2 17.7 16.6 14.7
Otros 100.0 | 88.6 524 | 59 9.7 55 | 86
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Cabe destacar el elevado uso de psicofarmacos en forma permanente o casi -
permanente frecuencias que en conjunto concentran el 81% de los consumidores de*
este tipo de farmacos. En este caso, los porcentajes resultan también mas elevados
para las mujeres que para los varones (83% Yy 77%, respectivamente). Este -
comportamiento podria estar reflejando la convivencia en una sociedad muy
tensionada, un facilismo terapéutico profesional 0 un consumo indebidamente -
controlado.
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. En relacién con el consumo de medicamentos para dormir, cabe recordar
algunos resultados ya mencionados al analizar los niveles de tension entre los factores
de riesgo, en particular el hecho que la cuarta parte de la poblacién encuestada se
encuentra sometida a una tensién moderada y un 18% a una tension intensa. El
consumo de medicacion para dormir alcanza al 22% de la poblacién encuestada,
siendo en su mayoria mujeres (74%). Estas son mayores consumidoras que los
hombres, ya que mientras dos de cada siete mujeres utiliza esta medlcacmn 's6lo uno
de cada siete varones lo hace.

Cuadro 47
Modalidad del suefio entre la poblacién encuestada que toma medlcacmn para dormlr
segun sexo y grupos de edades (%)

Sexoy ... Total Duerme bien y se levanta descansado: ‘
|edad : - . | Siempre Casi siempre Casinunca | Nunca
Total 100.0 35.4 29.1 30.8 4.7
Hombres 100.0 33.9 30.2 26.2 97
Mujeres 100.0 359 - 28.7 325 29
55 a 64 aiios 100.0 46.4 26.1 23.4 4.1
Hombres 100.0 51.2 228 14.8 11.2
Mujeres 100.0 447 27.3 26.3 1.7
65 a 79 afios 100.0 29.1 31.9 34.2 438
Hombres 100.0 29.0 35.2 26.0 9.8
Mujeres 100.0 29.1 30.8 37.0 3.1
80 aftos y mas 100.0 35.6 25.0 33.7 5.7
Hombres 100.0 19.8 283 448 7.1
Mu;eres 100.0 43.2 23.5 28.3 5.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montewdeo en base a datos de ENEVISA 1999.

Cuando se interrelaciona el consumo de medicamentos para dormir con la
modalidad del suefio (Cuadro 47), se constata que la ingesta de esta medicacién no
siempre logra su finalidad, ya que en similar porcentaje, hombres y mujeres que toman
esta medicacion (36%) declaran que casi nunca o nunca duermen bien. Ello es asi aun
- cuando la proporcion de los que declaran que nunca duermen bien es tres veces
= mayor entre los varones que entre las mu1eres lo que se debe pr|nC|paImente al alto
- porcentaje de hombres entre 55 y 64 afios que declaran dicha situacion (11%); en los
- grupos de edades siguientes dicho porcentaje desciende y tiende a acercarse al de las
-~ mujeres. En contraposicion con. los aspectos recién analizados, entre la poblacién que
-no toma medicacién para dormir, el 81% de los varones siempre o casi siempre
duerme bien y se levanta descansado, en tanto que entre las mujeres dicho porcenta]e
alcanza solamente al 65%.
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F. ACTITUDES FRENTE A UNA DOLENCIA

La encuesta indagé acerca del padecimiento de algun malestar, enfermedad o
accidente experimentado por el encuestado durante los Ultimos seis meses. Se
- entendié por malestar todo estado pasajero que produjo una alteracion fisica o psiquica
. del estado normal de la persona. La enfermedad pudo ser circunstancial o crénica.

Algo menos de la cuarta parte de los encuestados percibi6é alguna dolencia en
ese periodo. Para todas las edades consideradas, las mujeres lo hicieron en mayor
- medida que los varones.

De la poblacién que declaré haber percibido dolencias, la inmensa mayoria
(86%) consulté a un profesional de la salud, en tanto que el 14% restante no realizé
‘ningln tipo de consulta, incluso a otra persona distinta de un médico. La encuesta
incluy6 en las alternativas de respuesta la posibilidad de que la persona consultara a
“un farmacéutico, enfermero, curandero o lider espiritual, no registrandose ningan caso.

Cuadro 48
Percepcién de dolencia en los Ultimos seis meses entre la poblacion encuestada,
segln sexo y grupos de edades (%).

Grupos de - Total Hombres Mujeres
edades | Percibi6 |Nopercibi6| Percibi6 | No percibi6 | Percibio |No percibio
Total 23.3 76.7 19.9 80.1 25.7 74.3

55 a'64 afios 19.7 80.3 17.0 83.0 220 78.0

65 a 79 afios 253 . 747 21.8 78.2 277 72.3

80 afios y mas 26.8 73.2 24.1 75.9 281 71.9

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999,

A las personas que habiendo percibido una dolencia declararon no haber
efectuado una consulta, se les inquiri®6 sobre los motivos para no haber consultado a
un profesional de la salud. Entre las razones sefialadas por los encuestados se
destacan las siguientes: a un 21% no le pareci6 importante, un 8% no tenia dinero, un
6% no tuvo tiempo, y otro 6% se medico él mismo; el conjunto de las restantes y
variadas respuestas alcanza al 59%.
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G. SALUD PREVENTIVA

1. Salud preventiva femenina

-~ La encuesta relevé informacion acerca del comportamiento de las mujeres en relacion
con el conocimiento y la frecuencia de practicas preventivas hacia el cancer. del
aparato reproductivo. La importancia de estas practicas resulta evidente dada la alta
letalidad que tienen los tres tipos de canceres del aparato reproductivo -el cancer de
mama, el cancer de cérvix y el cancer de atero- que en conjunto son responsables.de
casi 656 muertes anuales de mujeres en el periodo post-menopausico (55 afios y mas
de edad).

La incidencia y mortalidad del cancer de mama muestran tendencias
ascendentes en la presente década y la tasa especifica de mortalidad alcanza, en la
poblacién bajo estudio, el valor de 123 por 100.000 mujeres de 55 afios y mas de
- edad. La tasa de mortalidad por cancer de cérvix es de 13 por 100.000 y la de cancer
de utero de 30 por 100.000 mujeres, en todos los casos, de 55 afios y mas de edad
(valores correspondientes al periodo 1994-96).

La primer pregunta formulada estuvo dirigida a determinar la frecuencia de
consulta al profesional especialista en esta area de la salud. El 9% de las mujeres
encuestadas declararon nunca haber consultado a un ginecdlogo. Como era de
esperar dada la influencia de anteriores pautas culturales, dicho porcentaje aumenta
con la edad: entre los 55 y 64 arios es el 3%, sube al 12% entre los 65 y 79 afios y
llega a representar el 14% entre las mujeres de 80 afios y mas de edad.

La frecuencia de consulta disminuye con la edad . Mientras la cuarta parte.de
las mujeres de 55 a 64 afios de edad consultaron durante el afio previo a la encuesta,
solamente lo hicieron el 12% y el 7% de las mujeres de 65 a 79 y de 80 afios y mas,
respectivamente. :

Las areas geograficas de residencia marcan algunas diferencias de
comportamiento a destacar. En el Interior urbano el porcentaje de mujeres que nunca
consulté a un ginecdlogo es entre dos y tres veces superior al de las residentes en
Montevideo, cualquiera sea el grupo de edades. Asimismo, la proporcion de mujeres
residentes en el Interior urbano que efectuaron al menos una consulta en el transcurso
de los Ultimos tres afios, es mayor que la correspondiente a las residentes en
Montevideo, en todas las edades conS|deradas
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Cuadro 49
Frecuencia de consulta a un ginecdlogo entre la poblacién femenina encuestada

segln grupos de edades y areas geograficas de residencia- (%).
Frecuencia de Grupos de edades
consuita a un Total
ginecoélogo , 55 a 64 aiios 65 a 79 aflos 80 afios y mas
Total 100 100 100 100
Menos de 1 aiio 16 - 25 12 7
De 1 a 3 afios 16 18 16 12
Mas de 3 aflos 59 54 60 67
Nunca consulté 9 3 12 A 14
Montevideo 100 100 ' 100 100
Menos de 1 afio 16 27 9 7
De 1 a 3 afios 12 .13 .14 1
Mas de 3 aflos 67 58 71 83
Nunca consulté 5 2 6 9
Interior urbano 100 100 100 100
Menos de 1 afio 16 22 15 8
De 1 a 3 afios . 21 24 18 24
Mas de 3 afios 50 . 50 50 _ 49
Nunca consulté 13 4 17 - 19

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

La segunda pregunta efectuada trat6 de recoger informaciéon sobre el
conocimiento y la frecuencia de realizacion del examen preventivo de citologia
oncolégica (Papanicolaou). El 35% de las mujeres encuestadas nunca se realizaron
este tipo de examen y un 6% adicional declara desconocerlo. El porcentaje de las que
nunca accedieron a este examen (suma de los dos porcentajes anteriores) aumenta
con la edad, representando el 28% de las mujeres de 55 a 64 anos, el 43% de las de
65 a 79 afos y el 65% de las de 80 afios y mas. Cabe sefialar que 144 mujeres de 80
afnos y mas fallecieron por cancer de cérvix y Utero en el periodo 1994- 96 CIfra que
sumada a las muertes de personas de edad menor liega a 614. e

Entre las mujeres que accedieron a este examen, la inmensa mayorla de eIIas
no se’ encuentran cubiertas en forma adecuada (lo hicieron hace mas de’ un’ ano) ‘Sélo

, un 11% dpl total de mujeres encuestadas lo realiz6 hace menos de un ;afio, sutuaaon
que ak;aq;a respectivamente, al 18%, 8% y 4% de las mujeres comprendudas en el
primero, segundo y tercer grupo de edades considerados. T

Respecto a las areas geograficas de residencia, la situacion resulta mas critica

- entre las mujeres residentes en el Interior urbano: 39% de las encuestadas nunca lo

practicO y un 9% lo desconoce, situaciones que representan el 31% y el 3%,
respectivamente, en Montevideo.
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Conocimiento y practica del examen de Papanicolaou entre la poblacion femenina -
encuestada, segin grupos de edades y areas geograficas de residencia (%).

Frecuencia de Grupos de edades

realizacion y Total o

conocimiento del 55 a 64 afios 65 a 79 afos 80 afios y méas
Papanicolaou

Total 100 100 100 100
Menos de 1 afio 11 18 8 4
De 1 a 3 afios 13 17 13 5
Mas de 3 afios 35 37 36 26
Nunca lo realiz6 35 26 37 49
Lo desconoce 6 2 6 16
Montevideo 100 100 100 100
Menos de 1 afio 13 21 9 5
De 1 a 3 afios 12 14 13 3
Mas de 3 aflos 41 43 42 35
Nunca lo realizd 31 21 33 49
Lo desconoce 3 1 3 8
Interior urbano 100 100 100 100
Menos de 1 afio ) 15 6 3
De 1 a 3 affos 15 - 21 12 .8
Mas de 3 afos 28 30 29 16
Nunca lo realiz6 39 31 44 48
Lo desconoce 9 3 9 25

Fuente:"»CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

: Recuadro 5
Prevenclén del cancer cerwcal en Ias comumdades de escasos recursos

El cancer cervical constituye un grave problema de salud reproductlva en la mujer,
especialmente en los paises en desarrollo, donde anualmente se producen
aproximadamente 190.000 casos de muerte por esta enfermedad. Sin embargo, este

“ cancer causado por el virus del papiloma humano (VPH) puede prevenirse oportunamente,
identificando y tratando a aquellas mujeres con lesiones precancerosas debidas a este
virus. Si bien en todo el mundo existen esfuerzos para reducir el impacto del cancer
cervical en la salud, la mayoria de los intentos hechos en paises subdesarrollados no han
tenido éxito, debido a factores tales como la falta de conciencia acerca del problema, el
acceso restringido a las intervenciones de salud necesarias, la imposibilidad de proveer de
examenes de Papanicolaou a todas las mujeres que lo requieren y el uso ineficiente de los
recursos disponibles......La incidencia de cédncer cervical invasor ha disminuido hasta
en un 80 por ciento en aquellos lugares donde la cobertura y calidad de esta prueba
son las adecuadas.

Fuente: Out Look, nimero especial, Prevencién del Cancer Cervical, Volumen 16, N°1, Program for
Appropriate Technology in Health (PATH), noviembre 1998.
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El cancer de mama tiene mayores posibilidades de curabilidad si el diagnéstico
es oportuno. Las Ultimas preguntas realizadas a la poblacidn femenina estuvieron
relacionadas con los métodos recomendados para la deteccién oportuna del cancer de
mama, en particular con la frecuencia de realizacion de mamografia y el conocimiento
y la practica del autoexamen de mama por parte de las encuestadas.

Cuadro 51

Frecuencia de realizacién de mamografia entre la poblacién femenina encuestada

segln grupos de edades

y areas geograficas de residencia (%).

Frecuencia de Total Grupos de edades

realizaciéon de

mamografia 55 a 64 afios 65 a 79 arios 80 arfios y mas
Total 100 100 100 100
Menos de 1 afio 11 17 9 5
De 1 a 3 afios 10 16 7 5
Mas de 3 afos 27 26 29 26
Nunca lo realiz6 52 41 55 64
Montevideo 100 100 100 100
Menos de 1 ario 13 21 9 6
De 1 a 3 aflos 10 15 7 3
Mas de 3 afios 37 37 38 34
Nunca lo realiz6 40 27 46 57
Interior urbano 100 100 100 100
Menos de 1-afto 9 12 9 4
De 1 a 3 afos 1 16 7 7
Mas de 3 afios 17 14 18 16
Nunca lo realiz6é 63 58 66 73

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Los resultados resultan notoriamente relevantes. Mas de la mitad de Ia
poblacién urbana femenina de 55 afios y mas de edad nunca se realizb una
mamografia. Al igual que para las practicas preventivas antes mencionadas, este
comportamiento presenta una tendencia creciente gon la edad, que parte del 41% en la
adultez y llega al 64% en las edades mas avanzadas. Estos resultados adquieren ain
mayor significacién si’se tiene en cuenta que cerca de 550 mujeres de 55 afios y mas
de edad mueren anualmente por esta causa.

Las mujeres residentes en el Interior urbano se encuentran en clara desventaja
respecto de las residentes en Montevideo, ya que los porcentajes de encuestadas que
nunca se hicieron una mamografia difieren en forma notable entre uno y otro caso,
tanto globalmente (63%, contra 40%) como para cada grupo de edades. En particular
entre las mas jovenes, el porcentaje en el Interior urbano méas que duplica al de
Montevideo.
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Cuadro 52

Practica del autoexamen de mama entre la poblacién femenina encuestada
segun grupos de edades y areas geograficas de residencia (%).

Practica del autoexamen Total Grupos de edades
de mama

55a64 afios | 65a79 aios | 80 afos y més
Total 100 100 - 100 100
Lo practica con frecuencia 38 a7 36 18
No lo practica 16 16 17 14
No sabe 46 37 47 68
Montevideo 100 100 100 100
Lo practica con frecuencia 39 45 38 25
No lo practica 16 15 18 12
No sabe 45 40 44 63
Interior urbano - 100 100 100 100
Lo practica con frecuencia 37 50 34 11
No lo practica 16 17 16 17
No sabe . - 47 33 50 72

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Griafico 23

Practica de autoexamen de mama entre la poblacién femenina encuestada de
55 a 64 arios, segun area geografica de residencia (%).

M Montevideo

Cinterior

Lo practica

T

No lo practca

No sabe

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

En relacion con el autoexamen de mama, un 46% de las mujeres encuestadas
declara no saber realizarlo, en tanto que de las que lo saben, algo mas de dos de cada
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tres lo practica con frecuencia. El conocimiento y practica es mayor entre las mujeres
mas jovenes ya que el 63% sabe hacerlo y de ellas, tres de cada cuatro lo practica con
frecuencia.

Respecto alos comportamlentos segun el area geograf ca de residencia, si bien
los resultados globales son relativamente similares, el analisis a nivel de grupos de
edades muestra diferencias significativas. Para las edades intermedias, y con mayor
intensidad paralas edades mas avanzadas, las mujeres residentes en Montevideo
presentan un comportamiento mas favorable tanto en el conocimiento como en la
frecuencia de esta practica, que las mujeres del Interior urbano. Entre las mujeres mas
jovenes se invierte esta situacion, resultando para el Interior urbano menor el
porcentaje que declara no saber realizarlo (33%, contra 40% en Montevideo), y mayor
el porcentaje que lo practica con frecuencia (50%, contra 45% en Montevideo).

2. Salud preventiva masculina

Los tumores de préstata ocupan el tercer lugar entre las causas de muerte por cancer
para la poblacién masculina, observando una tendencia creciente en los Ultimos afios.
Afecta principalmente a la poblacién de 55 afios y mas de edad, con una letalidad que
alcanza anualmente a unos 550 varones.

Entre las medidas preventivas, aplicadas en forma universal a partir de los 40
afios de edad, se encuentra el analisis que mide el nivel de Antigeno Prostatico
Especifico (PSA) en la sangre. Por primera vez en el pais se interrogé a la poblacion
masculina sobre el conocimiento y realizacion de este tipo de analisis.

Los resultados muestran que casi la mitad de la poblacion masculina
encuestada desconoce la existencia de esta prueba. Los varones. residentes en
Montevideo estan globalmente menos informados de su existencia que sus pares del
Interior urbano, lo que resulta mas notorio entre los mas jévenes y los de 80 afios y
mas, como puede verse en el Cuadro 53.

Entre los que conocen la existencia de esta practica preventiva, quienes se lo
hicieron alguna vez representan el 43% de ellos; este porcentaje muestra diferencias
importantes entre los residentes en Montevideo y en el Interior urbano (52% y 34%,
respectivamente). En ambos casos ademas, es rapidamente creciente con la edad,
partiendo de valores de 43% y 21% para los varones mas jovenes de Montevideo y del
Interior urbano, respectivamente. A

A la poblacién masculina que manifestdé conocer dicha prueba, se le indagé por
el -medio a través del cual recibi6 la informacién. La mayoria de ellos (63%) se enterd
de su existencia por el médico, un 26% lo conocio a través de los medios de difusion y
un 11% por amigos o parientes. Esta pauta general se mantiene al incorporar el area
geografica de residencia aunque con. diferencias en la magnitud de los porcentajes.
Mientras el 77% de los hombres residentes en Montevideo se informaron a través del
médico y un 15% por los medios masivos de comunicacion, en el Interior urbano la
proporcion es de 49% en el primer caso y de 36% en el segundo.
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Cuadro 53
Conocimiento y practica del analisis de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) entre la
poblacién masculina encuestada, seglin grupos de edades y areas geograficas de
’ residencia (%) '

Conocimiento y practica Total Grupos de edades
del PSA

55a 64 afios | 65 a 79 aflos 80 afios y méas
Conocimiento
Total 100 100 100 ~100
Sabe que existe 51 48 54 47
No sabe que existe 49 . 52 46 53
Montevideo 100 .| 100 ' 100 100
Sabe que existe 48 " 42 55 39
No sabe que existe 52 58 45 61
Interior 100 100 100 100
Sabe que existe 54 ‘ 55 53 54
No sabe que existe 46 - 45 47 46
De los que saben: '
Total 100 100 100 100
Se lo hizo alguna vez 43 : 32 49 59
Nunca se lo hizo 57 .. 68 - 51 . 41
Montevideo 100 100 100 . 100
Se lo hizo alguna vez 52 43 56 72
Nunca se lo hizo 48 57 44 28
Interior ‘ 100 100 100 - 100
Se lo hizo alguna vez 34 21 42 .49
Nunca se lo hizo - 66 79 S8 51

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

H. SERVICIOS Y GASTO EN SALUD

1. Acceso y cobertura de los servicios de salud

El acceso a un servicio de salud adquiere gran importancia para la poblacion -
encuestada, puesto que el riesgo de estar enfermo es mayor en las edades adultas. En
el sistema de salud vigente en Uruguay, se puede distinguir distintas vias de acceso,
las cuales se encuentran intimamente relacionadas con el nivel socioeconémico del
individuo y con diversos aspectos de caracter institucional. '

118



En prlmer Iugar la Constltuc:|én de Ia Republlca establece que ‘el Estado-
proporcionara gratuitamente los medios de” prevencion - 'y asistencia sblo a los
indigentes o carentes de recursos sufi C|entes En este contexto el Ministerio de Salud
Pablica (MSP) impone determinados requisitos para poder ser usuario de dicho-
sistema, existiendo en la actualidad tres tipos de carné: uno de atencién totalmenté ‘
gratuita y dos arancelados. ”

En segundo lugar, la estructura de los servicios de salud se caracteriza en
Uruguay por una fuerte presencia de las denominadas instituciones de Asistencia
Médica Colectiva (IAMC), entidades en su mayoria de larga data radicadas
principalmente en Montevideo y que responden a distintos origenes. Estas instituciones
de caracter privado sin fines de lucro constituyen un sistema de atencion de salud
prepago, de afiliacién individual, familiar o colectiva con pago de cuota mensual, el cual
proporciona cobertura total o en algunos casos sélo parcial por razones de edad o
enfermedad relevante en la instancia de ingreso a las mismas.

La creacion de la Direccion de Seguros Sociales de Enfermedad (DISSE) a
inicios de la década de los ochenta, su posterior extensién a la totalidad de los
trabajadores activos del sector privado formal y el reconocimiento del lamado “derecho
a la cuota mutual”’ para sus cotlzantes llevaron a una mayor presencia de Ias IAMC
entre las personas en edad activa'® .

Hasta 1996, todos los afiliados a las IAMC a través de DISSE perdian el
derecho-a la cuota mutual al pasar de la condicion de activo a retiro. La Ley de
Reforma de la Seguridad Social de abril de 1996 establecié el otorgamiento a cargo del
Banco de Prevision Social (BPS), del beneficio de la cuota mutual a los afiliados
pasivos jubilados como trabajadores dependientes en actividades amparadas por el
BPS, cuyos ingresos totales incluidas las prestaciones por pasividad o retiro no
superaran determinado monto. A la fecha de la encuesta ENEVISA, dicho monto se
situaba en $ 2.300, equivalente a aproximadamente 210 délares'.

‘En tercer lugar, por otras vias y con modalidades diversas, determinados
sectores de trabajadores estatales acceden directamente a la prestamon de servicios
de salud (Hospital Militar u Hospital Policial) o reciben algin beneficio al respecto, en
particular el derecho a la cuota mutual (Bancos Estatales, Entes Auténomos,
Intendencias Municipales, Universidad de la Republica, etc.). Asimismo, existen
algunas instituciones privadas que otorgan ya sea a sus afiliados o a sus funcionarios,
derechos especificos para la atencion de la salud (Caja Notarial, Caja de Auxilio de
Canilitas, Caja de Profesionales Universitarios, etc). También . existen diversos

'® Los aportes obligatorios patronal y obrero a DISSE son respectivamente, del 5% y el 3% del
salario nominal. La afiliacion a las IAMC a través del sistema DISSE no requiere examen
médico previo de admision ni tiene limitaciones por razones de edad. El trabajador puede elegir
la IAMC, pero si desea cambiar, debe computar por lo menos un afio de antigliedad. Esta
af Ilaclén cubre todos los derechos asnstencnales del trabajador.

® La afi hacaén a'las IAMC a través de este 'mecanismo implica una deduccion adicional del 2%
en el monto de la pasividad. También en esté caso, la afiliacion a las IAMC cubre todos los
derechos asistenciales y no requiere examen médico de admisién ni tiene hmatacnones por
razones de edad. :
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convenios de afiliacién colectiva a las IAMC, que involucran a varios organismos v
empresas. Cabe indicar que en la mayoria de los casos, los derechos generados por
las modalidades resefiadas cesan al pasar de la condicion de activo a la de pasivo, en
tanto que s6lo en algunos de ellos. se mantienen. Asimismo, en determinados casos
dichos derechos comprenden ademas total o parcialmente a los familiares directos del
titular de los mismos.

Cuadro 54
Tipo de cobertura de salud de la poblacion encuestada seguin grupo de
edades, sexo y area geogréfica (%).

No tiene IAMC (1) MSP Otros (2) Total
Total 3.2 59.3 24.6 12.9 100
Grupo de edades
55 a 64 aros 43 59.2 21.7 148 100
- 65a79afos 2.5 58.6 25.4 135 100
80 afios y méas 23 62.0 30.9 48 100
Sexo ' o '
Hombres 4.2 57.6 203 17.9 100
Mujeres 24 60.5 277 94 100"
|Area geografica
Montevideo 33 73.0 11.7 1241 100
Interior urbano 3.0 443 38.8 13.9 100

Notas: (1) Comprende ia afiliacién individual con derechos totales ¢ parciales y la afiliacién
colectiva por DISSE, por BPS y por otros mecanismos. (2) Comprende instituciones pubiicas
(Hospital Militar, Hospital Palicial, Bancos Estatales”y Entes Auténomos) y en menor medida,
instituciones privadas (Caja Notarial, Caja de Profesionales Universitarios y Caja de Auxilio de
Canillitas).

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a la ENEVISA 1999.

En este marco institucional, las IAMC cubren casi el 60% de la poblacion
encuestada (Cuadro 54). Este tipo de cobertura tiene un comportamiento diferenciado
por &rea geografica, encontrandose niveles claramente superiores para los residentes
en Montevideo (73% versus 44% en el Interior urbano).

A su vez, aproximadamente una cuarta parte de los encuestados se asiste a
través de los servicios brindados por el Ministerio de Salud Publica (MSP), los cuales
adquieren relevancia en el Interior, llegando a cubrir una poblacién mas de tres veces
superior a la que se atiende por este mismo sistema en Montevideo. Por altimo, el

13% tiene derechos de atencién a través de otras instituciones, en tanto que el 3%
restante declara no tener. ninguin tipo de cobertura

% Este Gltimo puede involucrar a los individuos que no reunen las condiciones necesarias para
que su atencién sea financiada por. el sistema plblico pero que tampoco pueden -acceder al
privado debido a su nivel de ingresos; o en el extremo opuesto, a aquellas personas que. no
estan afiliadas a ningan régimen de prestacién de. salud en virtud de que sus ingresos le
permiten acceder al sistema privado en forma inmediata.
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‘Estos porcentajes varian, aunque en menor medida, si se considera el sexo y la
edad. En efecto, las mujeres y la poblacion de edades mas avanzadas presentan, en
términos relativos, niveles superiores de cobertura por las IAMC y el MSP, mientras
que sucede lo contrario con los que acceden a través de las otras |nst|tu0|ones y los
que no poseen cobertura,

Por otra -parte, el surglmlento y la expansufm de empresas que brindan
cobertura de emergencia médica”mévil mediante mecanismos de pago de cuota
mensual constituye un fendbmeno relativamente reciente, que ha captado un numero
creciente de usuarios. Fundadas y d|r|g|das en su mayoria por médicos, estas
empresas prestan servicios de emergencia movil, urgencia domiciliaria y traslado;
actualmente algunas de ellas prestan ademas atencién primaria ambulatoria.

' Cuadro 55 ,
Cobertura de Ias instituciones de emergencia médica movil en la poblacnén
encuestada segun grupos de edades, sexo, area geografica y
‘ ‘tipo de cobertura de salud (%).

Total 46.5
Grupo de edades: - - |55 a 64 afios ' 39.6
o ©° |65 a79 afos R 49.4
80 afios y mas o 57.1
Sexo: ' Hombres ~ ~ *| =~ 438 . o
‘ Mujeres - o ]t 484 ‘
Area geogriéfica: {Montevideo* | 870
interior urbano 241
Tipo de cobertura de salud: IAMC - 50.4
MSP : 20.1
Otros 46.6
No tiene : 9.5

- Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a la ENEVISA 1999.

El servicio brindado por las emergencias méviles cubre el 46,5% de la poblacién
encuestada (Cuadro 55). También en este caso el area geografica determina
comportamientos muy diferentes, alcanzando a cubrir el 67% en Montevideo y tan sé6lo
el 24% en el Interior urbano del pals. Estas diferencias pueden ser atribuibles, en parte ‘
al menor desarrollo de la oferta de dIChOS servicios en esta ultlma area. ‘

- A su vez, se observa que a medlda que se avanza en los grupos de edades la
proporcion de personas que contratan este servicio aumenta. Este comportamiento
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parece razonable en tanto que a medida que aumenta la edad, mayores son los
~riesgos y por lo tanto mas frecuentemente los individuos se ven enfrentados a
- situaciones de emergencia. En cuanto a las diferencias por sexo, las mujeres alcanzan
una cobertura levemente mayor.

Finalmente, casi el 60% de quienes disponen de cobertura de salud a través de
las IAMC contrata adicionalmente un servicio de emergencia mévil. El porcentaje
desciende significativamente entre los usuarios de Salud Publica (20%) y es mucho
~menor aun para los que no tienen cobertura alguna (9,5%), por lo que el acceso a una
“emergencia moévil se asocia en gran medida con el nivel socio econémico de los
~ encuestados.

2. Utilizacién de los servicios

En los dltimos seis meses, el 39% de los encuestados no realizé ninguna consulta
medica, en tanto el resto que consulté (61%) se reparti6 de manera similar al
considerar entre 1 y 3 consultas por un lado y 4 o mas consultas por otro, tal como se
observa en el Cuadro 56. En promedio, el nGmero de consultas ascendié a 3,1, valor
que corresponde a una frecuencia bimestral.

El promedio de consultas fue significativamente inferior para el primer grupo de
edades (55 a 64 arios) con respecto al segundo y al tercer grupo, pero no difiri6 en
cambio entre estos dos Ultimos. Si bien el porcentaje de personas que consulté entre 1
y 3 veces se mantiene relativamente estable para las distintas edades, las diferencias
se encuentran entre los que no registraron ninguna consulta y los que lo hicieron 4 o
mas veces en el periodo considerado. En efecto, la incidencia de 4 o mas consultas
crece con la edad. Con respecto al sexo, se registra mayor incidencia de 4 o mas
consultas para las mujeres que para los hombres, resultado atribuible en parte a la
correlacién entre la edad y el sexo. Sin embargo, al controlar por edad y sexo
conjuntamente, se comprueba que efectivamente las mujeres consultan mas que los
hombres para las edades inferiores a los 80 afios, pero no se encuentra este resultado
para los de edades mas avanzadas?'. Finalmente, el comportamiento entre ambas
areas geograficas fue similar.

El estado de salud de la persona tiene un impacto directo sobre el nimero de
consultas. En efecto, el 68,5% de los que presentan un estado de salud muy bueno
(Gnico caso en que el individuo no percibe enfermedades crénicas) no registrd
consultas médicas en el periodo, en tanto el 48% y el 58% de quienes tienen un estado
de salud regular y malo respectivamente, lo hicieron 4 0 mas veces. En términos del

21 Para los individuos comprendidos entre 55 y 64 afios de edad, el nimero promedio de
consultas de las mujeres (2,9) superé ampliamente al de los hombres (1,8), lo cual se observa
también, aunque en menor medida, para el siguiente grupo de edades (65 a 79 afios) en el que
los valores fueron 3,8 y 3,2 para mujeres y hombres, respectivamente. No obstante, para los
encuestados de 80 afos y mas, el niimero promedio de consultas de los hombres (3,7) fue
mayor al de las mujeres (3,2). Cabe sefialar que el nimero promedio de consultas para cada
tramo-etario fue estadisticamente distinto para hombres y mujeres, al 95% de confianza.
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numero promedio de consultas se observa que mientras que las personas con.estado
de salud muy bueno asisten al médico con una frecuencia aproximadamente
semestral, los que presentan buena salud lo hacen bimestralmente y los que declaran
un estado de salud regular o malo, mensualmente. Si ademas se controla por sexo,
para todos los estados de salud los hombres consultan menos al médico que las
mujeres, con excepcién de los que presentan un estado malo.

S Cuadro 56
Numero de consultas médicas efectuadas en los Ultimos seis meses por la poblacién
encuestada, segun grupos de edades, sexo, area ge%réf ca y estado de salud (%)

. Promedio de
Ninguna |  1a 3 4 y mas Total consultas

Total 38.9 31.9 29.2 100 3.1
Grupo de edades

55 a 64 aflos 48.3 30.5 21.2 100 24

65 a 79 afios 326 33.6 33.8 100 35

80 afios y méas 335 299 36.6 100 34
Sexo '

Hombres 44.8 . 316 236 100 | 2.6

Mujeres 347 321 33.1 100 34
Area geografica

Montevideo. 37.0 334 296 100 3.2

Interior urbano 411 30.3 28.6 100 29
Estado de salud o R _ L

Muy bueno 685 | 258 57 100 08"

Bueno 27.2 40.2 326 100 3.1

Regular 243 27.5 48.2 100 5.4

Malo 214 20.3 58.3 100 6.2

Fuente: CEPAL, Oficina de I\_A_ontevideo, en base a la ENEVISA ,1999.

La encuesta ENEVISA indagé también acerca de si la poblacién en estudio
estuvo alguna vez hospltallzada en los ultimos seis meses. Tal como se aprecia en el
Cuadro 57, ello fue asi solo para algo menos del 7% de los encuestados,
correspondiendo en un 80% de los casos a una Unica hospitalizacion.

Asimismo, la tasa de hospitalizacibn aumenta a medida que se avanza en la
edad, destacandose diferencias importantes entre el primer grupo de edades (55 a 64
anos) con respecto al segundo y al tercero, pero registrandose algunas menores entre
estos dos Gitimos (inclusive el porcentaje de hospitalizados para aquellos de edades
mas avanzadas resulta menor que para los adultos de entre 65 y 79 afios). No
obstante, si se toma en cuenta el estado de salud, la correlacién con la hospltallzamon
se hace mucho mas evidente: un porcentaje infimo de los que poseen muy buena
salud estuvo hospitalizado 2, 3%), mientras que casi un cuarto de las _personas con
mal estado de salud lo estuvo (23, 3%) Fmalmente _se observan tasas de
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hospitalizacion levemente mayores para los hombres y para los residentes. en
Montevideo.

Cuadro 57
Poblacién encuestada que estuvo alguna vez hospltallzada en los ultimos
seis meses, segun grupo de edades, sexo, area geografica
y estado de salud (%)

Total o 6.8
Grupo de edades: 55264 afios 4.7
65a79afios 8.5
80 afios y mas 7.1
Sexo: Hombres 7.7
Mujeres 6.2
Area geogrifica: Montevideo 7.3
Interior urbano 6.4
Estado de salud: Muy bueno 23
Bueno 5.3
Regular 12.2
Malo 23.3

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a ia ENEVISA 1999.

Entre las personas que estuvieron hospitalizadas, la extensién del periodo de
internacion fue inferior a una semana en la mitad de los casos, constatandose una
duracién superior al mes sélo en el 15% de ellos. A su vez, el 43% de las
hospitalizaciones fue por causa de una intervencién quirargica, no obstante lo cual el
numero - promedio de dias de internacion entre operados y no operados no difiere
significativamente.

3. Gasto en salud

La encuesta ENEVISA relevé el monto mensual del gasto en salud relacionado
estrictamente con las personas encuestadas, para un amplio espectro de componentes
-del mismo. Los valores fueron registrados con independencia de quien efectivamente
Jlos hubiera pagado, comprendiendo en consecuencia tanto los desembolsos realizados
por el entrevistado o, en ocaciones, sus familiares u otros allegados, incluidas
empresas o instituciones. Ello resulta particularmente relevante en relacién a la
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imputacion efectuada para el valor de la cuota mutual en los casos en que el
entrevistado accede directamente a la misma en virtud de determinados derechos
especificos, tales como DISSE, BPS, y otros mecanismos. Dicha imputacion fue
realizada de acuerdo con los procedimientos utlllzados habitualmente por el INE para
el registro de los'ingresos en especie o por subsudlos en eI proceso de elaborac:on de
sus estadisticas de ingreso.

El valor promedio estimado del gasto en salud es de $771, pudiéndose observar
que mas de la mitad de dicho monto (51%) corresponde a la cuota mutual. Tal como se
aprecia en el Cuadro 58, los restantes componentes del gasto comprenden:
medicamentos comprados en farmacia (13%), tickets para medicamentos y andlisis
(9%), cuota mensual por servicios de emergencia movil (8%), consultas médicas y
odontolégicas (7%) y otros gastos (12%); este ultimo incluye homeopatia y yuyos;
servicios de compaiiia en sanatorio y domicilio_ durante periodos de convalescencia;
servicio funebre y pantedn; pafales geriatricos y sondas; equipos terapéuticos
(anteojos, protesis, muletas, - etc.); costos de intervencién quirlrgica; y, otros
(curaciones, aplicacion de inyectables, fisioterapia particular, etcétera).

Debido a la importante cobertura del sistema mutual de salud, tanto el gasto
promedio como su estructura estan en gran medida determinados por los gastos de
sus afiliados. Por ello, al considerar a las personas que pagan cuota mutual, la
distribucion del gasto entre los distintos rubros resulta relativamente similar a la del
promedio de Ios encuestados -

| En razon de la participacion de la ‘cuota mutual, el gasto promedio difiere muy
fuertemente con el tipo de cobertura, situandose en $ 187 para quienes no pagan cuota
y en $ 992 para quienes si lo hacen. Esta brecha se debe no sélo a los gastos
asociados con la afiliacion (cuota mutual y tickets para medicamentos y analisis) sino
que se verifica asimismo en todos los rubros, atn al mayor nivel de desagregacion.
Cabe mencionar ademas que los gastos en medicamentos comprados en farmacia,
contratacién de servicio finebre y panteén, y pafiales geriatricos y sondas son los que -
presentan mayor similitud entre las dos poblacnones consnderadas

Por otra parte, el gasto promedio en Montevideo resulta un 66% superior al del .
Interior urbano del pais, lo que parcialmente se explica por los distintos tipos de
cobertura de los servicios de salud y de participacion en los servicios de emergencia
médica movil que caracterizan a ambas &reas. Las mayores diferencias promedio se
dan en este Ultimo rubro y en los pagos por servicios de compafia en sanatorio y
domicilio, estumandose para los resldentes en. Montevudeo un gasto entre dos y tres
veces: mas alto que ei correspondlente a sus pares del Interlor urbano ‘

, A medida que ‘avanza la edad, el gasto en salud creéce en su monto total y en el
de cada uno de sus componentes -con excepcion de la cuota mutual que permanece
relativamente estable-, lo que se refleja también en la estructura del gasto-a-través de
aumentos en la participaciéon de todos los componentes con la excepcion indicada. En
particular, algunos de los rubros agrupados en otros gastos presentan una alta
sensibilidad al respecto; en los casos extremos de pafiales geriatricos y sondas y de
servicios de compaiiia, el gasto promedio entre los encuestados de 80 afios y mas de
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edad resulta 20 y 7 veces superior respectivamente, al declarado por los de 55 a 64

afos.

. Por dltimo, cuando se analiza el gasto en salud segun el sexo, la suma que
destinan las mujeres resulta apenas superior a la de los hombres; esta diferencia
podria deberse en gran medida a las diferencias de edad entre sexos.

segun grupo de edades, sexo, area geogréfica y tipo de cobertura (%)

Cuadro 58
Estructura y valor promedio total del gasto en salud de la poblacién encuestada,

Consultas| Tickets
Servicio |medicas y| para Medica- Promedio
emer- | odontol6- | medica- | mentos | Otros | del gasto
Total | Cuota | gencia gicas | mentos y |comprados |gastos| en salud-
-~ |mutual| moévil (1) analisis |en farmacia| (2) (3)
Total 100 | 514 | 80 71 8.6 129 12.0 $771
Grupo
de edades , :
55 a 64 afios 100 | 58.2 7.5 6.3 7.5 --10.2 10.3 $683
65 a 79 aflos 100 | 49.0 8.2 7.7 8.9 14.4 11.8 $815
80 afios y mas 100 | 43.1 8.9 7.0 10.5 13.6 16.8 $ 882
Sexo . . :
Hombres 100 | 55.2 74 7.5 8.7 11.0. .| 101 $736
Mu;eres 100 | 48.9 8.5 6.8 8.6 14.0... | 13.2 $ 797
Arqa geografica o Ny o
Montevideo 100 |.52.4 9.2 7.2 8.7 113 11.2 $ 953
Interior 100 | 494 5.9 7.0 8.6 16.7 134 $572
Tipo de cobertura )
Paga cuota 100 | 550 | 7.8 6.7 8.8 10.7 10| § 992. )
Nopagacuota | 100.| 0.0 11.8 13.1 58 43.0 26.3 $ 187

Notas: (1) Incluye consultas médicas y odontolégicas (para este ultimo caso se imputé la cuota si esta en
una sociedad odontoldgica y el gasto equivalente mensual si esta en tratamiento). (2) Incluye: homeopatia y
yuyos; servicios de compafia en sanatorio y. domicilio durante periodos de convalescencia; servicio finebre
y pantedn; pafiales geriatricos y sondas; equipos terapéuticos (anteojos, prétesis, muletas, etc.); costos de
intervencién - quirargica; -otros (curaciones, aplicacion de inyectables, fisioterapia particular, etc.). (3) En
pesos corrientes de marzo, abril y mayo de 1999; el tipo de cambio promedlo para esos tres meses se situé
en torno a $ 11 por délar.
Fuente CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
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Con el proposito de analizar la incidencia del gasto en salud de los encuestados -
sobre su ingreso personal y el de su nlcleo familiar se calculé sucesivamente, la
participacion del gasto en el ingreso personal de los encuestados, en el ingreso per
cépita de los adultés mayores del hogar y en el ingreso per capita del hogar®. En cada
caso se establecié la distribucidbn de dicha “participacion para el total de los
encuestados y para cada subconjunto segun sexo, grupo de edades y area geogréfica
de residencia, indentificAndose cuatro indicadores en relacién a cada distribucion: el -
promedio y los respectivos valores para el percentil 20, el percentil 50 y el percentll 80."
Los resultados se presentan en el Cuadro 59. E

Cuadro 59
Indicadores de la distribucién de la participacion del gasto en salud en eI ingreso, segun
caracterlstlcas de la poblamon encuestada (%)

Total - Sexo . Area geogréﬂca | Grupo de edades
T Interior
Hombres | Mujeres | Montevideo| urbano | 55-64 | 65-79 80 y mas

Participacién del gasto en salud en el ingreso personal * S , :
Promedio 225 123 306 | 2838 154 | 233 | . 214 248

Percentil 20 4.0 28 5.8 5.8 . 2.3 31 {. 49 | . 65
Percentil 50 12.6 86 | 171 139. .. 105 95 | 138 |. 186
Percentii 80| 28.2 18.2 35.3 33.2 244 218 | 306 35.7
Participacién del gasto.en salud en el ingreso per cépita de los adultos mayores del hogar *
Promedio .| 204. | 15.7 238 244 16.2 175 | 222 226
Percentil 20. 43 | . 3.1 54 6.4 23 32 5.4 5.7
Percentil 50 | . 13.5 _| . 105 | 162 15.7 - 10.8 101 |.183 19.3
Percentil 80| 295 | 234 .| 325 | 327 25.7 23 0' |- 31.9 343
Participacién del gasto en salud en el ingreso per cépita del hbg”ér'

Promedio 19.6 18.1 20.7 21.6 173 18.0 20.6 20.8
Percentil 20 5.0 4.1 5.6 7.5 1.9 4.1 57 6.1
Percentil 50 15.1 13.7 15.9 16.7 12.8 128 16.3 17.9
Percentil 80| 29.4 29.1 29.9 31.9 26.2 256 30.8 324

* El ingreso personal y el ingreso per capita de las personas de 55 aflos y mas no comprenden las
transferencias por concepto de ayudas familiares.
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a ENEVISA, 1999.

En promedio, el gasto analizado representa el 22,5% del ingreso personal de los
encuestados. Si bien el gasto de hombres y mujeres es relativamente similar, las

22 En el ingreso personal y en el ingreso per cépita de los adultos mayores del hogar (personas
de 55 y mas afios) no se considerd la presencia de transferencias de otros hogares. Sin
embargo, se las tuvo en cuenta en el célculo del ingreso per cépita del hogar, en el supuesto
que dichas transferencias provienen de familiares de generaciones maés jévenes que no
conviven con la poblacién en estudio.
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diferencias de ingreso entre sexos hacen que su peso sea mayor para estas Ultimas
(30,6%, contra 12,3 para los hombres). :

Cuando se observa la participacion del gasto en salud de los encuestados en el
ingreso per capita de los adultos mayores (personas de 55 afios y mas de edad) que
conviven en el hogar, la comparacién de los resultados con los anteriormente
comentados respecto a su participacion en el ingreso personal sugiere la existencia de
transferencias implicitas al interior del hogar desde los hombres hacia las mujeres en
las edades consideradas. En efecto, para estas ultimas el peso del gasto en el ingreso
personal es de 31% y cae a 24% al considerar el ingreso per capita de todas las
personas de 55 afios y mas de edad. Para los hombres en cambio, estas proporciones
aumentan de 12% a 16%, respectivamente.

Al considerar la participacion del gasto de los encuestados en el ingreso per
capita del hogar, la comparacién con los resultados alcanzados en relacién a la
participacion en el .ingreso per capita de los adultos mayores sugiere la existencia de
transferencias de caracter intergeneracional desde los hombres aduitos mayores hacia
las generaciones mas jovenes (menos de 55 afios de edad) y desde las generaciones
mas jovenes hacia las mujeres adultas mayores. Para los hombres, dicha participacion
crece de 16% a 18%, en tanto desciende de 24% a 21% en el caso de las mujeres.: -
Asimismo, la comparacion de estas participaciones segun area geogréfica y grupos de :
edades indica que las transferencias desde las generaciones mas jévenes hacia la:-
poblacién encuestada se verifican principalmente en Montevideo y para las persona9z :
de 65 afios y mas.

Por ultimo, la Encuesta relevé algunos gastos indirectos, tanto del encuestado
como del acompafante a la consulta, asociados a la utilizacion de los servicios
médicos, tales como el costo de traslado al consultorio médico, las horas de trabajo
perdidas y los pagos necesarios para cuidar a otras personas durante el horario de
consulta. Dado que la inclusion de estos gastos elevaria tan sblo en un 3% el gasto
anteriormente analizado, ellos no fueron considerados en el estudio.
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PARTE Il

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
DEL ENVEJECIMIENTO






"A. EL PERFIL SOCIOECONOMICO DE LA POBLACION ENCUESTADA

1. Estructura por sexo y edad

La poblacién de 55 afios y mas de edad residente en hogares particulares urbanos
representa segun el Gltimo relevamiento censal el 22% del total de la poblacién urbana.
La poblacién encuestada corresponde a este tipo de hogares y su distribucién por edad
se encuentra dentro de los margenes observados en el censo. Cabe sehalar que la
poblacion comprendida en dichas edades residente en hogares colectivos representa
el 0.5% de la poblacién urbana total, correspondiendo el 81% de la misma a edades de
65 afios y mas. v

En el conjunto de la poblacién encuestada las mujeres son mayoria (58%),
predominio que se acentla al avanzar la edad, debido a la mayor sobrevivencia
femenina. El indice de masculinidad pauta la superioridad numérica de las mujeres, las
que a partir de los 80 afios de edad duplican a los varones. También por la misma
causa, la poblacién femenina presenta un envejecimiento mas acentuado que la
masculina. Las personas de 80 afios y mas ("oldest old”) tienen un peso cuatro puntos
porcentuales mayor en la poblacidon femenina, respecto de la masculina. Estas
observaciones se inscriben dentro del patron de comportamiento del envejecimiento
demografico avanzado que afecta a la estructura poblacional uruguaya.

Cuadro 60
Distribucion de la poblacion encuestada por sexo, segn grupos de edades

Grupos de | | ‘ Indice de
edades Total | Hombres | Mujeres | masculinidad | Total | Hombres | Mujeres
Total 100.0 41.8 58.2 71.8 100.0 100.0 100.0
55 a 64 afos 100.0 46.1 53.9 85.5 394 434 36.5
65a79anfos - | 100.0 40.5 59.5 68.0 48.3 46.8 494
80 arios y mas 100.0 333 66.7 - 498 123 94.8 141
(n = 1503) | | |

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

.-Aunque con variaciones muy pequefias, ese patron de comportamiento se
mantiene para las poblaciones de Montevideo y el Interior urbano del pais. Si bien el
nivel de predominancia femenina es similar al de la poblacién en su conjunto, en las
edades mas avanzadas.es algo menor para el Interior urbano. Por otra parte, el
porcentaje de hombres que aicanzan y sobrepasan los 65 afios es levemente superior
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para el Interior, lo cual pudiera ser signo de una mortalidad menor en la poblacion
masculina de estas areas.

Cuadro 61
Dlstnbucnon de la poblacién encuestada por area geografica de reS|denCIa y sexo,
segun grupos de edades
Grupos de " Montevideo Interior urbano
edades '
Total Hombres [ Mujeres Total Hombres | Mujeres
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
55 a 64 afios . 39.8 445 36.5 38.9 423 36.4
65a79arios. - 48.0 46.0 . 49.4 . 486 | 476 | 494
80 arfios y mas 12.2 9.5 141 12.5 10.1 v 14.2
(n=843) | (n = 660) L

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

2. Tendencia migratoria

El 44% de las personas de 55 afios y mas posee historia migratoria determinada por
desplazamientos territoriales realizados dentro de la' frontera del pais, ‘entre las
unidades administrativas mayores (departamentos), y desde el exterior. Teniendo en
cuenta estas unidades geogréaficas, en relacion a las cuales se plantea el problema
migratorio, es posible clasificar a la poblacién bajo estudio en tres categorias: no
migrantes, migrantes internos y migrantes internacionales. Los resultados segtn dichas
categorias se presentan en el Cuadro 62.

Con respecto a cada grupo de edades, se observa un patrén de
comportamiento similar en relacion a las experiencias migratorias. El peso de la
poblacién que realizd al menos un movimiento interno durante su vida es muy
superior (entre tres y cinco veces, a excepcion de los hombres de 80 afios y mas), al
de la poblacidn que se desplazé desde el extranjero. Otro aspecto a sefialar refiere a la
mayor proporcién de inmigrantes internacionales que concentran las edades mas
avanzadas, vinculado muy posiblemente a los contingentes ingresados al pais en los
dos periodos de pos guerras mundiales.

Al relacionar la condicién de migrante con la edad al momento de migrar, es
posible concluir que la mayoria de la poblacion migrante llegé al lugar de residencia
actual antes de los 50 afios de edad, es decir, lo hizo durante su vida activa. Esta
SItuacwn es mas acentuada para los migrantes internacionales, ya que el 81% lo hizo a
dlchas edades siendo esa proporcion algo menor para Ios mlgrantes internos (77%).
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Cuadro 62
Categona de mlgrante entre la poblacién encuestada segun sexo y grupos de edades

(%)
Sexo y grupos Ca igorla de mlgrante
de edades Total
No migrante Migrante Migrante
interno internacional

Total 100.0 56.4 36.0 7.6
55 a 64 aiios 100.0 59.7 346 5.7
65 a 79 aftos 100.0 54.6 36.8 8.6
80 artos y mas 100.0 52.6 373 10.1
Hombres 100.0 57.3 34.0 8.7
55 a 64 arios 100.0 60.9 33.1 - 6.0
65 a 79 afios 100.0 534 - 36.6 10.0
80 afios y mas 1;00'0 60.2 25.4 14.4
Mujeres 100.0 55.7 37.4 6.9
55 a 64 afos 100.0 58.8 35.8 54
65 a 79 arios 100.0 55.4 36.9 7.7
80 afios y mas 100.0 49.0 43.0 8.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos dé ENEVISA 1999.

- Asimismo, no deja de ser importante la poblacion que migra luego de los 60
afios de edad, una vez iniciada la etapa de retiro de la actividad laboral; quienes estan
en esta situacion representan el 11% de los migrantes internos y el 9% de los
migrantes internacionales.

La limitacidn temporal permite clasificar a los mlgrantes en recientes y antiguos,
segun tengan respectivamente, hasta cinco afios 0 mas de cinco afios de permanencia
en el lugar donde viven. Esta diferenciacién pone en evidencia el absoluto predominio
de la poblaciébn migrante antigua en todas las edades consideradas. Sin embargo,
puede sefalarse una leve diferencia en el grupo de edades intermedias para el cual es
algo mayor la migracién reciente. Las dareas geograficas marcan el mismo
comportamiento, aunque en Montevideo se constata una mas elevada incidencia de la
migracion antigua que concentra la casi totalidad de los migrantes (97%), frente a 89%
del Interior urbano.

En forma complementaria puede agregarse que aunque resulta baja no es
despreciable la movilidad reciente de la poblacion encuestada, sobre todo si se
considera que es selectiva en cuanto al sexo. Si bien el indice de masculinidad de los
migrantes recientes para el conjunto de las edades consideradas alcanza un valor de
71.7, lo cual desde ya indica una presencia mayoritaria de mujeres, ello resulta por
demas notorio dado que en las edades mas avanzadas hay Gnicamente 28 varones por
cada 100 mujeres.
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: = ‘Cuadro 63 Lo .
Cond|C|on de migrante de la poblacién migrante encuestada segun grupos de edades
y areas geograficas de residencia (%).

Grupos de edades Condicion de migrante
y areas geograficas - .. Total

Reciente Antiguo
Total " 100.0 7.0 ’ 93.0
55 a 64 afos < 100.0 9.2 90.8
65 a 79 arios ~100.0 15.3 847
80 afios y mas 100.0 9.2 90.8 -
Montevideo 100.0 3.0 | 97.0
Interior urbano 100.0 11.0 89.0 -

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

La distribucion por edades indica ademas que casi ia totalidad de los varones
migrantes recientes (96%) tienen menos de 80 afios, y se reparten por igual entre los
dos grupos de edades considerados entre los 55 y 79 afos. Para las mujeres la
situacion es algo diferente ya que un 28% tienen 80 afios y mas de edad, un 33%
entre 65 y 79 afios y un 39% pertenecen a las edades mas jovenes.

El Interior urbano del pais recbge el 81% de los migrantes recientes, sea por
movilidad entre los departamentos que lo conforman o desde Montevideo. Esta
distribucién se mantiene constante para todos los grupos de edades.

Un aspecto especifico de estos migrantes recientes, que el nimero de
observaciones permite elaborar con razonable representatividad de la poblacién, tiene
que ver con el estado de salud, cuyo patrén por edades ofrece algunas diferencias
importantes, cuando se lo compara con el correspondiente a la poblacién conformada
por los no migrantes y los migrantes antiguos.

. Globalmente, el estado de salud de los migrantes recientes es algo inferior al de
los no migrantes y migrantes antiguos, y se deteriora en mayor medida con el avance
de la edad. Asi, mientras las distribuciones porcentuales correspondientes a las
edades mas jovenes son relativamente similares, en las edades algo mas avanzadas
muestran diferencias significativas; ello es particularmente observable para el estado
de salud malo, el cual caracteriza a casi un 18% de los migrantes recientes y s6lo a
poco menos del 8% de 10$ no migrantes y migrantes antiguos.
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Cuadro 64
Estado de salud de la poblacién encuestada segun condiciéon de migrante

y grupos de edades (%)
Condicion de Estado de salud
migrante y grupos de Total
edades Muy bueno Bueno Regular Malo
Migrantes recientes 100.0 29.2 35.5 25.2 . 101
55 a 64 afios 100.0 375 38.6 239 -
65 afios y mas 100.0 229 33.3 26.1 17.6
No migrantes y
migrantes antiguos 100.0 30.7 42.2 21.9 5.2
55 a 64 afios 100.0 411 41.0 16.4 1.5
65 afios y mas 100.0 24.0 43.0 25.4 > 7.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

Si se considera que resulta poco comun la migracién a edades avanzadas, y
que en este caso ademas una parte importante son personas total o parcialmente
dependientes, los resultados admiten varias posibles lecturas: se trata de una
migracién familiar de hijos con padres ancianos que se movilizan por razones de salud
de estos Gltimos; se trata de ancianos que al enfermarse van a vivir con otras personas
o, simplemente, migra la familia por otras razones y los ancianos la acompafian dado
que dependen de ella.

3. Recursos humanos

a. Nivel educativo

La educacién constituye un importante factor que condiciona en gran parte los estilos de
vida, el bienestar y la salud de las personas adultas, y que facilita la adaptacion a los
cambios tecnoldgicos. Los datos muestran que la poblacion encuestada tiene en su
conjunto un nivel educativo formal relativamente bajo, caracteristica que va diluyéndose
en el tiempo con la progresiva incorporacién de contingentes con mayor nivel de
instruccion. El' 36% de la poblacion encuestada no accedié a la instruccion formal o no
-completé la educacion primaria (nivel bajo); el 51% complet6é Ja educacién primaria o
curs6 en forma incompleta el primer ciclo secundario, incluido la.ensefianza técnica (nivel
medio bajo); un 8% completd el primer ciclo secundario, incluido magisterio y otros de
nivel terciario no universitario (nivel medio alto); finalmente, solamente un 6% accedié a
la ensefianza de nivel terciario universitaria (nivel aito).
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Cuadro 65 v
Nivel educativo de la poblacién encuestada seglin sexo y grupos de edades (%)

Sexo y grupos Nivel educativo
de edades - Toftal
Bajo Medio bajo | Medio aito Alto
Total 100.0 35.8 50.9 7.7 5.6
55 a 59 afios 100.0 22.7 574 10.8 9.1
60 a 64 afios 100.0 30.7 54.2 8.5 6.6
65 a 69 afos 100.0 35.8 51.3 8.2 47
70 a 74 afnos 100.0 40.6 493 6.3 .38
75 afios y mas 100.0 47.7 43.2 5.0 4.1
Hombres 100.0 35.8 50.7 59 7.6
55 a 59 afos ..100.0 23.8 579 8.7 9.6
60 a 64 afios - 100.0 31.7 54.9 5.2 8.2
65 a 69 afios 100.0 35.6 514 6.3 6.7
70 a 74 afios 100.0 41.1 49.3 4.1 55
75 afios y mas 100.0 48.4 39.9 4.5 7.2
Mujeres 100.0 35.8 50.9 9.0 4.3
55 a 59 arios 100.0 217 57.0 " 126 8.7
60 a 64 afios 100.0 29.9 53.7 1.1 53
65 a 69 afios 100.0 359 | 515 9.4 - 3.2
‘170 a74 afios 100.0 40.2 49.4 78 26
75afiosymés | 100.0 474 45.0 53 2.3
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a la Encuesta Continua de Hogares del
INE, 1999.

Las diferencias que se observart entre los porcentajes correspondientes a las
edades extremas evidencian la evolucion del sistema educativo en el pais,
principalmente a parti.r de la década de los afios treinta.

Las de5|gualdades de género en el pals en las cohortes de edades avanzadas
que se manifiestan con mayor intensidad en el ‘nivel educativo alto van gradualmente
desaparecuendo El mayor acceso de las mujeres al sistema educativo, uno de los logros
mas importantes de este siglo, sé refleja en la distribucion de los niveles extremos por
edades de las mujeres. Como puede verse en el Grafico 24, las que poseen nivel
superior se concentran en un porcentaje que alcanza al 37% entre los 55 y 59 afios, para
luego decaer aceleradamente hasta situarse en un 10%. Como contrapartida, las que
tienen un nivel bajo muestran una distribucion inversa, representando el 11% las de entre
55 y 64 afios y un 34% las de 75 afios y més. Para los varones, si bien la tendencia eSjj
similar, se reparte mas equitativamente entre los 55 y 69 afios.
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Grafico 24
Distribucién por grupos de edades de la poblacién encuestada
con niveles educativos bajo y alto, segin sexo (%)

—&— hombres bajo -~ mujeres bajo —a&—hombres aito —¥— mujeres alto J

55-59 60-64 65-69 70-74 75+

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a la Encuesta Continua de Hogares
del INE, 1999.

El andlisis segin el area geografica de residencia muestra que la poblacion
encuestada no es homogénea en cuanto a las caracteristicas educativas. La poblacion
con nivel educativo bajo presenta en el Interior urbano, un porcentaje que mas que
duplica al de Montevideo (51% contra 24%). Esta desigualdad se acentta en las edades
mayores (75 afios y mas) donde los porcentajes alcanzan respectivamente al 69% y al
33% para el Interior urbano y Montevideo. Por su parte, el porcentaje de la poblacién con
nivel educativo alto en Montevideo supera en algo mas de cuatro veces al
correspondiente del Interior urbano (8.6% y 2.1%, respectivamente).

La poblacién de cada sexo muestra asimismo diferentes caracteristicas segin
estas areas. Asi, la proporcion que representan en Montevideo, las mujeres de 55 afios y
mas de edad, con niveles educativos medio alto y alto‘€n conjunto, mas que duplica a la
de sus pares del Interior urbano (28.2 % contra 12.8%).

b. La actividad econémica después de los 55 arios

A partir de los 55 afios de edad, la participacion en actividades econémicas comienza a
tener un fuerte retroceso, en lo que constituye la contracara del proceso de
acercamiento a la llamada edad de retiro.
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Los datos del Cuadro 66 confirman esta tendencia, que se manifiesta tanto para
hombres como para mujeres. Cabe agregar que hasta los 54 afies de edad, la tasa de
actividad de los varones se sitta por encima del 90% y la correspondiente a las
mujeres supera el 60%. La participacion de hombres y mujeres se mantiene para
todas las edades mas elevada en Montevideo que en el Interior urbano.

Cuadro 66
Tasas de actividad de la poblacién urbana de 55 afios y mas de edad por area

geografica de residencia y sexo, segtin grupos de edades

Grupos de Total Montevideo Interior urbano
edades »

Hombres Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Total 41.0 18.5 419 19.9 39.9 16.8
55 a 59 aios 86.6 47.8 86.0 50.6 85.2 442
60 a 64 afios 57.7 28.4 58.9 31.6 56.9 24.2
65 a 69 afos 30.1 134 32.8 14.8 26.8 11.6
70 a 74 afios 17.0 T4 18.2 8.0 - 147 6.0
75 afios y mas 57 1.8 5.8 2.1 5.7 1.4
Fuente: CEPAL, Oficina Montevideo, en base a datos de la Encuesta Continua de Hogares del

INE, 1998.

En el contexto de una fase de rapidas transformaciones, las mujeres revelan
asimismo un comportamiento novedoso en cuanto al aumento de su participacion en
las edades jovenes, entre los 55 y los 64 afios. Aunque las tasas de actividad
femeninas son dificiles de interpretar a través de datos transversales sucesivos,
igualmente. permiten visualizar el fendmeno de su mayor participacion en la actividad
econdémica. - ~ : :

En-el Gréafico 25 puede apreciarse claramente el aumento de las tasas femeninas
entre los 55 y 64 afios de edad, en el intervalo de los ultimos nueve afos. Por su parte,
la actividad masculina no muestra variaciones importantes en el intervalo considerado,
a excepcion de una reduccién significativa entre los 60 y 64 afios de edad.
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Grafico 25
Tasas de actividad por sexo entre los 55 y 64 afios de edad. Afios 1989 y 1998.
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de la Encuesta Continua de
Hogares del INE, afios 1989 y 1998,

Mas alla del aumento de las tasas de actividad femenina entre los 55 y 64 arios,
se observa también una tendencia creciente de éstas entre los 65 y 74 afos. La
informacién que se presenta en el Cuadro 67 para cuatro afios seleccionados,
evidencia este fenémeno poco comun para esas edades, especialmente entre los 70 y
74 afios. R

Las razones que explicarian este aumento de la participacion de mujeres adultas
mayores son numerosas y no se relacionan solamente con el ingreso de cohortes mas
activas y educadas en virtud de. lo cual retardarian el retiro, sino con otro tipo de
circunstancias condicionadas, por factores econémicos. En general, la cesacion del
trabajo habitual conlleva una reduccion del ingreso, que en el caso de las mujeres se
traduce en una jubilacién muy inferior a la de los varones, en virtud de la discriminacién
salarial durante el periodo activo. Una forma de salvar esta situacion puede ser la del
desarrollo de una nueva actividad econémica o la de reducir la intensidad de trabajo
en la misma. '

~ Otras razorjjes' que pueden explicar este comportamiento se asocian a situaciones
frecuentes en esta etapa de vida como la reduccién del tamario del hogar, ya sea por la
salida de los hijos o por pérdida del conyuge. También esta presente el riesgo de
enfermedad del conyuge o de otro miembro del hogar, lo que motiva mayores gastos
en salud y hace necesaria la busqueda de ingresos adicionales.
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Cuadro 67
Evolucién de las tasas especificas de actividad de la poblacién urbana por grupos de
edades, segun area geografica de residencia y sexo. Afos 1983, 1991, 1995 y 1998.

Area geogréfica, sexo y aflo Grupos de edades
60 a 64 afios 65 a 69 arios 70a74afios |

Montevideo :

Hombres 1998 58.4 328 19.2
1995 60.5 39.6 19.5
1991 64.4 36.8 15.4
1983 53.4 30.9 20.1

Mujeres 1998 31.6 14.8 8.0

- 1995 28.4 16.7 7.2

1991 26.2 11.6 5.6
1983 19.8 10.7 49

Interior Urbano

Hombres 1998 56.9 26.8 14.7
1995 . . 59.0 303 13.3
1991 53.4 28.8 134
1983 429 233 114

Mujeres 1998 242 11.6 6.0
1995 ‘ 19.6 / 94 4.6
1991 . 17.5 ' 10.1 4.7
1983 ' 12.8 ' 7.4 ‘ 1.9

Fuente: INE, 1983 a 1995, Para 1998, elaborados por CEPAL, Oflcuna de Montewdeo en base
-a la Encuesta Continua de Hogares 1998 del INE.

La informacién que aportan las respuestas a dos preguntas formuladas por la
encuesta ENEVISA, acerca ‘del gusto por trabajar y los motivos para hacerlo, permiten
incorporar algunos nuevos - elementos a la explicacién del comportamiento antes
mencnonado

El 70% de la poblacion encuestada que trabaja manifiesta que, de poder eleglr
preferiria seguir trabajando. En las edades en que todavia la participacion es alta (565 a
64 afos), hombres y mujeres se inclinan también en igual porcentaje por esta
preferencia. La. opinion difiere en el grupo de 65 afios y mas, donde el 80% de los
varones prefiere seguir trabajando, pero solamente algo mas de la mitad de las
mujeres se encuentra en esta situacién.
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Interroga'da la-poblacion ocupada acerca de si el motivo por el cual trabaja es
obtener un ingreso o0 no permanecer inactivo, en similar porcentaje (90%), hombres y
mu1eres indicaron el primero.

Al relacionar la preferencia por seguir 0-no trabajando, con el motivo por el cual
trabajan se obtuvieron los resultados que se muestran en el Cuadro 68. Las opiniones
resultan bastante uniformes entre hombres y mujeres, por-cuanto la mayoria de los que
trabajan, al margen de.su preferencia por hacerlo, lo realizan para cubrir o reforzar el
presupuesto del hogar. Sin-embargo, la situacion emocional seguramente no es la
misma entre los que lo hacen a disgusto y los que les gusta hacerlo. Entre aquellos
que si pudieran elegir, no seguirian trabajando, el porcentaje de mujeres que indican
como motivo la necesidad de cubrir o reforzar el presupuesto del hogar es levemente
mas alto que entre los hombres (88% y 84%, respectivamente).

Cuadro 68
Motivo para trabajar indicado por la poblacion encuestada que trabaja,

segun sexo y preferencia por seguir haciéndolo (%)

Motivo por el cual trabaja
Preferencia Obtener un ingreso
por seguir \
trabajando | Total Cubrir o Pagar sus propios Ayudar a Para no
reforzar el gastos y vivir en familiares que permanecer
presupuesto forma viven con el inactivo
del hogar independiente encuestado
Total | 100.0 80.2 74 21 10.3
Si - 100.0° 77.8 73 1.2 ‘ 13.7
No 100.0 85.5 7.6 42 27
Hombres 100.0 82.6 5.0 2.0 10.4
Si - 100.0 | 82.1 4.1 : 0.7 13.1
No 100.0 83.6 7.6 v 5.5 33
Mujeres 100.0 759 . 115 23 10.3
Si 100.0 69.5 13.6 2.3 146
No 100.0 - 88.1 75 23 2.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

_ Entre los restantes motivos  indicados, adquiere particular significacion el
‘porcentaje de mu;eres que preflere seguir trabajando para poder mantener su
independencia econdémica, el cual mas que duplica el de los varones. Por Ultimo, es
interesante destacar que un 10% de la poblacién encuestada que trabaja, lo hace por
‘mantenerse activo, mdependlentemente que su preferenma sea segwr 0 no trabajando.
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En el marco-de la situaciéon descripta, principalmente de aquella relacionada con
las mujeres, cabe preguntarse por el estrato ocupacional donde se desempeifian, asi
como por la relacién de dependencia en que lo hacen. Al respecto, en el Cuadro 69 se
presenta la distribucién por estrato de ocupacién de la poblacién urbana ocupada de 55
afios y mas, segun sexo y grupos de edades. :

Se consnderan tres estratos de ocupacion: el estrato alto comprende. a
profesionales y técnicos, incluidos profesores y maestros; el estrato medio a gerentes,
administradores, empleados de oficinas, comerciantes y vendedores, y el estrato bajo a
operarios calificados y no calificados, y a los trabajadores de servicios personales.

Cuadro 69
Distribucién por estrato de ocupacion de la poblacién urbana ocupada de 55 afios y
mas de edad, segun sexo y grupos de edades (%)

Sexo y estrato de Grupos de edades
ocupacion R » ~
‘ 55a59afos | 60a64afios | 65a69afos | 70a74afios |
Hombres 100.0 100.0 100.0 100.0
Alto 6.2 7.0 9.2 6.9
Medio 30.9 32.6 34.1 29.3
Bajo 62.9 60.4 56.7 63.8
Mujeres 100.0 100.0 100.0 100.0
- | Alto 18.5 13.1 11.8 12.3
" | Medio 297 26.7 21.9 215
Bajo 51.8 60.2 66.3 66.2

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de la Encuesta Continua de
Hogares 1998, INE.

La mayor parte de la poblacién urbana ocupada de 55 afios y mas de edad se
ubica en el estrato bajo, cualquiera sea el sexo y el grupo de edad que se considere. A
medida que se avanza desde los grupos de edades mas jovenes hacia los de edades
mas altas, la participaciéon de los distintos estratos varia en forma significativa,
evidenciando importantes diferencias entre uno y otro sexo. Ello sugiere la existencia
de comportamientos diferenciados por sexo y estratos de ocupacién, en relacion a la
edad en que cesa la-actividad laboral o, eventualmente, se produce un cambio en el
estrato de referencia. Mientras para las mujeres se observa una persistente pérdida de
participacion de los estratos alto y medio, y un consecuente fuerte incremento del peso
del estrato bajo, en torno a los 60 afios de edad y que continla hasta los 69 afios,
entre los hombres_las variaciones resultan mucho menos relevantes, denotando en
cambio un leve mcremento de la participacion de los estratos alto y medio hasta los 69
anos y el retorno a una estructura muy similar a la inicial entre los 70y 74 anos.

Oftro hecho a destacar se relaciona con el porcentaje de mujeres en el estrato alto,
el cual para todas las edades es mas elevado que el correspondiente a los varones,
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pero que en los grupos de edades extremas considerados adquiere mayor
significacion.

La distribucion de la poblacién ocupada segun la categoria de la ocupacion
muestra, a medida que avanza la edad, una participacion creciente de los trabajadores
por cuenta propia en el caso de los varones, y de éstos y de los que trabajan sin
remuneracién -tengan o no un vinculo familiar- en el caso de las mujeres.

, : Cuadro 70 » .
Distribucion por categoria de la ocupacion de la poblacién urbana ocupada de 55 afios
y mas de edad, segun sexo y grupos de edades (%)

Sexo y categoria Grupos de edades
de la ocupacién : .
55ab9afios | 60ab4afios | 65a69afios | 70 a 74 afios

Hombres 100.0 100.0 100.0 100.0
Empleados 65.9 52.8 375 35.2
Patrones . 9.1 11.8 117 14.7
Cuenta propia 24.9 344 1431 - 46.7
No remunerados 0.1 1.0 1.7 3.4
Mujeres 100.0 100.0 100.0 100.0
Empleados 67.0 59.4 56.8 53.5
Patrones 4.1 48 - 28 3.5
Cuenta propia - 25.8 31.0 365 30.5
No remunerados 3.1 4.8 3.9 12.5

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de la Encuesta Continua de
Hogares 1998, INE.

4. Vivienda

La condicion de tenencia de la vivienda en que residen, y en particular la situacion
juridica respecto a ella, adquiere espeual relevancia para las personas en las edades
investigadas, sobre todo en una sociedad que tradicionalmente ha explicitado como
uno de sus principales objetivos, el de alcanzar la vivienda propia.

Aparte de la seguridad y satisfaccion que brinda a estas personas la propiedad de
la vivienda en que residen, ella constituye también de hecho, en muchos casos, el »
anico capital (activo fisico realizable) que poseen. Dado que la informacién que genera
tanto el Censo de Poblacion. y Vivienda, como la Encuesta Contlnua de Hogares, tiene
la limitacién de referir la tenencia de la vivienda al hogar y suponer que la persona
reconocida como jefe es el propietario, la encuesta ENEVISA permite -por primera vez-
atribuir en forma precisa la.condicién de prop|edad mdependnentemente de que el
encuestado sea o no el jefe del hogar.
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Los resultados de la investigacion realizada que se presentan en el Cuadro 71,
permiten constatar que el 74% de la poblacion de 55 afios y mas de edad son
propietarios de la vivienda que habitan. De los mismos, el 88% la tienen totalmente
paga y solamente un 12% la estan pagando..

, Cuadro 71
Condicion de tenencia de Ia vivienda en que reside la poblacion encuestada, -
segun sexo y grupos de edades (%)

Sexoy Condicién de tenencia de la vivienda en que reside
grupos de
edades Total En propiedad | Propiedadde Cedida
otro miembro | Alquilada | por otro
del hogar familiar
1 2 3 4 | Sub-total
Total 100.0 | 59.7-| 6.8 (5.6| 2.3 74.4 6.3 11.5 7.8
55 a 64 afios 100.0 {61.7| 9.2 146 2.6 78.1 2.8 11.5 7.6
65a79afios. | 1000 |606| 6.0 |58 1.7 |. 74.1 7.7 10.9 7.3
80 y mas arios | 100.0 (49.3| 2.5 (8.0 34 63.2 12.3 141 10.4
Hombres 100.0 | 659 | 7.5 [3.1| 1.1 77.6 3.6 12.3 6.5
55a64 afios | 100.0 |161.1|11.8{3.0| 1.8 77.7 2.8 124 71
65 a 79 afios 100.0 {713 | 4.0 |23 04 78.0 4.7 12.5 4.8
80y mas arfios | 1000 616 |48 |76| 16 | 756 |- 1.8 10.8 11.8
Mujeres 100.0 | 55.1( 6.4 (7.4 3.1 72.0 8.3 10.9 8.8
55a64afios |100.01622)| 71 [6.0) 3.3 78.6 2.8 10.6 8.0
65a79aflos | 1000 |534| 74 82| 25 715 9.7 9.8 9.0
/80 y mas afios | 100.0 (431 | 1.5 82| 44 57.2 17.4 16.7 9.7

1: propiedad del entrevistado y de su cényuge, y ya la pag6

2: propiedad del entrevistado y de su cényuge, y la esta pagando

3: propiedad del entrevistado y de otro familiar, y ya la pagé :

4. propiedad del entrevistado y de otro familiar, y la estad pagando

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

El porcentaje de propietarios decrece con la edad y lo hace de .forma mas
acentuada para las mujeres (Gréafico 26); entre los 55 y 64 arios el 78% de los varones
y el 79% de las mujeres son duefios de la vivienda en que residen, pero al llegar y
sobrepasar los 80 afios dichos porcentajes disminuyen a 76% y 57% para hombres y
mujeres, respectivamente. Este comportamiento podria estar motivado en gran
medida por las diferentes actitudes que adoptan hombres y mujeres frente a la viudez.
Mientras los varones vuelven a casarse o permanecen solos hasta el final de su vida,
las mujeres tienden a vivir con sus hijos. En este Ultimo caso, si las personas se
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movilizan a la vivienda de sus hijos, aunque continlen siendo propietarios, no lo son de
la vivienda en que residen. Ello explicaria el significativo aumento del porcentaje de
mujeres de 80 afios y mas de edad que re5|den en viviendas que son propledad de
otro miembro del hogar o alquiladas.

‘ Grafico 26
Porcentaje de propietarios segun grupos de edades

rmujeres hombresj

edades

10 20 30 40 50 60 70 80

porcentaje - -

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

- El 9% de las mujeres y el 7% de los varones encuestados habitan en viviendas
cedidas, que son propiedad de un familiar. Esta condicion aumenta con la edad, pero
mientras para la poblacion femenina el cambio es limitado y gradual, para la masculina
es sumamente brusco y elevado a partir de los 80 afios.

++ Siempre y cuando se pueda disponer de su venta en forma inmediata, la propiedad
de la vivienda constituye un mecanismo de acceso a un capital realizable. En este
sentido, las tres cuartas partes de los propietarios que no comparten la tenencia con
otro familiar estan en esas condiciones. El porcentaje es, en todas las edades
consideradas, algo mayor para los propietarios varones que para las mujeres (81% y
71%, respectlvamente) '

Respecto a los encuestados que residen en-viviendas arrendadas, la encuesta
indag6 acerca de la fuente que provee el dinero para el pago del alquiler: 76% lo paga
totalmente con sus ingresos, 17% recibe ayuda para pagarlo.y un 7% declara que
proviene totalmente de otras personas. El sexo y la edad marcan algunas diferencias.
Las mujeres tienen una mayor dependencia econémica para el pago del alquiler a
medida que aumenta la edad, en cambio para los varones la situacion se invierte. -
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Cuadro 72
Fuente del alquiler entre la poblacion encuestada que arrienda la vuwenda
en que reside, segun sexo y grupos de edades (%)

Fuente del alquiler

Sexo y grupos Totaimente de | Parciaimente de | Totaimente de otras
de edades Total ingresos propios | ingresos propios personas
Hombres 100.0 84.5 11.0 4.5
55 a 64 aflos 100.0 76.5 16.7 6.8
65 a 79 afios 100.0 91.9 5.0 3.1
80 y mas arios 100.0 85.5 | 145 . -
Mujeres 100.0 68.7 219 9.4
55 a 64 aflos 100.0 73.9 19.5 6.6
65 a 79 afios 100.0 708 | 222. 7.0

| 80 y mas afios 100.0 55.3 B 25.6 19.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.
5. Ingresos

a. Elingreso personal de Ia poblacién encuestada y su composicion

El ingreso personal promedio de la poblacién encuestada por la ENEVISA asciende a
$ 5.956 (pesos uruguayos de marzo-mayo de 1999), equivalentes a aproximadamente
570 dolares. Para los residentes en Montevideo es de $ 7.423, en tanto que para los
residentes en el Interior urbano es de $ 4.352. A su vez, el ingreso de las mujeres
representa algo menos de la mitad del de los varones, presentando desngua|dades
entre los grupos de edades (ver Cuadro 73).

Para los hombres, el ingreso del grupo de 55 a 64 afios resulta superior al del
resto, lo cual es atribuible al transito de la actividad laboral al retiro, cuya edad minima
legal para esas generaciones es 60 afios. Cabe recordar que la tasa de actividad
masculina cae fuertemente luego de los 65 afios. Ello a su vez se refleja en la
composicion del ingreso personal, en el que las percepciones de la seguridad social
-basicamente jubilaciones- representan solamente el 20% de los ingresos para los
menores de 65 afios, pero alcanzan el 74% para las edades mayores (ver Cuadro 74).
Como contrapartida, las remuneraciones del trabajo responden por el 71% y 13% del
ingreso personal de cada grupo, respectivamente.

Para las mujeres, en cambio, los mayores ingresos se registran en el grupo de
65 a 79 afios. Dado que la tasa de actividad para las mujeres menores de 65 afios es
relativamente baja debido tanto a la menor intensidad de la incorporaciéon al mercado
de trabajo de las mujeres de esas generaciones como a su temprana edad de retiro
legal (55 afios), las razones indicadas para explicar el descenso del ingreso de los
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hombres se amortiguan para las mujeres. Por otra parte, el mas alto ingreso observado
en el grupo de 65 a 79 aflos podria relacionarse con la mayor probabilidad de las
mu1eres de percibir pensiones de sobrevivencia® o pensiones por vejez, lo que tendria
como consecuenma el aumento del mgreso personal de aquellas que nunca trabajaron

Cuadro 73
Ingreso personal promedio de la poblacién encuestada,
segun area geogréfica de residencia, sexo y grupo de edades
(en pesos uruguayos de marzo-mayo de 1999).

Area geogréfica y sexo Total- 55 a 64 65a79 80 y mas
Total urbano 5.956 " 6.755 5.552 4.993
Hombres 8.459 10.034 7.276 7.142
Mujeres 4.170 3.973 4.381 3.946
Montevideo 7.423 8.544 6.805 6.193 =
Hombres 10.714 12.723 8.987 9.619 -
Mujeres 5.106 4.946 5.366 4620 - |
Interior urbano 4.352 4.744 4.205 3.711
Hombres 6.033 6.959 5.502 4704
Mujeres 3.135: 2.895 3.294 3.196 -

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a datos de ENEVISA 1999

Cuadro 74
Participacion de las distintas fuentes en el ingreso personal de la poblacién
encuestada, segun sexo y grupos de edades (en %)

Fuentes Hombres Mujeres Total
de ingreso

55 a 64 65 y més 55a64 | 65ymas | 55a64 65 y-mas

Trabajo 70.8 13.0 34.1 36 59.1 8.5

Capital 6.3 8.0 89 4.4 7.2 6.3

Pasividades 20.3 741 - 497 85.2 296 794

Subsidios (1) 26 - 49 7.3 6.8 4.1 5.8
' 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0° 100.0 -

(1) Los subsidios comprenden las contribuciones del Estado y de otros hogares.

Nota: Dado que la composicion de ingresos del grupo de 65 a 79 afios y del grupo de 80
afnos y mas resuita similar, su informacién se presenta en forma agregada.

Fuente: CEPAL, Oficina:de Montevideo en base a datos de ENEVISA 1999.

~»Al-igual que lo que sucede con los hombres, el comportamiento de las mujeres <
frente al mercado de ‘trabajo explica la composicion de su ingreso personal. Las

® La pensién de sobrevivencia consiste en una prestacion a las personas con un vinculo directo.

de parentesco con un fallecido, ausente o desaparecido, que deben cumplir ciertas condiciones -

que reflejen dificultades de manutencién. La combinacion de las distintas esperanzas de vida.y
diferentes ingresos entre sexos explica que los beneficiarios de estas pensiones sean
mayoritariamente mujeres.
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remuneraciones del trabajo tienen una incidencia menor que en el caso de los

hombres, observandose que su principal fuente de ingresos proviene de pasividades. : -

En efecto, éstas responden por el 50% del ingreso de las mujeres menores de 65 afios .-
y por el 85% de las de 65 afios y mas de edad, originandose la tercera parte de ellas -
en pensiones.

Cabe mencionar que los ingresos por capital representan un 6.7% de los
ingresos de la poblacién encuestada, no detectandose diferencias relevantes entre
edades y sexo. Asimismo, los subsidios responden por alrededor del 5% del ingreso,
siendo su importancia algo mayor para las mujeres. El origen de estos subsidios difiere
también entre sexos: para las mujeres, el 85% proviene de contribuciones de otros
hogares, en tanto que para los hombres las dos terceras partes procede del sector
puablico. . ,

Por ultimo, a pesar de las diferencias en los niveles de ingreso entre
Montevideo y el Interior urbano, la composicién del ingreso por grupos de edades y
sexo es relativamente similar en ambas areas geogréficas.

b. |mgortancua del ingreso personal de la poblacién encuestada en el hogar
y ubicacién en la distribucién_del ingreso

Las personas transitan por distintos tipos de hogar a lo largo de su vida. El patrén
mayoritario de la poblacién consiste en que el envejecimiento se acompafie de la salida
de los hijos del hogar de origen y, por lo tanto, de la constitucion de parejas solas. Mas
adelante, la viudez -fundamentalmente femenina- incide en la formacién de hogares
unipersonales. Asi, mientras porcentajes similares de la poblacion encuestada de §5
aflos y mas de edad conforma hogares unipersonales y vive en pareja en
aproximadamente un 23% en cada caso, dichos porcentajes se ‘elevan
respectwamente al 28% vy 24% si se toma en cuenta Gnicamente a las personas de 65
afnos y mas.

Con el propésito de analizar la importancia del ingreso de la poblacién
encuestada en el ingreso del hogar, se elabor6 el Cuadro 75. Dadas las caracteristicas
metodoldgicas de la ENEVISA, se tomé en cuenta no sélo el ingreso del encuestado,
sino también el del resto de los miembros del hogar de pertenencia cuyas edades
estuvieran comprendidas en la poblacién objetivo, para los que se adoptaron dos
patrones referenciales de edad (55 afios y mas, y 65 afios y mas, respectivamente).
En los hogares unipersonales -por definicion- coinciden el ingreso personal y el del
hogar, en tanto que en los hogares constituidos por parejas, el ingreso de la poblacion
objetivo representa la casi totalidad del ingreso del hogar (95% cuando se considera
los de 55 afios y mas, y entre el 87% y el 95%, cuando se considera los de 65 afos y
maés). Para los restantes tipos de hogares que combinan en diversa medida ingresos
provenientes de diferentes generaciones, los valores resultantes se sitdan en torno-al
'59% cuando se considera la poblacion de 55 afios y més, y entre el 49% y el 55%
cuando se considera los de 65 afos y mas.
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Para el conjunto de la poblacién objetivo, la participacién de su ingreso en el
ingreso total del hogar se mantiene relativamente estable en torno al 75%, aun al variar
la edad de referencia, lo que se explica por las diferentes composiciones por tipo de
hogar. Asimismo, las diferencias segln las areas geogréaficas de residencia no resultan

importantes, aunque la participacién es levemente mayor en el Interior urbano que en
Montevideo.

' Cuadro 75 "’ ' :
Participacion del ingreso de la poblacion objetivo ) en el ingreso total del hogar
por tIpO de hogar, segln areas geograficas de residencia y grupo de edad
del encuestado gen %)

Montevrdeo . Interior ’ - Total urbano -
Tipos de hogar

55ymas | 65ymas | 55ymas | 65ymas | 55ymas 65 y mas

anos anos anos anos afos afos
Unipersonal 1000 |- 100.0 1000 | : .100.0 | - 100.0 100.0 -
Pareja . - - 95.2- | 954 954 .| . 86.6 - .95.3 91.1

Otros .| 581 481 60.7 | 54.9 .. 59.3 51.8

Total . 751 . 735 . 789 | 764 . 769 | 74.9

YV La participacion se calculé para los hogares en que viven las personas encuestadas, -
tomando en cuenta no solamente el ingreso del encuestado sino también el del resto de los
miembros del hogar en edad de la poblacién objetivo. El ingreso incluye las contribuciones
de otros hogares y excluye el valor locativo.’

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a datos ENEVISA 1999.

Oftro aspecto que resulta de interés analizar en relaciébn con la poblacién
objetivo es el de su ubicacién en relacién a la distribucion del ingreso del total de la
poblacién urbana. El Cuadro 76 muestra dicha distribuciéon por quintiles, ordenada por
el ingreso per-capita de'su hogar de pertenencia. Se‘observa claramente que a medida
que se avanza hacia los quintiles:de mayor ingreso, aumenta“la proporcion” de-la *
poblacién encuestada. Ello estaria reflejando una concentraciéon de las personas de 55
anos y mas en los quintiles de mayores ingresos, dado que mas de la mitad de las
mismas se ubica en los quintiles mas altos (4 y 5), en tanto que menos de la cuarta
parte de ellas se ubica en-los quintiles mas pobres (1 y 2). ‘Algunos trabajos coinciden
en plantear que la modificacion del mecanismo de ajuste del monto de las pasividades,
introducida mediante la reforma de la Constitucion en 1989, tuve efectos sobre la-
distribucién del ingreso en el sentido de un desplazamiento de los hogares con pasivos )

hacia deciles supenoresz“ por lo que esta S|tuaC|on habria sndo dlferente en los: anos ®
ochenta.- . 3 g

* Ver, por ejemplo, “Incidencia de la reforma en el.mecanismo de ajuste de las ,pasividades-dg
1990: sobre 1a distribucion del.ingreso de los hogares.. Uruguay:.1986-1997”.. Alina Machado e -

lleana Reggio, trabajo monografico, Facultad de. Clenc1as Economicas y de Administracion, abril -
de 1899. ‘ : . .
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Cuadro 76
Distribucién de la poblacién por qumtlles de ingreso per capita del hogar
sin valor locativo, segin grupos de edades (en %).

Menos de 55 | Entre 55y64 | Entre 65y 79 80 afios y mas
afios anos afos
Quintil 1 23.8 104 6.4 5.2
Quintil 2 21.3 16.7 16.1 141
Quintil 3 19.2 217 , 22.8 2456
Quintil 4 181 223 28.1 30.3
Quintil 5 175 29.9 26.7 25.8
100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo en base a datos ENEVISA 1999.

Por Gltimo, si se consideran los distintos grupos de edades, la relacion entre la
proporcién de personas en el quintil mas rico y en el mas pobre es de 3, 4 y 5 veces
aproximadamente, para los grupos de edades entre 55 y 64 afios, entre 65 y 79 afios y
de 80 aflos y mas, respectivamente. Ello contrasta claramente con la situaciéon de la
poblacién menor de 55 afios, para la cual dicha relacién es menor a uno.

6. Capital social

a. Situacién conyugal

La sobremortalidad masculina y la diferente historia demogréfica pautada por la
desigualdad de edades al casarse (ios hombres se casan con mujeres mas jévenes y
tienen una mayor posibilidad de volver a vivir en pareja®), son algunos de los factores
determinantes de la desigual situacion conyugal entre los sexos durante la etapa del
envejecimiento.

Como puede verse en el Cuadro 77, entre la poblacién de §5 a 64 afios, la
proporcion de hombres que tiene cényuge es 31 puntos porcentuales mas alto que la
correspondiente a las mujeres (82,2% y 51,5%, respectivamente). La desigualdad se
acentta intensamente a medida que avanza la edad; entre la poblacion de 65 a 79
afios, dichos porcentajes son de 76.3% para los hombres y 23.1% para las mujeres,
alcanzando en las edades mas avanzadas (80 afios y mas) valores de 51.4% y 4.7%,
respectivamente.

¥ Solamente la mitad de los varones de 65 afios y mas de edad que se casan lo hacen con
mujeres pertenecientes a este mismo grupo etario; asimismo, reingresan al estado matrimonial
en.un porcentaje mayor que las mujeres (81% y 74%, respectivamente), segin célculos
realizados en base a las estadisticas de matrimonio publicadas por el INE.
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.. --Se destaca asimismo que el descenso de la mortalidad se traduce.en. una
constante regresion de la viudez, prnncnpalmente femenlna acada edad alo Iargo del
tiempo, que mas que compensa el envejecimiento interno de la poblamon adulta
mayor. Como- dato_referente puede citarse la evolucion de las. tasas de viudez
femenina en los u|ttmos 20 afios, para algunas edades de acuerdo a datos censales:
entre los 60 y 69 afios la tasa pasa de.31.0 % en 1975 a 26.2%. en 1996, en tanto E
correspondlente al.grupo '70-79 pasa de. 52.1% a 48.3%. Al mismo. t|empo el peso de
la poblacién fememna de dlchas edades sobre el total de mu;eres de 60 afos y mas,
pasa de 54% a 48% enel pnmer casoy de 32. 5% a 33. 4% en el segundo. .

Se sostiene habitualmente que la p"resenCia de c’ényuge, junto con Ias redes de
apoyo, constituye un factor de bienestar y seguridad especialmente en las edades
adultas avanzadas. De ser asi, las mujeres se.encuentran en situacién de desventaja:
los hombres permanecen con cényuge en porcentajes mas elevados que las mujeres,
ain a las edades mas avanzadas en que los contrastes son muy fuertes;
porcentualmente del total de personas en cada edad que no tienen conyuge (solteros,
viudos, divorciados y- separados) la-mayoria son mujeres; del total -de personas sin
conyuge la mayoria son viudos; del total de viudos el 86% son mujeres.

: ~ Cuadro 77
Situacién co Jugal de la poblacién encuestada segun grupos de edades y sexo.
Grupos de Total ‘Casados o Divorciados Viudos Solteros
edades y sexo - unidos o0 separados =
Total 100.0 76.4 6.4 ‘ 10.8 6.4
55a64 -
Hombres 100.0 82.2 6.6 5.4 58
Mujeres 1000 | 515 15.0 249 - 8.6
65a79 _ h _
Hombres . | 100.0 76.3 69 .. 99 6.9
Mujeres ’ 100.0 23.1 12.0 569 8.0
80 aflosymas | : ‘.
Hombres 100.0 51.4 3.4 39.0 6.2
Mujeres - 1 ++100.0- 4.7 . 59 .4 7718 =] . 116

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevndeo en base a datos de ENEVISA 1999.

El Grafico 27 muestra como evolucionan conforme avanza la edad, las
proporciones que representan en el total de cada sexo los que tienen conyuge y los
viudos. El-comportamiento es similar en cuanto a la. tendencia general, ya que a
medida que aumenta la edad la proporcion de casados disminuye.y paralelamente
aumenta la de viudos, pero.las diferencias entre Ios -sexos se-sitian en el -punto de
partida y en la.intensidad del proceso. : Resulta interesante observar las edades enque
para cada sexo se equilibran los, porcentajes de personas en unay otra sntuaclon entre
las mu;eres -dicha edad se ubica en torno de los 65 afios, .en.. tanto que. para los
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hombres atn en el intervalo abierto de 80 afios y mas, Ios casados representan el
51,4%, en tanto los viudos solo alcanzan el 39%.

A nivel de las areas geogréf cas de residencia, las dlspandades observadas son.
similares a las prevalecientes para el total urbano, manteniéndose la desigualdad de
género en forma mas acentuada para Montevideo, especialmente en lo referente a los
porcentajes de casados o unidos y de viudos entre los 65 y 79 afios. Mientras el 86%
de los varones de dichas edades tienen cényuge apenas la quinta parte de sus pares
femeninas estan en esa situacion; para el Interior urbano, dichos porcentajes son 69%
y 27% para hombres y mujeres, respectivamente.

Gréf ico 27 .
Porcentajes de la poblacion encuestada con cényuge y wuda en el total de cada sexo
segun tramos de edades

- w—@—mujeres con cOnyuge —@P—mujeres viudas
——gy—=hombres con conyuge ——dir—-hombres viudos

80

60}-
50

40 ~

[ — —

55.59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

b. Estructuras familiares

Las tendencias de determinadas variables demogréficas, asi como diversos procesos
relacionados con cambios -en los: comportamientos sociales, tienen una fuerte
. Incidencia sobre las caracteristicas que muestran las estructuras familiares y sobre la
(‘ evolucién de éstas en el tiempo. En el caso de Uruguay, la declinacion de la

‘fecundidad y de la mortalidad, el incremento de los divorcios, la participacion creciente
de la mujer en el mercado de trabajo:y el sistema educativo, y la modificacién de los
patrones socioeconémicos y culturales que pautan la emancipacion de los jévenes del
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hogar constituyen algunos factores -entre otros- que pudieran explicar a través de la
convergencia de sus efectos, la tendencia a la disminucion del tamafio de los hogares
y la presencia de ciertas confi guracuones familiares que denotan la cohabitacién de
distintas generacnones

i. Tamafio del hogar

Una primera aproximacion aI tamano deI hogar indica como tendenCIa general
uné leve disminucion del tamafio medio de los hogares urbanos, que enel periodo
intercensal pas6 de 3.3 en 1985, a 3.2 en 1996. Los cambios operados se reflejan, en
particular, en la distribucién porcentual de las personas de 65 afios y mas de edad,
segun el tamafio del hogar en que viven. Tomando como referencia la distribucion de la
poblacion urbana de dichas edades en el censo de 1985, se observan sigmflcatlvos
incrementos de las personas que viven solas y de las que viven én-hogares
conformados por dos personas, a la vez que una disminucién importante de las que
viven en hogares de tres y mas personas® .

En el Cuadro 78 se presenta la distribucion de la poblacion encuestada en la
ENEVISA segun el tamafio del hogar donde residen. En termlnos generales, se
observa un comportamlento asociado a la etapa del ciclo vital - en que se encuentran.
Asi, la mayoria de la poblacion entre 55 y 64 afios de edad. (56 5%) viven en hogares
integrados. por dos q.tres personas (31.5% y 25.0%, respecti amente) s6lo un 13.5%
en hogares unipersonales y un 30% en hogares de cuatro y mas personas. El avance
de la edad produce cambios importantes. En primer lugar, mas que se duplica el
porcentaje de personas que viven solas, el cual se mantiene estable en algo mas del

28% para los dos grupos de edades considerados luego de los 65 afios. En segundo
lugar, se reduce en forma muy significativa (globalmente, en un 10%) el peso de la
poblacion en hogares integrados por dos y tres personas, debido principalmente al muy
severo descenso de los de tres personas que caen del 25% al 15%, el cual no alcanza
a ser contrarrestado por el leve incremento.de los hogares de dos personas. En tercer
Iugar se. reduce muy fuertemente (globalmente, en mas de un 30%) la poblamon en
hogares de cuatro 'y mas personas, que cae del 30% a poco mas del 20%. ‘

Se puede: apreC|ar aS|m|smo diferencias |mportantes entre uno y otro sexo las
que en términos. generales, al menos en el primer tramo de edades y parcnalmente en
el segundo |mpI|can porcentajes mas altos para las mu;eres en comparacmn con los
hombres, en los hogares conformados por una o dos personas, y consecuentemente
mas bajos en los restantes tamafios. Con el avance de la edad, también es mas rapido
el-proceso de reduccion del tamafio del hogar.

gy e

S s B

% En 1985, el 16% de la poblacién urbana de 65 afios y més vivia sola, el 37% en hogares de
dos personas y el 47% lo hacia en hogares de tres o mas integrantes. En 1996, dichos
porcentajes fueron 19%, 39% y 42%, respectivamente.
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" Cuadro 78
Distribucién de la poblacién encuestada por tamario del hogar,
segun sexo y grupos de edades (%

Tamaiio del Total Hombres Mujeres
hogar Total | 55-64 | 65-79 ( 80+ | Total | Total | 5564 |65-79( 80+ Total | 55-64 | 65-79 | 80+
55+ 65+ 55+ 55+ ,

1 persona 225 | 135 | 28.3 | 28.7 | 284 13.3 86 | 149 | 266 | 291 17.7 | 374 | 298
2personas | 341 | 315 | 36.6 | 322 | 357 | 372 | 273 | 46.2 | 37.1 319 | 350 | 30.1 | 296
3personas | 19.1 [ 25.0 | 150 | 16.0 { 153 | 21.1 257 | 18.0 ; 16.0 176 | 243 | 13.0 | 16.0
4personas | 11.5 | 152 | 88 | 104 | 91 13.0 184 | 87 9.9 104 126 | 88 | 10.7°
Spersonas | 7.2 86 | 59 8.1 6.3 17 109 | 5.0 6.8 6.8 6.6 65 | 8.8 |

6y mas 5.6 6.2 54 | 46 52 17 9.1 7.2 3.6 4.2 3.8 4.2 5.1
Total | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 400.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
Media 2:69 | 3.00 | 249 | 254 | 252 | 296 | 3.34 | 271 [ 246 | 250 | 270 | 233 | 2.58

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

v - A nivel de las areas geogréficas de residencia, el tamafio medio de los hogares
donde vive la poblacién encuestada no presenta mayores variaciones, pero si en
cuanto a su distribucion. En el Interior urbano se observa un mayor peso relativo de los
hogares unipersonales y de la poblacién que vive en hogares de seis y mas personas;,
en el primer caso, el porcentaje alcanza al 24% (en Montevideo es 21%) y en el
- segundo casi duplica al registrado en Montevideo (7% contra 4%).

:ii. Cohabitacién de distintas g'eneraciones

Con el aumento de la esperanza de vida, aumenté el nimero de personas de
55 afios y mas de edad, pero también aumenté el nimero de afios que las mismas
viven después de los 55 afos. Las estructuras familiares reflejan esta evolucion del
ciclo vital en edades en las que los hitos méas relevantes estan constituidos por la salida
de los hijos del hogar, el pasaje a la jubilacién y el fallecimiento del conyuge. La
~encuesta aplicada (ENEVISA) al relevar la informacién referente a los grados de
- parentesco de las personas que conviven con el encuestado, posibilita el analisis de
" las configuraciones. familiares definidas de acuerdo a la cohabitacién de distintas
~:generaciones en el hogar. Los resultados se presentan en el Cuadro 79. ’

Las parejas solas o conviviendo con hijos solteros o casados contindan
constituyendo el elemento central de la vida familiar uruguaya, para la poblacién
situada entre los 55 y 64 afios, representando mas de las dos terceras partes de los
casos. La diversificacion de las configuraciones familiares cobra relevancia en las
siguientes etapas de la vida, periodo en que se manifiesta con mayor frecuencia la
salida de los hijos del hogar y la situacién de viudez.

154



Cuadro 79
Estructuras familiares de la poblacién encuestada: cohabitacién de distintas
eneraciones segun sexo y grupos de edades (%)

Total Hombres Mujeres
Tipo de hogar
Total | 55-64 | 65-79 | 80+ | Total | 55-64 | 65-79 | 80+ | Total | 55-64 | 65-79 | 80+
55+
Personas solas 225 | 136 | 282 287 | 13.3 | 89 14.6 | 266 | 29.2 | 17.7 | 374 | 29.8
Parejas 234 | 228 | 268 | 12.0 | 33.7 |:24.0 | 434 | 304 | 16.0 | 21.7 | 155 28
Una generacion® .. 3.3 2.2 3.8 5.1 2.7 1.8 31 4.8 3.8 25 4.3 5.2.
Dos generaciones . 310 | 457 | 201 | 26.3 | 350 | 51.3 | 231 | 19.8 | 28.0 | 409 | 18.1 | 29.7
Tres generaciones’
compietas 165 | 140 | 177 | 192 | 139 | 136 | 13.2 | 184 | 183 | 144 | 20.8 | 19.6
Cuatro generaciones : o
completas ) 0.5 0.3 0.1 3.0 0.2 04 0.0 0.0 | 08 0.2 0.2 45
Tres generaciones N B
incompletas** - . 24 14 3.0 38 1.1 0.0 2.3 0.0 34 26 34 5.6
Cuatro generaciones |, . e
incompletas™™* 0.4 0.0 0.3 1.9 0.1 0.0 0.3 0.0 0.5 0.0 0.3 2.8
Total 100.0 | 100.0.| 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0

¥ Alernativamente, pareja mas otra persona, hermanos solos, 0 hermanos'y otros.

** Corresponde a la relacion abuelo-nieto (con ausencia de la generacién de padres).

*** Corresponde a la relacion abuelo-bisnieto (con ausencia de una de las generaciones intermedias).
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Al pasar del primer al segundo grupo de edades se aprecia .claramente la-
situacion definida como nido vacio, esto es, la- salida de los hijos del:-hogar: la
proporcién de personas en hogares de dos generaciones cae bruscamente a menos de
la mitad, pasando de 45.7% entre los 55 y 64 afios, a 20.1% entre los 65 y 79 afos. A
la vez, mas que se duplica la proporcién de personas solas, que pasa de 13.6% a
28.2%, y se eleva de 22.8% a 26.8% la proporcion de parejas solas. Junto con ello, se
incrementa el porcentaje de hogares de tres generaciones, que pasa de 14.0% a
17.7%, lo que estaria involucrando la permanencia de hijos y la incorporacion ya sea
de nietos o de alguna persona de la-generacion precedente (padre o suegros,
principalmente viudos).

Al pasar al tercer grupo de edades, desciende muy fuertemente la proporcién
de personas que viven sélo con su cényuge (parejas solas), que pasa de 26.8% entre
los 65 y 79 afios, a 12.0% para la poblacion de 80 afios y mas. Dado que el porcentaje
de las personas que viven solas se mantiene practicamente invariable, los casi quince
puntos porcentuales indicados se distribuyen en un aumento de la presencia de
hogares que implican la convivencia con otras generaciones; en particular, resalta el
incremento de los hogares de dos generaciones, que pasan del 20.1% al 26.3%.

Las diferencias de género cobran gran importancia en estas edades. Para la
poblacion femenina, después de la vida en pareja con o sin hijos, el vivir sola
constituye la forma de arreglo familiar mas frecuente entre los 65 y 79 afios, donde
representa el 37.4%, cuya presencia se reduce a partir de los 80 afios y mas, ya sea
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por el paso hacia la institucionalizacién® o para convivir con sus hijos casados o
solteros (el porcentaje de mujeres en hogares de dos generaciones aumenta de 18% a
casi 30%). Los varones tienen un comportamiento diferente, ya que en una alta
proporcién (30%) permanecen en pareja hasta edades muy avanzadas; los que no lo
hacen, permanecen solos (casi 27%) o integrados a hogares de dos o tres
generaciones.

En las edades adultas mayores la condicién de vivir solo generalmente tiende a
asociarse con desproteccion. Sin embargo, el vivir solo puede responder a una
‘eleccién de vida motivada en un deseo de conservar privacidad e independencia, que
‘en'muchos casos puede mantenerse por las redes de apoyo ya sea familiar o social.
:En este sentido, uno de los Principios de las Naciones Unidas a Favor de las Personas
de Edad es el de independencia que establece, entre otros aspectos, que las mismas
deberan tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus
preferencias ‘personales'y a sus capacidades en continuo cambio, residiendo en su
propio domicilio por tanto tiempo como sea posible. Distintas investigaciones indican
que con el aumento de los ingresos los ancianos expresan preferencia por una mayor
independencia en cuanto a su forma de residencia, reemplazando el vivir con otras
personas por vivir en la cercania o] tener otra forma de contacto con parientes, amigos
y vecinos (Wenger, 1997). Pero la sustitucién del contacto personal depende de la
edad, del estado de salud, de la disponibilidad de tecnologia-de comunicacién y de las
expectativas de recibir asistencia del sector plblico a medida que las sociedades se
van desarrollando.

El 23% de la poblacién encuestada vive sola, y de la misma, el 75% son
“mujeres. Esta situacion, como se seiialé anteriormente, tiene su punto culminante entre
‘los 65y 79 afios, edades que concentran el 61% del total de personas de 55 afos y
‘mas que viven solas, con una predominancia absoluta de mujeres (79%).

En relacion con las areas geogréficas de residencia (Montevndeo e Interior
urbano), el desbalance entre hombres y mujeres que viven solos es mas acentuado en
Montevideo, en el grupo de edades de 65 a 79 afios, donde 9 de cada 10 personas que
viven solas son mujeres. En el Interior la situacién extrema corresponde a las edades
mas avanzadas, ya que 7 de cada 10 personas de 80-afios y mas de edad que viven
solas son mujeres.

27 Segun datos censales, las mujeres de 80 afios y mas representan el 40% de la poblacion de
55 afos y mas de edad en hogares colectivos urbanos y el 49% del total de poblacién aduita
mayor en estos hogares.
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. Grafico 28 .
Distribucion por sexo de la poblacion que vive sola,
segun area geografica de residencia y grupos de edades (%)
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

c. Relacion de convivencia

Con el propdsito de conocer aspectos de la relacion de convivencia de las personas
encuestadas, se les interrogd sobre cuan comodos se sienten en su relacion con las
otras personas del hogar, a través de cuatro alternativas de respuesta. En términos
generales, una amplia mayoria de los encuestados que alcanza al 92.5%, declara
sentirse “comodo” en su relacionamiento con las personas del hogar. En el otro
extremo, la poblacién que declara sentirse “muy incomodo” representa el 3.9% y la que
se declara “incbmodo” apenas alcanzan a un 0.5%. Un 3.1% se encuentra en una
situacién intermedia pues expresa sentirse “ni bien ni mal”.

De la poblacion que declara sentirse comoda una leve mayoria son mujeres
(53%), siendo la convivencia con dos generaciones la que tiene mayor peso relativo,
principalmente en las edades entre 55 y 64 afios.

Del total de personas que se sienten muy incomodos la mayoria son hombres
(54%), de los cuales el 56% se encuentran en el tramo de edad comprendido entre los
65 y 79 afos. La convivencia que les. genera mayor incomodidad no sigue. un patréon
uniforme con la edad: .entre los 55 y 64 afos corresponde a hogares de dos
generaciones ascendentes o descendentes en relacion al encuestado (padres/suegros
o hijos/yerno-nuera, respectivamente) donde puede estar o no la figura del cdnyuge;
entre los 65 y 79 afios, ello ocurre en relacidon a su conyuge, ya que son hogares con
parejas solas. Para las mujeres en edades entre 55 y 64 afios, la mayor situacion de
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incomodidad se genera en porcentajes iguales, con respecto a su conyuge y en
relacién con sus padres y/o suegros o hijos y/o nueras. Al margen de que el porcentaje
de personas en esta situacion sea bajo, es importante su consideracién ya que el
sentirse muy incomodo genera, ademas del propio malestar y riesgo para la salud,
tensiones .que alcanzan a todos los mlembros de la familia y pueden distorsionar el
clima del hogar

Cuadro 80
Relacion de convivencia de fa poblacién encuestada con las otras personas del hogar,

segun tipo de hogar y sexo (%)

Relacion de , Tipo de ho%ar

convivencia Total | Total | Parejas Una Dos Tres Cuatro
solas | generacién | generaciones | generaciones | generaciones

Cémodo 92.5% | 100.0 | 30.8 4.1 404 23.6 1.4

Hombres 100.0 40.0 3.1 404 16.2 0.3

Mujeres 100.0 22.6 5.0 40.3 30.2 1.9

Ni bien ni mal 3.1% | 100.0 21.7 10.5 39.8 28.0 0.0

Hombres 100.0 22.7 0.0 54.5 22.8 0.0

Mujeres 100.0 214 - 14.1 347 29.8 . 0.0

Incémodo 0.5% ]

Hombres

Mujeres v _

Muy incémodo | 3.9% | 100.0 | 271 3.1 31.7 36.6 1.5

Hombres 100.0 237 56 349 35.8 0.0

Mujeres .| 100.0 3141 0.0 278 . | .. 377 L - 34

(*) Ef numero de casos resulta insuficiente para analizar su distribucién.
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Las relaciones entre las generaciones dentro del hogar han sido objeto de
estudio en diferentes sociedades. Se ha advertido al respecto que las mujeres son las
que se ocupan esencialmente de mantener los vinculos entre las diferentes
generaciones que, como consecuencia del envejecimiento demografico, se superponen
hoy dia. También se delega tradicionalmente en estas mujeres el cuidado y atencion
de sus hijos, de sus padres y hasta de sus nietos. El problema de la solidaridad
intergeneracional se planteara cada vez con mayor intensidad al haber superposncuon
de ‘generaciones.

Cuando se clasifica la poblacién encuestada con edades entre 55 y 74 afios
segun el tipo de generacién con la que conviven -s6lo descendente, sélo ascendente o
ambas a la vez, construidas éstas en base al parentesco que guardan los encuestados
con los restantes miembros del hogar-, es posible delinear en términos generales,
comportamientos diferenciales de género en relacion a compartir responsabilidades de
atencion de padres, hijos o nietos simultanea o separadamente.
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' Cuadro 81 .
Poblacién encuestada de 55a 74 afos de edad residente en hogares con
_generaciones ascendentes y/o descendentes, seglin sexo y grupos de edades (%) .

Sexo y grupos Total Salo ‘ Sélo Descendentesy |
de edades descendentes ascendentes ascendentes
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Hombres 454 453 442 49.0
Mujeres 54.6 54.7 55.8 51.0
55a 64 afios 100.0 100.0 1000 -~ | - 100.0"
Hombres : '49.0 49.2 414 o 513
Mujeres 51.0 50.8 , 58.6 1 487
65a74afos |  100.0 1000 100.0 1000
Hombres 39.3 39.2 51.2 33.3
Mujeres 60.7 60.8 48.8 66.7

Fuehte: CEPAL, Oficina de Montevi,de_o, en base a datos ENEVISA 1999.

Cuadro 82
Poblacion encuestada de 55 a 74 afios de edad residente en hogares con
generaciones sblo descendentes y presencia o no de conyuge,
segln sexo y grupos de edades (%)

Sexo ____ Generaciones s6lo descendentes

y grupos Con cényuge Sin conyuge

de edades

Total 100.0 100.0

Hombres 656 14.1

Mujeres 34.4 85.9

55 a 64 anos 100.0 100.0

Hombres - 634 16.8

Mujeres _ 36.6 83.2

65 a 74 afios 100.0 100.0 T
Hombres 70.8 11.7 e
Mu1eres 29.2 88. 3 ' ;

Fuente CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Los resultados que se presentan en el Cuadro 81 permiten observar una mayor
proporcibn de mujeres en el conjunto de las configuraciones generacionales
construidas, especialmente en las edades comprendidas entre 65 y 74 afos. Este
comportamiento puede estar relacionado con la mayor sobrevivencia y presencia de
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situaciones de viudez de las mujeres. Cuando se considera Unicamente la poblacion
encuestada que reside en hogares con generaciones sélo descendentes y se analiza la
presencia o no del conyuge®, las: diferencias de género quedan notoriamente
determinadas. Del total de poblacion encuestada entre 55 y 74 afios que reside en
este tipo de hogares, los hombres sélo representan‘una proporcién mayor que las
mujeres cuando existe presencia del conyuge, en cambio en la situacién caracterizada
por la ausencia del conyuge hay una predominancia absoluta de mujeres.

d. Razones dé convivencia

Si se exduye a la poblacién que vive en hogares nucleares® y a la que vive sola, las
cuales ‘representan respectivamente el 50% y el 23% de |a poblacion encuestada, el
restante 27% de la misma lo hace en hogares clasicamente denominados extendidos o
compuestos, en los cuales pueden o no existir vinculos de parentesco directos entre
sus integrantes. De la poblacion encuestada que vive en estos hogares, el 66% son
mujeres.

A dicha poblacién se la mterrogo acerca del motivo principal por el cual convive
en ese hogar. Las razones econdmicas, independientemente del sexo y el area
geografica de residencia considerados, son las que tienen mayor peso, el 42.4%, y
corresponden al 11% del universo total encuestado. El 21% argumenta como razén
principal de convivencia la soledad, provocada en la mayor parte de los casos por la
muerte del conyuge: la poblacién en esta situacion es mayontarlamente femenina
(79%) y representa la cuarta parte del total de mujeres de 55 afios y mas de edad que
viven en los hogares de referencia. Entre los motivos declarados como “otro”, las
razones aducidas se relacionan predominantemente con la propiedad de la vivienda y
de afecto hacia la familia.

Cuadro 83
Principal motivo de convivencia que sefiala la poblacion encuestada residente en
hogares extendidos 0 compuestos, segln area geografica de residencia y sexo (%)

Motivo de Total trbano Montevideo Interior urbano
convivencia | Total | Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres
Total 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0
Econbémico | 42.4 429 421 | 456 485 442 38.8 38.0 394
Salud 3.6 1.4 4.8 43 3.0 49 238 0.0 46
Soledad 20.6 12.9 245 23.4 11.1 28.4 174 14.5 19.3
Otro 3347 |.°742.8 286 | 267 374 | 225 41.0 475 36.7

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

2 Los datos no permiten |gual apertura para ias restantes clasificaciones. '
» Hogar nuclear es el constituido por alguna de las siguientes formas: parejas sin: huos pareja
con uno 0 méas hijos solteros, uno de los cényuges con uno o mas hijos solteros.
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La edad marca diferencias en la estructura de los motivos, siguiendo una légica
asociada a situaciones propias del ciclo de vida. Asi, entre la poblacién de 65 afios y
mas, los porcentajes que declaran razones de soledad y salud mas que duplican a los
que alcanzan los menores de esa edad, con la consecuente reduccién en contrapartida
del peso de las razones econdémicas. Ello se puede apreciar con mas intensidad al
comparar los comportamientos diferenciados de hombres y mujeres en uno y otro
grupo de edades (Grafico 29). Ademas de confirmar lo antes indicado, se destacan
otras situaciones extremas: la mayoria de los varones de 55 a 64 afios sefialan como
principal los motivos econdmicos, en tanto que la mitad de los de 65 afios y mas
declaran otro motivo, distinto del econdémico, la salud o la soledad.

Gréfico 29
Distribucién segun principal motivo de convivencia sefialado, de la
poblacién encuestada residente en hogares extendidos o compuestos,

agrupada por sexo y grupos de edades (%)
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.
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Frecuentemente se argumenta que la propiedad de la vivienda constituye un
factor importante para que otras personas convivan con los adultos mayores. Sin
embargo, ello no resulta muy claro dado que la posesion de un bien no necesariamente
permite hacer frente a las necesidades basicas y por tanto, en muchos casos, se hace
necesario contar con otros ingresos en el hogar. Las personas que viven en hogares
extendidos o compuestos y declaran como principal motivo el econémico son en su
mayoria propietarios de la vivienda en que habitan (70%), de los cuales un 84% la
tienen totalmente paga. Dado que la pregunta referia a los motivos personales del
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encuestado para convivir en estos hogares, la respuesta parece evidenciar la
necesidad de contar con otra fuente de ingresos.

De la poblaciéon que declaré “otros motivos”, un 38% alegé la propiedad de la

“vivienda, un 33% razones de terceros (falta de’ vivienda, divorcio o separacion,

enfermedad, etc.) y el 31% restante razones afectivas, asi como de constitucion de la
familia.

Cuadro 84 :
Tenencia de la vivienda entre la poblacién encuestada reS|dente en hogares
extendidos o compuestos, segin motivo de convivencia (%)

Propiedad

En propiedad de otro Cedida
Motivode Total miembro | Alquilada | por otro
convivencia 1 2 3 4 |Subtotal @ del hogar familiar
Total 100.0 | 51.4 41 76 | 29 €6.0 16.2 8.1 9.7
Econdémico 100.0 | 52.3 52 | 92 | 45 71.2 14.4 8.1 6.3
Salud 100.0 | 47.8 76 | 0.0 | 00 55.4 19.0 11.2 14.4
Soledad 1000 | 40.% | .23 | 60 | 23 50.7 29.6 - 65 13.2
Otro 1000 | 574 | -35 | 75 | 15 69.9 9.8 8.9 114
L

1: propiedad del entrevistado y de su cényuge, y ya la pagé
2: propiedad del entrevistado y de su conyuge, y la esta pagando
3: propiedad del entrevistado y de otro familiar, y ya la pagé
4. propiedad del entrevistado y de otro familiar, y la esta pagando
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Motivos de convivencia e ingresos.

Los porcentajes que representan los ingresos medios personales de los
encuestados en relacion a los ingresos medios de los hogares extendidos o
compuestos en que residen, calculados globalmente segun cada uno de los motivos de
convivencia invocados, permiten agregar alguna informaciéon adicional al analisis
(Cuadro 85).

Mientras que para las mujeres dicho porcentaje se ubica entre el 25% y el 28%,
cualquiera sea el motivo de convivencia declarado, para los hombres presenta
_variaciones importantes. En particular, resalta el hecho de que entre los hombres que
.indican un motivo econémico, el ingreso medio personal de los encuestados representa
--casi la mitad (48%) del ingreso medio del hogar, en tanto que entre las mujeres que
sefalan el mismo motivo sélo representa algo menos de la cuarta parte (25%).
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Cuadro 85

Porcentaje que representa el ingreso medio personal en el ingreso medio total del
hogar, entre la poblacién encuestada residente en hogares extendidos o compuestos,
segun motivos de convivencia y sexo (%)

Motivo de Total Hombres .Mujeres
convivencia

Econdémico ~ 341 48.4 24.5
Salud 29.6 - ™ 24.5
Soledad 28.9 33.1 279
Otro : 33.6 41.3 269

(*) El nimero de casos es insuficiente para la estimacion. o
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Cuando el calculo se realiza para un conjunto mas restncto de" estos
encuestados, considerando tnicamente aquellos que son propietarios de la vivienda en
que residen, la tienen totaimente paga y no comparten dicha propiedad con otro
miembro de la familia (salvo el conyuge), los resultados que se alcanzan entre quienes
indican un motivo econémico no difieren mayormente de los antes presentados. Para
los hombres, el ingreso medio personal de los encuestados representa el 45% del
ingreso medio del hogar, valor que alcanza el 27% para las mujeres. Ello pareceria
corroborar lo expresado anteriormente en cuanto a que la propiedad de la vivienda no
genera de por si, en muchos casos, condiciones de suficiencia para vivir en forma
independiente.

Por Gltimo, cuando se reitera el mismo célculo exclusivamente para aquellos
casos que residen ‘en viviendas arrendadas, los resultados son fuertemente
contrastantes. Para los hombres, el ingreso medio personal de los encuestados
representa el 65% del ingreso medio del hogar, valor muy superior al alcanzado para
las mujeres, el que se sitla en el 37%.

e. Redes de apoyo

Las redes de apoyo pueden estar conformadas por la familia, el vecindario y los
amigos. Constituyen un elemento basico en la elaboracion de politicas de salud y
ayuda familiar, y por ello es importante considerar en su andlisis el agrupamiento de la
poblacién seglin las diversas etapas del ciclo adulto, ya que dichas redes de apoyo
adquieren mayor importancia a medida que avanza la edad y se vuelven mas
complejos los efectos de los estados de salud y los factores de 'riesgo.

A nivel fam|||ar pueden distinguirse dos tlpos de apoyo: el de los hijos y el de
otros familiares.
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RECUADRO 6
Aboyo de la familia a los ancianos

Hay diversos motivos para el apoyo entre distintas generaciones: afecto, expectativas de
reciprocidad, un sentido de obligacién o deber entre ellos; y de esta combinacién surge una
nocion de justicia comparativa. Dentro de las familias, el apoyo tiende a prestarse a
quienes mas lo necesitan, los mas pobres, los mas enfermos, los mas impedidos, o
simplemente los que no tienen otra fuente de apoyo a la cual recurrir.

La creciente movilidad significa que son cada vez mayores |a asistencia y el apoyo
financiero o de otra indole a distancia; el desarrollo posibilita esos vinculos. Esto puede dar
buenos resultados cuando la generacion de ancianos ain es activa e independiente, pero
se hace mas dificil a medida que van aumentando la edad y el grado de dependencia.

Residan o 'no en una misma vivienda, las familias ayudan a sus ancianos de
diversas maneras: con tareas cotidianas, con asistencia financiera, con
asesoramiento o con apoyo emocional. La cantidad y el tipo de ayuda y quien la
presta dependen de cuan estrechos sean los vinculos familiares y de quién dispone
-del tiempo, el dinero, los materiales o los conocimientos necesarios. También
depende del género, tanto del progenitor como de quién lo atiende.

Fuente: FNUAP, ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 1998, ‘Capitulo 3, Relaciones entre las
generaciones, pagina 40.

i. Apoyo de los hijos

El 45% de la poblacién de 55 afios y mas de edad vive con aigin hijo, y una
amplia mayoria de ellos (71%) tiene ademas otros hijos que residen en otros hogares.
Reflejando la tendencia ya observada al analizar el tipo de hogar el ‘porcentaje de
poblacién que vive con algln “hijo desciende entre los 65 y' 79 afi6s para luego
aumentar en las edades extremas, comportamiento que se intensifica en el'caso de las
mujeres. En la otra situacién configurada, el 55% de la poblacién encuestada no vive
con ningtn hijo, aunque una gran mayoria de ellos (73%) los tiene.

La existencia de hijos, aun cuando no se viva con ellos, es sin duda importante
tanto desde el punto de vista afectivo como del de las redes de apoyo, que van aln
';"més alla de sus hijos cuando estos tienen descendencia. Sin embargo, el iugar donde
" viven los hijos y la frecuen0|a de la comunicacién pueden plantear una relatlwzacuon
'~ del concepto.

De la "poblacién que no vive con sus hijos, un 28% los tiene residiendo en el
mismo barrio, circunstancia que " constituye un apoyo que puede asimilarse al
permanente. Un 46% tiene hijos residiendo en otro barrio o localidad del mismo
departamento geografico del pais y un 27% los tiene residiendo a mayor distancia
(17.4% en el pais y 9.2% en el extranjero). Aunque los hijos residentes en el extranjero
pueden ser un importante apoyo para el sostenimiento econémico de las personas de
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mayor edad, no constituyen una red de respuesta inmediata a situaciones emergentes,
principalmente para la poblacién de edades muy avanzadas (80 afios y mas). Cabe
destacar que es precisamente en dicho grupo de edades donde se concentra el mayor
porcentaje de personas con hijos residiendo en el extranjero, consecuencia del fuerte
proceso de emigracion ocurrido en el pais durante los afios setenta. La situacion es
aun mas critica en el caso de las mujeres, donde casi una de cada cinco tiene hijos
residiendo en otro pais.

Cuadro 86
Modo de convivencia de la poblacién encuestada en relacion a sus hijos,
segun sexo y grupos de edades (%)

Sexoy Vive con algun hijo No vive con ningun hijjo
grupos Total Tiene
de edades otros | No tiene Tiene | Notiene
o Total | Total | hijos | otros hijos | Total | Total | hijos hijos
Total 100.0 | 45.2 | 100.0 | 32.0 13.2 54.8 | 100.0 | 40.2 14.6
S55a64 . |100.0) 571 | 497 37.2 19.9 429 | 308 30.5 124
65a79. | 1000 | 36.2 | 388 | 29.0 72 | 638 | 56.2 | 48.8 15.0
80ymas | 1000 422 | 115 | 26.7 15.5 578 | 13.0 37.2 206"
Hombres | 100.0 | 47.6 | 441 31.8 15.8 524 | 399 39.5 12.9
55 a 64 1000} 635 | 255 | 37.8 257 36.5 | 121 259 10.6
65a79 1000 | 349 | 151 271 7.8 65.1 | 23.2 50.2 14.9
80ymas | 100.0| 384 | 3.5 28.9 9.5 61.6 4.6 476 14.0
Mujeres | 100.0 | 43.4 | 55.9 | 32.0 1.4 56.6 | 60.1 40.8 15.8
55 a 64 1000 | 516 | 242 | 36.5 15.1 484 | 187 345 139
65a79 100.0 | 37.2 | 23.7 | 305 . 6.7 628 | 33.0 | 478 15.0
80ymas | 100.0 | 44.1 8.0 256 18.5 55.9 8.4 32.0 23.9@,,'

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Las cifras globales antes presentadas no reflejan sin embargo en toda su
magnitud las diversas dimensiones del problema. Una forma complementaria de
abordaje consiste en considerar en forma aislada la poblacion en situacion de mayor
riesgo -actual o futuro- en cuanto a la posibilidad de apoyo de los hijos en funcién de la
mayor o menor cercania del lugar de residencia de los mismos. En el Cuadro 87 se
presentan algunos resultados significativos.

Como puede verse, las dos terceras partes de la poblacién total considerada
tiene algun hijo viviendo cerca, esto es, dentro del mismo departamento geografico del
pais. El tercio restante de la poblacion presenta tres situaciones que en diferente grado
ameritan una atencién especial: el 23% no tiene hijos, el 7.4% tiene todos sus hijos
viviendo dentro del pais pero en otro departamento y el 3% tiene todos sus hijos
viviendo en el extranjero.
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Relacmn de cercania del lugar de residencia de los hijos para la

Cuadro 87

poblamon total encuestada y algunos grupos especificos (%).

, ‘Con al menos

Poblacién un hijo -Con hijos, Con hijos,

encuestada Total en el mismo | todos en ofro todos en el No tiene
departamento | departamento extranjero hijos

Total 100.0 66.7 7.4 3.0 22.9

55 a 64 afos 100.0 - 681 ‘ 5.9 1.1 © 249

65 a 79 afos 100.0 67.5 8.1 38 20.6

80 afios y mas 100.0 58.9 7.8 41 29.2

Parejas solas 100.0 74.7 8.4 2.6 143

Personas solas | 100.0 58.3 6.4 3.4 31.9

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevadeo en base a datos ENEVISA 1999.

- Si en particular se analiza el grupo de edades mas avanzadas, cuyo grado de’
dependencia tanto afectiva como de atencién es obviamente mayor, se aprecia una
disminucién de las redes de apoyo inmediatas y un aumento muy significativo del
porcentaje de poblacién que no tiene hijos, asi como de |a que tiene todos sus hijos
residiendo fuera del pais.

Con el fin de detectar las situaciones mas criticas y dentro de los margenes de
representatividad que admite la muestra, se consideraron en forma desagregada dos
categorias de arreglo familiar: las parejas solas y las personas que viven solas.

Como puede observarse, la poblacion encuestada que vive en hogares
conformados por parejas solas presenta la situacion mas favorable, ya que ademas de
contar con el apoyo del conyuge, tiene también en el 75% de los casos, al menos un
hijo que reside en el mismo departamento (relacion de cercania adoptada), y sélo un
14% no tiene hijos. En contraste con ello, entre la poblacién encuestada que vive sola,
quienes tienen al menos un hijo que reside en la misma unidad geografica alcanzan
unicamente al 58%, a la vez que mas que se duplica la proporcion de los que no tienen
hijos, alcanzando casi el 32%.

Para las parejas que viven solas, resulta un hecho importante ante la posibilidad-
de la viudez, tener hijos que vivan cerca, independientemente de la existencia o no de
otros que vivan a mayor distancia. Como se vio anteriormente, la probabilidad de que
una mujer pueda perder a su conyuge es mayor que la que tiene un hombre de perder
a su compafiera y se acentla por las diferencias de edades en las parejas. Cabe
recordar también que las mujeres tienden a vivir en hogares multigeneracionales ante
esta situacién, en tanto los varones suelen volver a formar pareja (o] permanecer solos -
hasta el final de su vida. :

No obstante, este comportamiento podria verse modificado si se tiene en
cuenta lo expresado en diversos estudios de las Naciones Unidas que sefialan que las
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generaciones mas jévenes no querran depender de sus hijos en el futuro. De ser asi, la
poblacion que vive sola seguiria en aumento, independientemente de las tendencias de
las:corrientes emigratorias.

En referencia a la poblacion conformada por personas que viven solas, el
género pauta comportamientos diferenciales desde el punto de vista de las redes de
apoyo constituidas por sus hijos: dos de cada tres personas que viven solas y no tienen
hijos son mujeres; de-los encuestados que viven solos y tienen al menos un hijo cerca,
cuatro de cada cinco también son mujeres. Al considerar la poblacion total de cada
sexo que vive sola, la situacion de aparente desventaja femenina, generada porque la
mayoria de la poblacién que vive sola son mujeres, se desvirtia, ya que es mayor el
porcentaje de mujeres solas que cuentan con al menos un hijo viviendo cerca (62% y
46% para mujeres y hombres, respectivamente), a la vez que es también
significativamente menor el porcentaje de las que no tienen hijos (28% contra 45%),
como puede verse en el Grafico 30.

Gréafico 30
Relacién de cercania del lugar de residencia de los hijos entre las personas
encuestadas que viven solas, segun sexo (%)

4. 46°% 6290

Con hijos, todos 77
en el extranjero o ///////A 9%
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hijo en el mismo
departamento

en otro depto. 10%

45%

No tiene hijos

0% 10% . 20% 30% 40% 50% - 60% . 70%

’ B Mujeres solas Hombres solos

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

ii. Relacién con los hijos cuando ninguno convive con los encuestados

- Una vez conocida la situaciéon de la poblacion encuestada que convive con al
menos alguno de sus hijos y de la que no tiene hijos, resulta interesante analizar las
caracteristicas de la relacibn que mantienen los encuestados con sus hijos en los
casos que los tienen pero no conviven con ninguno de ellos. A esos fines, se
consideraron cuatro situaciones: muy buena, buena, ni buena ni mala, y muy mala.
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Tal como se observa en el Cuadro 88, el porcentaje de los encuestados cuya
relacion con los hijos es muy buena o buena alcanza al 95%, para dos tercios de los
cuales la relacién es muy buena. Cuando se analizan los resultados por sexo y grupo
de edades, estos porcentajes varian poco, tendiendo a ser levemente superiores entre
las mujeres y entre los encuestados de 65 afios y méas de edad.

En la otra situacion extrema, solamente algo menos del 3% de los encuestados
califica la relacién con los hijos como muy mala, en tanto que un porcentaje similar la
cataloga de ni buena ni mala.

Cuadro'88 - ’
Relacion con los hijos para la poblacién encuestada que sélo tnene hijos que no
conviven con ellos, segun sexo y grupos de edades (%)

Sexo y grupos Ni buena

de edades . Total Muy buena Buena nimala | Muymala
Total 100.0 64.8 30.1 25 2.6

55 a 64 aflos 100.0 61.4 30.6 3.5 4.5

65 afios y mas 100.0 66.3 29.9 2.0 1.8
Hombres | 100.0 . 628 31.7 2.3 32

55 a 64 afios 100.0 60.4 29.5 46 5.5
65 aflos y mas 100.0 63.9 326 1.3 ‘ 22
Mujeres 1000 | . 66.1 29.1 26 2.2

55 a 64 afios 100.0 62.1 31.3 28 - 0. 3.8
ﬁaﬁos y méas 100.0 L 67.9 28.1 25 1.5 B

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

iii. Apoyo de otros familiares

Desde el punto de vista social y afectivo, la comunicacién con otros familiares
que no sean los hijos constituye otra importante red de apoyo a las personas adultas
tanto en edades jovenes como avanzadas, que complementa y en ocasiones sustituye
el soporte de los hijos. La gran mayoria de los encuestados (82%) mantiene
comunicacién con otros familiares que no conviven con ellos (hermanos, sobrinos, tios,
etc.), situaciébn que se mantiene para cada tipo de hogar de residencia del encuestado
segun la amplitud generacional del mismo.
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Cuadro 89
Comumcamon de los encuestados con otros familiares distintos de los hijos,
segun amplitud generacional del hogar (%

Amplitud generacional Total Se comunica No se comunica
del hogar .
Total 100.0 82.0 18.0
Personas solas 100.0 791 . 209
. |Parejas solas .. 1000 87.9 12.1
|Unageneracion .- |.  100.0 75.5 245
.'Dos generaciones ‘ - 100.0 827 ... 17.3
Tres generaciones 100.0 78.4 21.6
Cuatro generaciones 100.0 70.5 295

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Cuando se relaciona el apoyo de otros familiares con el apoyo de los hijos,
resulta posible identificar la proporcidn de la poblacién que se encuentra en situacion
mas critica por no contar con ninguno de ambos apoyos. La informacién contenida en
el Cuadro 90 muestra que es muy bajo el porcentaje de poblacion en esta situacién
(1.2%) y que la gran mayoria (89%) cuenta con el soporte de ambas redes.

| Cuadro 90 | i
Distribucion de la poblacién encuestada segun apoyo de los hijos
y apoyo de otros familiares (%)

Apoyo de Iosi hijos Total : Apoyo de otros familiares
No tiene Tiene
Total 100.0 4.7 95.3
No tiene 7.2 1.2 6.0
Tiene 92.8 3.5 89.3

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

iv. Apoyo del vecindario y de amigos

Como complemento al analisis del apoyo que brindan los hijos y otros
familiares, la encuesta ENEVISA indag6 también sobre la existencia de redes de apoyo
conformadas por los vecinos y por amigos, mediante la inclusién de varias preguntas
en el cuestionario.
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La primera pregunta reallzada a los encuestados refirié al namero de familias
del vecindario a las cuales reclrriria en caso de necesidad. Un 12% respondi6é que a
ninguna, repartiéndose casi por mitades entre hombres y mujeres. De los que
respondieron afirmativamente,” la mayoria (78%) tendria dos o mas familias a las
cuales recurrir, siendo dicho porcentaje mas alto para el caso de la poblacién femenina
(88%, contra 80% para la masculina).

Tanto las personas solas como las parejas que viven solas presentan un similar
porcentaje de ausencia de redes de apoyo de familias del vecindario (11%). Esta
declaracion de los encuestados, si bien deja al margen la solidaridad de los vecinos
comun en casos de emergencia visibles, denota una actitud de aislamiento con el
vecindario entre las personas de edades avanzadas que viven solas o en pareja.

Cuando se analiza la informacion para Montevideo y el Interior urbano, en un
marco de generalizada similitud, se observan algunas diferencias a destacar. Asi, el
porcentaje de personas residentes en el Interior urbano que no recurririan a ninguna
familia del vecindario en caso de necesidad es levemente menor que el
correspondiente a Montevideo, siendo también menor el porcentaje que recurririan a
dos o mas familias (76%). Las parejas que viven solas observan similares porcentajeS'
respecto a las situaciones de referencia, en tanto que las personas solas tienen mejor
relacién con el vecindario, reduciéndose la ausencia de apoyo al 8% y aumentando el'
porcentaje de los que tienen dos o mas familias a las que recurrir al 18%.

El contar con amigos es muy importante para tener una vejez socialmente
activa. Por ello, las restantes preguntas planteadas a la poblacién encuestada
estuvieron relacionadas con la existencia de amigos cercanos, asi como con la
frecuencia de comunicacion telefonica y reuniéon personal con los mismos. Un 38% de
la-- poblacidbn encuestada declara no tener amigos, casi- un 40% se reune
frecuentemente con amigos, y el 22% restante lo hace con escasa frecuencia. Entre
quienes se reunen frecuentemente con amigos, dos de cada tres mantienén .
comunicacion telefénica frecuente con amigos; en cambio entre quienes se relnen con
escasa frecuencia con amigos sélo uno de cada dos mantiene comunicacion telefénica -
frecuente con amigos. Como resultado final en términos de situaciones preocupantes;
puede afirmarse que ademas del 38% que declara no tener amigos, un 11% adicional
mantienen sélo escaso contacto personal y telefonico (Cuadro 91).

La carencia de redes de apoyo de amigos aumenta con la edad y es mas
acentuada para la poblacién femenina; entre los 55 y 64 afios de edad, el 35% de los
varones y el 41% de las mujeres no tienen amigos y para quienes alcanzan y
sobrepasan los 80 afios dichos porcentajes se elevan al 39% y el 48% para hombres y
mujeres, respectivamente. Si bien este es un comportamiento esperado, Ios valores en
la adultez parecen algo elevados.
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Cuadro 91
Distribucién de la poblacién encuestada segun frecuencia de reuniones con amigos
y de comunicacion telefénica con ellos (%)

Comunicacion Reuniones con amigos

telefénica con : Escasa

amigos Total No tiene amigos | frecuencia* | Frecuentemente *
Total 100.0 38.3 221 39.6
No tiene amigos 38.3 38.3 . , :
Escasa frecuencia * 27.2 11.0 . 16.2
Frecuentemente * 346 11.2 234
Montevideo 100.0 38.7 25.2 36.2
No tiene amigos 38.7 38.7

Escasa frecuencia * 23.0 12.2 10.9
Frecuentemente * 38.3 13.0 = 253
Interior Urbano 100.0 37.8 18.8 43.3
No tiene amigos .. 37.8 37.8 ;

Escasa frecuencia * 31.7 9.7 22.0
Frecuentemente * 30.5 9.2 21.3

* Para ambas variables, “frecuentemente” comprende las respuestas preestablecidas de
Diariamente y Una vez por semana, en tanto que “escasa frecuencia” comprende las
respuestas Una vez al mes, Una vez al afio y Nunca.

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

El &rea geografica de residencia no parece tener influencia en el
comportamiento analizado, ya que el porcentaje de poblacién que no tiene amigos en
ambas areas es similar. Si tiene, en cambio, mayor incidencia en la frecuencia de las
reuniones: mientras el 36% de la poblacién encuestada en Montevideo se retne
frecuentemente con sus amigos, sus pares del Interior urbano que también lo hacen
alcanzan al 43%.

- B. TEMAS EMERGENTES

En esta seccion se analiza parte de la abundante informacién relevada en la encuesta
ENEVISA, con el propésito de conocer de modo directo la forma en que las personas
adultas mayores perciben determinados problemas vinculados con el entorno social y
que tienen incidencia importante sobre la calidad de vida. Se incluye ademas
informacion relacionada con algunos temas respecto de los cuales no se disponia de
antecedentes en el pais, tales como el uso de tecnologia basica, la prevision de ahorro
para la vejez, el perfil de los cuidadores de personas ancianas y la preferencia por las
actividades reales que desarrollan, incluidas las que idealmente les gustaria realizar,
entre otros.
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<+ 1, Principal problema social

Se interrog6 a la poblacién acerca de si tenia algunos problemas relacmnados con
necesidades de alimentacion, la atencion en los servicios de salud, violencia o maltrato
en la calle, dificultades con el transporte e incluso y otros que pudiera identificar.

Los resultados que se presentan refleren al principal problema que percnben f
seleccionado por el propio encuestado. En general, la gran mayoria de la poblacion
lnvestlgada tanto hombres como mujeres, declara en porcentajes similares no percibir
ninguno de los problemas sefalados.

Cuadro 92
Principal problema percibido por la poblacién encuestada en relacién con el entorno
social, segun sexo y grupos de edades (%)

Mala

Sexo y grupos Necesidades | atencion en | Violencia | Dificultades|

de edades Total de los servicios |0 maltrato| conel | Otro |Ninguno

c alimentacion | de salud |enlacalle| transporte |

Total 100.0 21 24 5.5 35 0.9 85.6
55 a 64 afios 100.0 23 33 6.4 1.8 05 85.7 -
65 a 79 afios 100.0 1.9 20 5.7 3.5 0.9 86.0
80 arios y mas 100.0 2.3 1.2 2.1 8.6 1.8 84.0
Hombres 100.0 2.0 24 5.0 3.0 1.0 86.6
55 a 64 arfios 100.0 27 26 6.4 23 0.3 85.7
65 a 79 afios 100.0 1.5 26 45 29 12 | 873
80 afios y mas 100.0 1.2 1.1 1.7 6.8 34 |. 857
Mujeres 100.0 22 24 5.8 3.8 0.8 85.0
55 a 64 afos 100.0 20 3.8 63 1.4 0.7 85.8
65a79afios | 100.0 2.1 1.6 6.5 3.9 0.8 | 85.1 J
80 afiosymés | 100.0 29 1.2 L 23 | 95 0.9 L 83.2

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Si bien en el conjunto de [a poblacién de cada sexo el orden de importancia de
los motivos se mantiene, al desagregar por grupos etarios pueden verse algunas
situaciones de interés. La violencia y el maltrato en la calle se perciben como el
principal problema, tanto entre los varones como entre las mujeres, en los dos grupos
de edades menores. :

Entre los mas ancianos (80 afios y mas), el transporte constituye el principal
problema, lo cual sugiere una relacion entre la disminucion de la movilidad propia de la
edad y las dificultades para abordar con facilidad las unidades de transporte. colectivo
en las que, salvo raras excepciones, su disefio es inadecuado para el ascenso y
descenso de ancianos.
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La mala atencion en los servicios de salud aparece como problema solamente .
para el 2% de la poblacién encuestada, opinién concordante entre hombres y mujeres.
Este problema es percibido en mayor proporcién por las personas de menor edad.

Las areas geograficas de residencia muestran algunas diferencias a destacar.
En primer lugar, la poblacién del Interior urbano percibe el conjunto de los problemas
sefialados en mayor medida que la residente en Montevideo (16% contra 13%,.
respectivamente). En segundo: lugar, mientras la violencia y el maltrato en la calle
constituyen el principal problema entre los montevideanos de 55 afios y mas de edad
(7%), al' que le siguen las dificultades con el transporte (2.5%) y las necesidades de
alimentacion (1.3%), para sus pares del Interior urbano el principal problema es el
relacionado con el transporte (4.5%), siguiéndole la violencia y el maltrato en la calle
(4.4%) y la mala atencidén en los servicios de salud (3.7%). El sexo no discrimina en
cuanto al orden de los problemas en Montevideo, pero si lo hace para la poblacién del
Interior; las mujeres de esta Gltima area perciben la violencia y el maltrato en primer
lugar, mientras para los varones dicho lugar lo ocupa el transporte. Por ultimo, el
mayor porcentaje de poblacion que percibe problemas de alimentacién corresponde a
los varones del Interior urbano, principalmente de las edades mas jovenes, en las
cuales se concentra mas de la mitad de la poblacién masculina de esta area que
sefiala dicha preocupacion.

2. Seguridad ciudadana

La percepcién de problemas relacionados con la seguridad ciudadana repercute en las
personas ya sea en forma directa, por haber experimentado situaciones traumaticas, o
por el temor que las invade cuando les sucede a otras personas de la comunidad. Ello
afecta la sensacién de bienestar tan necesaria en las edades adultas y en algunos
casos conduce a situaciones de aislamiento y falta de participacién en actlwdades
realizadas fuera del hogar.

El problema de violencia o maltrato en la calle antes analizado se complementa
con la informacién acerca de problemas de seguridad ciudadana, que se incluye a
continuacion.

a. La sensacién de seguridad en el barrio

La gran mayoria de la poblaciéon encuestada declara no tener problemas de seguridad
en el barrio, es decir, sienten que es seguro frente a acciones como robos; rapifias,
copamientos y otros actos de violencia. La sensacion de seguridad es muy hémogénea
respecto al sexo, siendo practicamente igual el porcentaje de hombres y mujeres que
sienten seguridad en el barno donde residen (ver Cuadro 93).

Sin embargo, este promedio general engloba grandes desigualdades en materia

de sensacion de seguridad cuando se analizan los comportamientos segun las areas
geograficas de residencia. Mas de la mitad de los residentes en Montevideo perciben
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iﬁs’eguridad en el barrio (55%), porcentaje que alcanza sélo un valor minimo (13%)
entre los residentes en el Interior urbano. El sexo no ofrece al interior de estas areas
mayores diferencias en relacion a los valores totales.

Cuadro 93
Sensacnon de seguridad en el barrio entre la poblacién encuestada, segui: grupos de
edades, area geografica de residencia y sexo. (%),

“‘Area : T
‘geografica Total 55 a 64 afios 65 a 79 afios 80 afos y mas
de residencia | Total ]
y sexo Seguro | Inseguro | Seguro | Inseguro | Seguro | Inseguro | Seguro | Inseguro
Total 100.0 64.5 35.5 61.9 38.1 65.7 34.3 68.2 31‘._‘8_‘
Hombres 100.0 64.4 35.6 64.5 355 63.8 36.2 67.3 327
Mujeres 100.0 64.6 354 59.6 404 67.1 329 68.7 31.3
' Montevideo | 100.0 45.1 54.9 41.8 58.2 46.0 54.0 52.2 47.8
Hombres 100.0 45.9 54.1 48.2 51.8 42.3 57.7 52.5 475
Mujeres 100.0 445 55.5 36.2 63.8 48.5 51.5 52.1 47.9
Interior 100.0 86.8 13.2 84.4 15.6 87.0 13.0 85.0 15.0
Hombres 100.0 84.3 15.7 83.1 16.9 85.9 141 81.7 18.3 -
Mujeres 100.0 86.8 13.2 85.6 14.4 87.7 12.3 86.7 13.3

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos E\IEVISA 1999.

Respecto a la edad del encuestado, se observa una clara tendencia a la
disminucion de la inseguridad conforme ella avanza, lo que podria estar explicado por
la menor exposiciéon al riesgo que-tienen las personas de edades avanzadas, dado que
-como se menciond anteriormente es muy baja la participacién en actividades que se
desarrollan fuera del hogar. También podria suponerse que experimentan menos temor
por ser generaciones que han vivido en un entorno de mayor seguridad y que poseen
un acentuado gusto por el barrio en que habitan. En tal caso, la sensacion de
seguridad en el barrio estaria condicionada por el gusto por residir en él. Sin embargo,
los datos que-surgen de. relacionar estas dos situaciones muestran que no hay una
+efacion directa nitida entre las mismas.

La inmensa mayoria de las personas encuestadas, un 84%, manifiesta que le
gusta mucho el barrio en que vive, en tanto que sélo a un 16% le gusta poco o nada,
porcentajes que se mantienen independientemente del sexo y el grupo de edad, y que
muestran una leve diferencia entre Montevideo y el Interior urbano.

Del total de personas encuestadas que declaran que les gusta mucho el barrio,
un 68% lo sienten seguro, sensacién que desciende entre quienes les gusta poco o
nada, a un 44%. En el caso de Montevideo, aunque se mantiene el comportamiento
general respecto a que a la mayoria le gusta el barrio en que vive independientemente
de la percepcion de seguridad dado que 50% de ellos lo sienten seguro y 50%
inseguro, el 75% de los que declaran que le gusta poco o nada el barrio, lo sienten
inseguro. La poblacién encuestada del interior urbano sigue, para esta ultima situacion
~un comportamiento inverso: el 72% de los que declaran que el barrio les gusta poco o
nada, lo sienten seguro. ,

174



Cabe observar asimismo que entre -quienes declaran que el barrio les gusta
poco o nada, la sensacién de seguridad en el barrio resulta sistematicamente mas alta
para las mujeres: 29% contra menos del 21% en Montevideo y 85% contra 56% en el
Interior urbano, lo sienten seguro.

« Cuadro 94
Sensacion de seguridad en el barrio entre la poblacién encuestada,
segun gusto por el barrio, area geografica de residencia y sexo (%)

Sensacion de seguridad en el barrio
Gusto por el barrio, Total
area geogréfica y sexo Total Seguro inseguro
Total o ~ 100.0 ‘

Mucho ' g ; 83.5 100.0 68.2 31.8
Hombres S ' +100.0 70.0 30.0
Mujeres : - 100.0 67.0 33.0

Poco o nada 16.5 100.0 441 559
Hombres 100.0 35.2 64.8
Mujeres 100.0 50.5 48.5

Montevideo 100.0 ,

Mucho ' 80.9 100.0 49.6 '50.4
Hombres 100.0 51.9 48.1
Mujeres 100.0 48.0 52.0

Poco o nada 19.1 100.0 25.7 74.3
.Hombres 100.0 20.6 79.4
Mujeres 100.0 29.1 70.9

Interior urbano 100.0

Mucho 86.2 100.0 - 87.6 o 124
Hombres 5 100.0 88.7 e 11.3
Mujeres ‘ 100.0 86.8 ‘ 13.2

Poco 0 nada 13.8 100.0 724 27.6
Hombres ‘ 100.0 55.9 441
Mujeres 100.0 85.2 ’ 14.8 )

Fuente: CEPAL, Oficina de Mohtevideo, en base a datos ENEVISA 1999.;

b. La experiencia personal como victima de delito

El 9% de la poblacion urbana de 55 afios y mas de edad ha sido victima de robo o
actos de violencia en la calle o en su domicilio, durante los Uitimos seis meses. Aunque
. con poca diferencia, los varones han pasado en mayor medida por esta experiencia
que las mujeres (9.5% contra 8.4%), segin puede verse en el Cuadro 95.
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Claramente vuelve a observarse el mayor grado de violencia a que esta
sometida la poblacion residente en Montevideo, cuyo porcentaje de victimas duplica al
~ registrado en el Interior urbano, la que |gualmente afecta mas, en ambos casos, a los
~ varones que a las muijeres, en relacion a la poblacion total de cada sexo.

No obstante, dada la mayor presencia de mujeres entre la poblacién
encuestada, la distribucién de las victimas por sexo evidencia una mayoria de mujeres
(55% contra 45% de varones), de las cuales un 68% reside en Montevideo. Ademas,
las mujeres que han pasado por esta experiencia se concentran en las edades mas
jovenes: 48% tienen entre 55 y 64 afios, 42% entre 65y 79 afios y 10%, 80 afios y
mas. En el caso de los varones la distribucion es diferente: 46% tienen entre 55 y 64
anos, 50% pertenecen al grupo etario intermedio y un 4% a las edades mas
avanzadas.

La sensacion de temor que generan estos hechos alcanza distintos grados
- segun la experiencia personal como victima de delito. Llama la atencion la mayor o
casi igual ponderacién de la situacién intermedia (algin temor), entre quienes hayan o
- no vivido una situacion personal de violencia. En las situaciones extremas el
comportamiento responde a lo esperado: el grado de temor es mucho mayor entre

3 qu1enes han sido V|ct|mas de delito.

Cuadro 95
Experiencia personal como victima de delito entre la poblacién encuestada,

segun grupos de edades, area geografica de residencia y sexo (%)

Area Total Victima de robo o actos de violencia {en los Gltimos 6 meses)
geogréfica de
residencia 55 a 64 afios 65 a 79 afios 80 afios y mas
y sexo
Total Si No Total Si Total Si No | Total | Si No

Total 1000 | 89 | 911 | 100.0 | 10.5 | 89.5 | 100.0 84 (916 | 100.0 | ‘5.5 94.5
Hombres 1000 | 95| 905 | 100.0 | 10.0 | 90.0 | 100.0 | 10.2 | 89.8 | 100.0| 3.9 96.1
Mujeres 1000 | 84 | 916 | 100.0 | 11.0 [ 89.0 | 100.0 7.2 | 928 | 100.0-| 6.2 93.8
Montevideo | 100.0 | 11.5| 88.5 | 100.0 | 13.5 | 86.5 | 100.0 | 10.2. | 89.8 | 100.0.| 9.4 90.6
Hombres: 100.0 | 123 ; 87.7 | 100.0 | 12.3 | 87.7 | 100.0 | 13.3 | 86.7 | 100.0.| 7.9 92.1
Mujeres 100.0 | 10.8 | 89.2 | 100.0 | 14.6 | 85.4 | 100.0 83 |91.7| 1000|102 | 89.8
Interior :

urbano 1000 | 6.0 | 940 | 100.0 | 7.2 | 92.8 | 100.0 6.3 | 93.7) 1000 | 1.3 98.7
Hombres 1000 | 6.5 | 93.5 | 100.0 | 7.5 | 92.5 | 100.0 6.9 | 94.1 | 100.0 - 100.0
Mujeres 100.0 ( 5.7 | 943 | 100.0 | 6.9 | 93.1 | 100.0 59 |93.1| 1000 | 1.9 98.1

L L L

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Esta pauta general, si bien se mantiene cuando se analiza la situacion para
cada sexo, cobra mayor relevancia en las mujeres, ya que poco mas de la' mitad de las
que han pasado por un acto de violencia quedaron con mucho temor. En el Gréfico 31
se presenta la distribucién de la poblacién encuestada con experiencia personal como
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victima de delito, agrupadas por sexo y area geogréfica de residencia, segln el grado
de temor que ha dejado esa experiencia. De su lectura se concluye que las mujeres
residentes en Montevideo constituyen el grupo con mas peso en el total de las victimas
de delito, a la vez que las que sienten mayor temor. .En orden de importancia le siguen
los hombres de Montevideo, que superan por mucho la participacion tanto de las
mujeres como de los hombres del Interior urbano.

Cuadro 96
Grado de temor entre la poblacién encuestada, segun expenenma personal
como victima de delito (%)

Sexo y experiencia Temor de pasar por esa experiencia en el futuro
personal Total

Mucho temor Algun temor Ningun temor
Total : 100.0 18.2 43.2 38.6
Con experiencia 100.0 39.2 45.6 152
Sin experiencia 1000 | 16.1 43.0 40.9
Hombres 100.0 10.5 44.4 45.1
Con experiencia 100.0 249 59.3 15.8
Sin experiencia 100.0 9.0 42.8 48.2
Mujeres 100.0 238 . 42.2 34.0
Con experiencia 100.0 50.9 344 14.7
Sin experiencia 100.0 21.2 43.0 358

Fuente: CEPAL; Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Gréfico 31
Distribucion de la poblacién encuestada con experiencia personal como victima de
delito, agrupada por sexo y area geografica de residencia, segun grado de temor (%)

Yhombres Montevideo Mmujeres Montevideo
Ahom bres Interior BEm ujeres Interior

25.07

20,0 +°

15,0 4

10.OJ

5,0 o

0.0 +— — = —a

Mucho temor Y Ningin temor

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.
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c. La experiencia de amigos o parientes como victimas de delito
y el grado de temor consecuente

La sensacién de seguridad no experimenta grandes variaciones entre la poblacién
encuestada segun que la experiencia sea propia o de amigos o parientes. En el Cuadro
97 se ha relacionado el grado de temor que experimentan las personas encuestadas
con amigos o parientes que fueron victimas de un acto delictivo, situacién que
involucra al 39% de los encuestados en Montevideo, con minima diferencia entre
hombres y mujeres (38% y 40%, respectivamente), y al 17% de los encuestados en el
Interior urbano. con diferencias mas marcadas entre uno y otro sexo (21% entre los
hombres y 15% entre las mujeres).

En este caso, son las mujeres las que sienten en mayor medida mucho temor,
en porcentajes que alcanzan ai 45% en el interior urbano y al 38% en Montevideo.
Entre los hombres los porcentajes de quienes sienten mucho temor representan sélo el
26% en Montevideo y el 18% en el Interior urbano.

Cuadro 97
Grado de temor entre la poblaciéon encuestada con amigos o parientes que han sido.
victima de delito, segun area geogréafica de residencia y sexo (%)

Area geografica de Temor de pasar por esa experiencia en el futuro
residencia y sexo Total ‘ o "o

L Mucho'temor | Algin temor Ningun temor
Total 100.0 32.6 53.0 14.4
Hombres 100.0 234 60.9 15.7
Mujeres 100.0 '39.6 47.0 134
Montevideo 1 1000 33.2 526 14.2
Hombres 100.0 26.3 58.0 15.7
Mujeres 100.0 37.9 48.9 13.2
interior urbano 100.0 311 54.0 14.9
Hombres 100.0 17.8 66.4 15.8
Mujeres 100.0 449 41.1 ‘ 14.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999,

3. Percepcién de inseguridad para el peatén

En la secuencia de preguntas acerca de los problemas que percibe en el barrio, se
incluyd especificamente una referida a la existencia de calles o rutas peligrosas para el
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cruce del peatdn, que no estuvieran sefalizadas. Los resultados presentados en el
Cuadro 98 muestran en general, un porcentaje de perceptores bastante homogéneo en
cuanto al sexo y al area geografica de residencia, que vana poco en torno a la media
nacional de 29.3%.

La edad plantea algunas diferencias entre la poblacion de Montevideo y la del
Interior urbano, ya que mientras la percepcion de inseguridad entre la poblacién
montevideana aumenta en las edades mas avanzadas, en la del Interior urbano tiene
un comportamiento inverso. Para esta ultima, llama la atencién la importante reduccion
de la percepcion de inseguridad entre los grupos etarios mayores, sobre todo, en la
poblacién masculina.

Cuadro 98
Percepcion de inseguridad para el peatén en el barrio entre la poblacién encuestada,
segun grupos de edades, area geografica de residencia y sexo (%)

Area Percibe que en el barrio hay calles o rutas peligrosas para el cruce de peatones, sin sefializar.
geografica de ]
residencia y Total . 55 a 64 arfos 65 a 79 afios 80 arfos y mas
Sexo No No No No
Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe

Total 100.0 | 29.3 70.7 | 1000 | 31.6 684 |100.0| 282 718 | 1000 258 74.2
Hombres 1000 | 274 726 | 100.0) 306 394 |100.0| 25.0 75.0 |100.0| 24.7 75.3
Mujeres 100.0 [ 30.5 69.5 |100.0| 324 67.6 | 100.0( 30.3 69.7 |100.0( 263 73.7
Montevideo | 100.0 ) 31.3 68.7 |100.0 | 33.2 66.8 | 100.0| 289 7141 1100.0| 34.2 65.8
Hombres 100.0 [ 29.6 704 | 100.0 | 323 67.7 |100.0| 255 745 |[100.0| 36.6 63.4
Mujeres 100.0| 324 67.6 |100.0 | 34.1 65.9 |100.0 ) 31.1 68.9 |(100.0| 33.0 67.0
Interior :

urbano 100.0 | 27.1 729 [1000| 29.8 | 70.2 |100.0| 275 | 725 |100.0( 17.0 83.0
Hombres 1000 | 252 748 |1000| 287 713 | 100.0| 246 754 |100.0) 13.0 87.0
Mujeres 100.0 | 28.4 71.6 | 100.0| 30.6 69.4 | 100.0| 295 705 |100.0| 19.0 81.0

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

4. Percepcién de contaminacién ambiental

La poblacién residente en las areas urbanas puede verse afectada por las condiciones
de su medio ambiente, que van desde la contaminacién atmosférica y de los cursos de
~agua por agentes contaminantes quimicos o por acumulaciéon de basuras, hasta la
. presencia de ruidos molestos. Estos problemas ambientales pueden provocar dafio a la
.salud y resultan especialmente peligrosos para las edades bajo estudio.

La percepcion de estos problemas por parte de la poblacién encuestada, si bien
no alcanza a medir el grado real de contaminacién existente en el area de residencia,
constituye una primera aproximacion al tema amblental y refleja la preocupamon de las
personas por el mismo.
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El 17% de la poblacion encuestada percibe problemas ambientales en su barrio.
El sexo no plantea diferencias, pero si lo hace el area geografica de residencia y la
edad. La poblacién del Interior urbano percibe problemas ambientales en un porcentaje
significativamente mayor que el correspondiente a la poblacién encuestada de
Montevideo (20% versus 14%). Este comportamiento se mantiene para los dos
primeros tramos etarios, aunque es en el grupo mas joven donde se reglstra la mayor
percepcion y es mas amplia la brecha que separa a los perceptores de cada area.

Cuadro 99

Percepcién de contaminacién ambiental en el barrio entre la poblaciéon encuestada,
segun grupos de edades, area geografica de residencia y sexo. (%)

Area Perciben que exnste contammacron ambiental en su barrio
geografica de
residencia y Total 55 2 64 afios 65 a 79 afios 80 arios y mas
sexo No No No ' No
Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe

Total 1000 | 16.6 834 |[100.0 | 21.1 78.9 |100.0) 147 85.3 |100.0 9.5 ~| 90.5
Hombres 100.0 | 16.5 835 |100.0| 204 796 |100.0| 14.6 854 | 100.0 8.1 91.9
Mujeres 1000 ) 16.7 83.3 |100.0] 21.7 783 |100.0| 14.8 852 |100.0( 103 89.7
Montevideo | 100.0 | 13.6 864 |100.0| 168 83.2 11000 11.6 884 (1000] 10.6 89.4
Hombres 1000 | 133 86.7 |100.0| 18.1 81.9° 1100.0| 102 89.8: 7 100.0 5.5 94.5
Mujeres 100.0 | 13.8 86.2 (1000 157 84.3 |100.0( 126 874 '{100.0| 13.0 87.0
Interior ‘

urbano 100.0 | 19.9 80.1 | 100.0| 26.0 74.0 |100.0| 1841 81.9 |100.0 8.5 91.5
Hombres 100.0 ) 20.0 80.0 |100.0| 231 76.9 | 100.0| 193 80.7 |100.0( 106 89.4
Mujeres 100.0 | 19.9 80.t | 100.0 L28.4 71.6 [100.0] 17.2 82,8 | 100.0 7.3 92.7

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

5. Percepcién de problemas en el transporte publico en el barrio

En parrafos anteriores se sefiald que las personas mas ancianas declaraban como
principal problema social percibido las dificultades con el transporte, lo cual se
consideré asociado en parte a dificultades fisicas para abordar las unidades. Otra
informacién que complementa la anterior se obtuvo a partir de las respuestas a la
pregunta acerca de la falta o baja frecuencia de transporte publico en el barno ‘

De la poblacién encuestada, un 16% percibe estos problemas con el transporte
publico. Siguiendo un patrén general, la percepcion es mas alta entre los varones que
entre las mujeres, sobre todo en las edades avanzadas. También es mas alta para la
poblacién del Interior urbano, ya que un 18% considera que el transporte es escaso 0
de baja frecuencia, frente a un 14% en Montevideo.

La poblaciéh total que percibe estos problemas se distribuye por sexo en un

55% de mujeres y un 45% de varones. Respecto al area geografica de residencia, mas
de la mitad de los perceptores (54%) corresponden al Interior urbano. La estructura por
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edades es similar en cada area y muestra una concentracion del
perceptores en las edades menores a 80 afios, repartlendose casi por mitades entre
los dos grupos que la integran.

Cuadro 100

86% de los

Percepcion de problemas en el transporte plblico en el barrio entre la poblacién
encuestada, segun grupos de edades, area geografica de residencia y sexo (%)

Area Percibe que el transporte puablico es escaso ¢ de baja frecuencia
geografica de -
residencia y Total 55 a 64 afos 65 a 79 afios 80 aflos y mas
sexo No No No No
Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe | Total | Percibe | percibe

Total . 100.0 | 159 841 (1000 163 83.7 [100.0! 15.0 85.0 |100.0 18.0 82.0
Hombres ~*~ [ 100.0 | - 17.3 827 |11000| 193 | 80.7 |100.0| 14.7 85.3 |100.0( 214 78.6
Mujeres 1000 | 14.8 852 1000 138 86.2 (1000 15.2 848 |100.0| 162 83.8
Montevideo | 100.0 [ 14.1 85.9 | 100.0| 15.1 849 (100.0( 125 875 |100.0| 17.2 82.8
Hombres 1000 | 14.8 85.2 |100.0| 18.1 81.9 |100.01 11.8 88.2 | 100.0( 14.0 86.0
Mujeres 1000 | 136 86.4 | 1000 125 875 |100.0| 129 871 (100.0| 187 81.3
Interior

urbano 100.0 | 17.8 822 |100.0| 177 82.3 |100.0| 17.7 82.3 | 100.0 |- -18.8 81.2
Hombres 100.0 | 20.0 80.0 |100.0) 20.7 793 |100.0| 176 824 |100.0| 288 71.2
Mujeres 100.0 | 16.2 838 |1000| 153 847 |100.0] 17.7 82.3 |100.0| 136 86.4

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

6. El cuidado de los mayores

El deterioro del estado de salud -considerado una de las consecuencias menos
deseables del envejecimiento- conlleva en muchos casos a situaciones de incapacidad
que generan dependencia total o parcial de terceros para la sobrevivencia. En tales
casos, el cuidado y la atencién de estas personas recae en cuidadores voluntarios v,
en general, es en las mujeres en quienes tradicionalmente se delegan dichas tareas.

Hasta el presente, ha sido nuio o muy escaso el conocimiento que se posee
tanto en el ambito nacional como en el internacional sobre las caracteristicas de los
cuidadores voluntarios, y -lo que resulta ain méas importante- la incidencia que la ~
prestacion de atencion y cuidados a personas en situacion de incapacidad tiene sobre
la propia vida de sus cuidadores. En este sentido, la presente investigacion aporta la
novedad de analizar el referido tema a partir de informacioén primaria.

a. Perfil de los cuidadores voluntarios

La encuesta ENEVISA interrogé a la poblacion bajo estudio acerca de si tenian a su
cargo el cuidado de al menos una persona de 55 afios y mas de edad que necesitara
atencion especial para ayudarla en su actividad cotidiana, en tareas tales como lievarla
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al médico, controlarle la medicacion, efectuarle gestiones bancarias, etc. Fueron
excluidos aquellos casos en que lo hacian percibiendo por ello una retribucion
monetaria.

Los resultados muestran que un 6.1% de la poblaciéon encuestada tiene a su
cargo el cuidado de otras personas, siendo en su mayoria mujeres (68%). Los hombres
también declaran ocuparse del cuidado de otras personas, pero en el 85% de los casos
tienen a su lado una figura femenina. En cambio el 55% de las mujeres cuidadoras no
tienen conyuge.

_ Cuadro 101
Perfil de los cuidadores voluntarios indentificados entre la poblacién encuestada (%)
Sexo Hombres 325
Mujeres 67.5
Edad 55 a 64 afios 60.5
65 a 79 afios 372
80 afios y mas 23
Hombres Con cényuge 85.4
Sin cényuge 14.6
Mujeres Con conyuge 454
Sin cényuge 54.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Al considerar el tipo de convivencia que tienen los cuidadores con la persona a
su cargo, se puede determinar que algo mas de la mitad de los cuidadores (51%) lo
hacen en forma permanente, dado que conviven con la persona a quien prestan sus
cuidados. Respecto a la poblacion de cada sexo, es mayor el porcentaje de mujeres
que estan en esta situacion (53%, versus 48% para los varones). Resulta también
superior el porcentaje de mujeres que se ocupan de personas que viven solas. En
cambio es mayor el porcentaje de varones que declaran realizar esta actividad cuando
la persona cuidada vive con otro familiar o estd en una casa de salud. Aunque el -
cuidado no asuma el caracter de permanente como en el caso de quienes conviven
con la persona a su cargo, todas estas situaciones generan igualmente
preocupaciones e insumen tiempo a los cuidadores, lo que incide en su propia vida.
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Cuadro 102
Tipo de convwenma de los cuidadores voluntarios con la persona cundada
segun sexo (%) -

La persona cuidada vive:
Cuidadores Total En la misma Con otro Encasa de
vivienda Solo / sola famitiar salud
Total 100 51.3 23.1 22:7 2.9
Hombres 100 48.4 15.2 327 37
Mujeres 100 52.5 27.0 18.0 25

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

b. Incidencia sobre la propia vida de los cuidadores

La prestacion de atenciéon y cuidados a terceras personas genera situaciones que
pueden afectar con distinta intensidad la propia vida de los cuidadores. En tal sentido,
la encuesta ENEVISA indag6 este tema formulando a los cuidadores un total de nueve
preguntas, cada una de las cuales busco verificar la existencia o no de determinada
situacion predefinida, abarcando un amplio espectro de posibilidades. Dado que dichas
situaciones no son mutuamente excluyentes, los resultados que se presentan en el
Cuadro 103 estan referidos a nivel de cada linea, al conjunto de los cuidadores ya sea
el total general o el de cada sexo.

De los cuidadores, casi el 31% se siente deprimido, el 27% se encuentra
cansado, poco menos del 22% dej6 de realizar actividades recreativas y culturales, al
21% le falta tiempo para el cuidado de si mismo, el 20% ha visto deteriorada su salud,
algo mas del 18% tuvo problemas econémicos, algo menos del 13% dejé de realizar
actividades fisicas, casi el 8% tuvo que dejar de trabajar, y un porcentaje similar tuvo
conflictos familiares. Cuando se analiza la incidencia de cada una de estas situaciones
sobre los cuidadores de uno y otro sexo, practicamente para todas ellas los
porcentajes entre las mujeres cuidadoras resultan mucho mas elevados que los valores
totales, a la vez que se incrementa también la multiplicidad de situaciones generadas
en cada caso. '

Dado que el 61% de estas personas tienen entre 55 y 64 afos de edad, cabe

considerar ademas las posibles repercusiones de estas situaciones sobre la calidad de
su propio envejecimiento futuro.
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. Cuadro 103
Incidencia deI cmdado de otras personas sobre la propia vida de los cuidadores */

Totalde | Cuidadores Cuidadores
Situaciones generadas cuidadores | hombres mujeres |
Se siente deprimido © .. " . 30.6 - 19.5 = 36.0
Se encuentra cansado’ © - e 26.9 15.6 : 323
Dejé de realizar actividades culturales/recreativas 215 6.0 ' 29.0
Le falta tiempo para el cuidado de si mismo - 20.8 13.3 24.4
Deterioré su salud u : C - 19.6 12.9 22.8
Tuvo problemas econémicos : o 18.4 13.8 . 20.6
Dej6 de realizar actividades fisicas -~ 1 126. 92 14.2
Tuvo que dejar de trabajar 7.7 11.2 6.1
Tuvo conflictos familiares 7.5 3.2 | 9.6

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.
*/ Porcentajes sobre el total de cada grupo de cuidadores.

7. Adaptacion a la tecnologia

La tecnologia ha tenido en la Gitima década un desarrollo formidable, tanto en el plano
de las comunicaciones como en el de los accesorios que se utilizan-en el-hogar y que
facilitan y simplifican las tareas domésticas, lo que a la vez permlte canallzar el uso del
tiempo diario hacia actividades de desarrolio personal. - :

En la mayoria de las situaciones, la poblacién bajo estudio va quedando
paulatinamente marginada de dichos beneficios en razén de que la utilizacion de los
nuevos instrumentos-requiere de operaciones que resultan complejas para aquellas
generaciones que fueron formadas en una realidad tecnolégica muy distinta. Como
nada hace suponer que el avance tecnoldgico se detenga sino que por el contrario
continuara incrementandose a pasos agigantados, es necesario conocer el grado de
adaptacion al cambio tecnoldgico, conceptualizado a través del “saber usar” algunos
elementos que forman parte del quehacer cotidiano. o R

La presente lnvestlgaCIon mdago a la poblacién encuestada acerca deI
conocimiento en el uso de ciertos dispositivos que se encuentran en la gran mayoria de
los hogares o aun fuera de ellos. La necesidad de adaptacioén resulta basica en ambos
casos por cuanto en los primeros, los actuales modelos de electrodomésticos (incluido
el teléfono)-incorporan muy rapidamente tecnologia de avanzada y, en los segundos,
los cajeros autométicos sustituyen tramites administrativos de forma irreversible. La
importancia del tema radica en la actitud de rechazo ante la complejidad del cambio
que adopta un sector de la poblacion, y el consecuente aumento de la brecha que lo
separa de la tecnologia en uso por el mero transcurso del tiempo, lo que conlleva a
situaciones de dependencia para la realizacibn de determinadas actividades
instrumentales, lo que favorece a la vez el aislamiento social ya de por si muy fuerte de
los adultos mayores.
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Cuadro 104
Poblacién encuestada que sabe usar los instrumentos seleccionados,
segun grupos de edades (%)

Adaptacion a la tecnologia Total ' Grupos de edades
55 a 64 afios | 65 a 79 afos | 80 afios y mas
Maneja el control remoto ? 72.7 81.6 71.3 50.1
Maneja el microondas 24.0 31.3 214 1.2 -
Usa o sabe usar un cajero automatico 124 19.9 9.1 ’ 1.3
Sabe usar una computadora 7.5 13.6 4.1 1.5
ara trabajar o_jugar ‘

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999,

La lectura de los resultados que se presentan en el Cuadro 104 permite dos
observaciones de caracter general. El porcentaje de poblacién que se adapta a las
nuevas tecnologias, como era de esperar, desciende con la edad y también lo hace
cuanto mayor es la complejidad de su manejo. Algo mas de la cuarta parte de la
poblacién encuestada declara no saber usar el control remoto, porcentaje que pasa de
18% en la adultez a 50% en las edades mas avanzadas. El comportamiento por edad
no se explica por problemas de capacidad funcional ya que el 97% de la poblacién de
55 a 64 aros, el 90% de 65 a 79 afos y el 55% de la de 80 afios y mas son
completamente independientes para desarrollar las actividades del diario vivir. B

Por su parte, el porcentaje de la poblacion encuestada que maneja microondas
parece ser compatible con la posesion del mismo en el hogar, ya que disponen de este
electrodomestico el 24% y 10% de los hogares de Montevideo e Interior urbano,
respectivamente.

El saber usar un cajero automatico, alcanza a un porcentaje muy bajo de la
poblacién, particularmente si se considera el grupo de edad mas joven. Teniendo en
cuenta el rapido avance de la tecnologia y que son mas de veinte los afios promedio
que le restan por vivir a quienes conforman este grupo, parece imprescindible aunar
esfuerzos para lograr la aceptacion del cambio tecnoldgico con mas rapidez, a fin de
evitar su marginacién futura.

Este comentario es valido también para el caso de la computadora. Sélo un -
14% de la poblacién encuestada mas joven conoce su manejo, porcentaje que es muy
bajo si se considera que parte importante de la poblacion de este grupo de edades que
actualmente trabaja, lo hace en actividades relacionadas con los estratos de ocupacion
alto y medio, en el que se ubican profesionales, ejecutivos, empresarios, y empleados
y vendedores, quienes dificilmente no tengan en su trabajo acceso a una computadora.
Por ello, los resultados parecen mas responder a un rechazo e inadaptacion al cambio. -
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8. Vejez futura

La necesidad de contar con ingresos que les permitan tener una vejez digna suele ser .
un motivo creciente de preocupacion para las personas en la etapa préxima al retiro de -
la actividad laboral. Con ese propésito, la encuesta incluyé una pregunta dirigida’
Unicamente a las personas entre 55 y 64 afios, a fin de conocer sus perspectivas
econdmicas futuras. La pregunta buscé cuantificar el porcentaje de personas que
tenian previsto algin ahorro o medio econémico para sustentar su vejez, como ser
jubilacién, rentas, dep6sitos bancarios o bienes inmuebles.

El 23% de la poblacién encuestada de entre 55 y 64 afios declara no tener
nlnguna prevision de medio econdémico para la etapa de su-vejez. Las desigualdades
de género evidencian nuevamente una desventaja para la poblacion femenina; tanto en
relacién a la poblacién total que no tiene previsién, como a la total de cada sexo, el
peso de las mujeres en esta sntuacwn mas que dupllca el correspondiente a los
varones (ver Cuadro 105). : -

Cuadro 105
Previsién de medios econémicos para su vejez entre la poblacion encuestada
de 55 a 64 anos de edad (%)

Medios econdmicos Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres
para la vejez

| Total 100.0 100.0 100.0 100.0 45.3 54.7
Tiene 768 | 8538 60.2 1000 | 513 | 487
No tiene 23.2 14.2 30.8 100.0 ~284 ¢71.9

:Fuente: CEPAL, Ofigina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

Dado que la poblacién de referencia se encuentra todavia en- edades activas,
llama la atencién que no prevean al menos la jubilacion como medio para sustentar su
vejez, sobre todo si se considera que el 39% de las mujeres 'y el 93% de los varones
_que declaran esa situacion estan trabajando actualmente. El Cuadro 106 muestra para
la poblacién de cada sexo, la distribucién segin las categorias de ocupacion

. pertinentes. Como puede observarse, la inmensa mayoria trabaja como obrero o
--empleado, correspondiendo ademas en el 56% de los casos femeninos y en el 31% de
.-los masculinos al sector de actividad de servicios sociales, personales y publicos.

Cuando se analiza cada uno de los medios econémicos indagados en forma
independiente, lo cual no excluye que la persona tenga ademas otra prevision de
medios, un 61% del total de personas encuestadas tiene o prevé tener jubilacién por
ser actualmente o en el futuro pasivo. Esta poblacion se reparte casi por mitades entre
hombres y mujeres (51% y 49%, respectivamente). En relacion al total de cada sexo la
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proporcion de mujeres que no dispondran de Jubllacwn (46%) es algo mayor que la
correspondiente a los varones (31 %).

La poblacién que prevé rentas como medio econdmico para su vejez alcanza
apenas al 9%, en tanto que los depésitos bancarios tienen un peso algo mayor (13%);
en ambos casos se distribuyen en forma relativamente similar entre hombres y
mujeres.

~ Cuadro 106
Poblacién encuestada entre 55 y 64 afios de edad, que trabaja y declara no tener
prevision de medio econémico para su vejez, seglin categoria de la ocupacion y sexo

(%)
Categoria de la ocupacién Hombres _Mujeres
Total 100.0 100.0
Empleado u obrero 71.7 66.9
Patrén 4.0 3.0
Trabajador por cuenta propla 243 25.1
Ofra (*) : v _ 5.0

(*) Incluye los trabajadores no remunerados.
Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos de ENEVISA 1999.

9. Actividades reales e ideales

a. Actividades reales

En el relevamiento realizado, al final de la entrevista para que el encuestado contestara

libre de presidén alguna, se le preguntd cuél era la actividad que le generaba mas

satisfaccion de todo lo que hacia. A efectos de captar lo més fielmente posible el sentir

" del encuestado, la pregunta se dejé abierta, anotandose en forma textual las

respuestas. Posteriormente, el anélisis de las anotaciones, asi como la gran
uniformidad y grado de precision de las respuestas, permitié clasificar las actividades
en ocho categorias. En el Cuadro 107 se presentan los resultados agrupados segun la
edad de los encuestados.

Las actividades de desarrollo personal constituyen las de mayor peso (41%) en
todas las edades consideradas, siguiendo una'tendencia creciente con la edad. Entre
estas actividades, la jardineria es la que concentra el mayor porcentaje de adherentes
(22%). Le siguen en orden descendente, el escuchar radio y mirar television (17%); el
~ hacer manualidades (15%); las actividades intelectuales o culturales como leer, tocar
un instrumento, escribir, pintar,.ir al teatro, conciertos, etc. (14%); el salir de paseo

187



(10%), y la de practica de deportes (11%) y de hobbies (8%). Et 3% restante se integra
con otras actividades entre las que se incluye la capacitacion.

' Cuadro 107

- Actividades reales preferidas entre la poblacién encuestada, segln grupos de edades
(%)
Actividades reales Total 55 a 64 afios 65 a 79 afios | 80 aflos y més
preferidas .
Totai 100.0 100.0 100.0 100.0
De desarrollo personal 41.0 35.1 448 45.5
Hacia la familia y el hogar 349 34.2 374 26.7
El trabajo 8.4 15.3 47 06
Hacia la comunidad 6.4 6.8 52 9.8
Nada en especial 24 23 21 4.1
Nada de lo que hace 1.3 1.7 1.0 , 1.6
No hacer nada 3.0 2.3 S22 ... 83
Todo lo que hace 2.6 2.3 2. 6 ‘ 3.4

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999

Las actividades volcadas hacia la familia y el hogar son las preferidas por el
35% de los encuestados. Entre estas actividades, los quehaceres del hogar como
limpiar, lavar y ordenar placares son las de mayor dominio con un 38% . La segunda
tarea que genera mas satisfaccion dentro de esta categoria es cocinar, que representa
el 29%. Con un peso también importante le siguen el estar con la familia y atender a
los nietos (23%). El 10% restante refiere a tareas de mantenimiento de la casa (pintura,
arreglos, etc.). La preferencia por estas actividades decrece con la edad, acorde con la
mayor cantidad de personas que no las realizan. Como se sefaldé al analizar la
dinamica hogarefia, la misma es muy baja en las edades avanzadas.

El 8% de la poblacién encuestada declara el trabajo que desempefia como la
“actividad que le genera mas satisfaccion. Esta preferencia adquiere relevancia entre la
~poblacién de 55 a 64 afios, edades en que gran parte de la misma todavia trabaja.

Dicho porcentaje se corresponde con la declaracion de preferencia por seguir
trabajando que es manifestada por el 53% de la poblacion de este grupo etario.

La categoria nada en especial’, que representa un 2.4% del total, se ha
considerado en forma independiente por admitir varias interpretaciones: que no tienen
~interés por nada, que les gusta todo lo que hacen o que no les gusta nada de lo que
~hacen. Como estas Ultimas fueron contestadas especificamente, resultaba dificil
incluirla en una u otra categoria sin sesgar el resultado.

El 3% de los encuestados manifestaran su preferencia por “no hacer nada”, que

.- corresponde a respuestas textuales como: “dormir la siesta”, “descansar”, “no hacer
nada”. Dicho porcentaje se eleva con la edad y alcanza al 8% de la poblacién de 80
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afnos y mas. Si bien en este grupo las personas totalmente dependientes alcanzan al
22%, esta pregunta fue contestada por los encuestados con capacidad’ cognitiva, por
tanto revela un desinterés total por el entorno que los rodea, lo que por otra parte se
corresponde con la baja autoestima encontrada en este grupo (5% se clasificaron en la
categoria de autoestima baja y 37% en la de autoestima regular).

Al considerar las actividades reales preferidas por los encuestados de cada
sexo, se observan algunas diferencias a destacar. Si bien siguen teniendo el mayor
peso las actividades de desarrollo personal y las volcadas hacia la familia y el hogar, la
primacia de una u otra cambia entre hombres y mujeres (Grafico 32). El 43% de las
mujeres tienen preferencia por las actividades hacia la familia y el hogar, porcentaje
que se reduce a casi la mitad en el caso de los varones (24%). En cambio, las
relacionadas con el desarrolio personal son las mas preferidas entre los varones (44%
versus 39%).

Grafico 32
Actividades reales preferidas entre la poblacién encuestada segun sexo (%)

[ mMHombres OMujeres | -

Desarrollo personal

Familia y hogar

Trabajo
Comunidad -_
No hacer nada ﬁ

Todo lo que hace ?

Nada en especial ﬁ
Nada de lo que hace g

T T T L — T T T T | Emam—]

0 5 10 5 © 20 25 .30 35 . 40 45

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

. _El trabajo, como actividad que genera mayor satisfaccion, alcanza al 15% de la
poblacién masculina, en tanto es declarado como tal por el 4% de la poblacién
femenina. Estas desigualdades no estarian marcando una preferencia mayor de los
varones por el trabajo con respecto a las mujeres sino que estarian pautadas porla
mayor proporcion de varones que trabajan en estas edades. Para las restantes
actividades sefaladas, las diferencias entre los porcentajes que alcanzan hombres y
mujeres son menores y no superan un punto porcentual.

El ordenamiento de las actividades reales preferidas, tanto entre los hombres

como entre las mujeres, se mantiene al considerar el area geografica de residencia.
Sin embargo, las relaciones de primacia de las actividades hacia la familia y el hogar
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entre las mujeres y de las actividades dedicadas al desarrollo personal entre los
hombres son mucho mas marcadas en el Interior Urbano que en Montevideo.

Cuadro 108
Actividades reales preferidas entre la poblacion encuestada,
segun area geografica de residencia y sexo (%)

Actividades reales Total Montevideo Interior urbano
preferidas Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Total ' 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
De desarrollo personal 442 38.6 40.1 374 49.0 40.1
Hacia la familia y el hogar 23.5 431 23.5 40.1 234 46.3
Eltrabajo 15.0 3.6 16.6 50 | 133 2.0
Hacia la comunidad 71 5.9 8.4 53 5.6 6.5
Nada en especial 29 21 21 27 37 14
Nada de lo que hace 1.7 1.1 1.5 1.4 1.9 0.8
No hacer nada 36 26 5.2 34 - 1.8 1.7
Todo lo que hace 20 3.0 2.6 4.7 1.3 1.2

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

b. Actividades ideales -

El conocimiento de las actividades que idealmente les gustaria hacer a los
encuestados constituye un aspecto de especial relevancia en el disefio de politicas que
apunten a fomentar un envejecimiento activo. Para atender a dicho propésito, y
aplicando criterios similares a los utilizados para la captacion de las actividades reales
preferidas, se indag6 a los encuestados sobre las actividades que mas les gustaria
hacer, con independencia de lo que hacen actualmente. . ,

Algunas de las categorias resultantes para las actividades ideales se
corresponden con las ya sefaladas en relacion con las actividades reales y siguen
manteniendo las mayores preferencias. Tal es el caso de las orientadas al desarrollo
personal que alcanza al 65% de los casos, aunque su importancia relativa aumenta
fuertemente debido a la rotunda declaracién de los encuestados que consideran como
actividad ideal “el viajar”. Esta Ultima respuesta representa el 58% de las actividades
relacionadas con el desarrolio personal, siguiéndole en orden de importancia las
actividades fisicas con apenas un 9%, las actividades intelectuales o culturales con un
6% y la ejecucion de manualidades y artesanias con similar participacion.
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Cuadro 109

Actividades ideales preferidas entre la poblacion encuestada,

seguin grupos de edades (%)

Actividades ideales preferidas Total 55 a 64 afios | 65 a 79 afios :| 80 afios y mas
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
De desarrolio personal 64.6 67.8 63.5 58.1
Hacia la familia y el hogar 6.4 5.2 6.6 9.7
Trabajar 5.5 6.9 4.8 3.8
Hacia la comunidad 3.8 4.6 3.7 1.7
Mudarse 22 1.7 2.8 1.5
Nada en especial 14.3 11.2 16.1 17.1
No hacer nada 3.2 2.6 25 8.1

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

La estructura de las actividades ideales preferidas resulta practicamente
independiente del sexo de los encuestados y del area geografica de residencia, tal
como puede observarse en el Cuadro 110. Las actividades de desarrollo personal
mantienen una absoluta primacia aun cuando muestran un nivel algo mas bajo para los |
hombres de Montevideo que compensa el aumento de los que declaran no tener .

interés por realizar nada en especial.

, Cuadro 110
Actividades ideales preferidas entre la poblacién encuestada,
seqgun area geografica de residencia y sexo (%)

Total Montevideo Interior urbano
Actividades ideales _ - -
preferidas Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Hacia la familia y el hogar 5.6 7.0 4.3 4.3 6.9 10.0
De desarrollo personal 62.5 66.0 58.9 66.4 66.4 65.7
Hacia la comunidad 25 4.8 2.8 3.9 22 57
Trabajar 8.0 37 8.0 4.1 8.1 3.2
Mudarse 23 21 1.8 25 28 1.7
Nada en especial 15.3 13.6 20.2 154 9.9 11.6
No hacer nada 3.8 2.8 4.0 34 3.7 21
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El relacionamiento de las actividades reales que generan mayor satisfaccion a
los encuestados con aquellas que idealmente les gustaria hacer, permite en cierta
forma aproximarse al grado de realizacion personal que la poblacion bajo estudio
posee. De acuerdo con los resultados que se presentan en el Cuadro 111, sélo en un
35% de los casos coinciden las actividades reales con las deseadas. La mayor
coincidencia recae en las actividades desarrollo personal (29%) y dentro de ellas, como
se sefialara anteriormente, el pasear y viajar es la que retiene la mas alta proporcion
de la poblacién encuestada. i

Cuadro 111
Relacién entre actividades reales y actividades ideales preferidas
para la poblacién encuestada (%)

Actividades ideales

Actividades reales Total | pesarrolio | Familia y Nada en | No hacer
_personal hogar | Trabajo |Comunidad| Mudarse | especial nada

Total | 100.0 64.6 6.4 5.5 38 22 14.3 3.2
Desarrollo personal | 40.9 28.7 2.2 2.2 14 1.0 46 0.9
Familia y hogar 35.0 23.0 29 1.6 1.1 0.8 4.9 0.6
Trabajo 84 5.4 0.7 0.7 0.3 0.2 1.0 0.2
Comunidad 6.4 33 0.2 05 | 09 0.1 1.1 0.2
Nada en especial 2.4 1.1 - 01 | - 0.2 1.1 -
Nada de lo que hace 1.3 0.3 0.1 04 - - 04 0.2
No hacer nada 3.0 1.0 0.2 0.1 - - 0.6 1.1
Todo lo que hace 26 1.8 0.1 - 0.2 - 0.5 -

Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo, en base a datos ENEVISA 1999.

192




BIBLIOGRAFIA
Bourgois Pichat, Jean, Du XXe au XXle siecle: I'Europe et sa population apres I'an 2000,
Population, vol.43, N°1, 1988.

CEPAL, Plan de Accién Regional Latmoamencano y del Canbe sobre Poblacion y Desarrollo,
LC/G.1920, Santiago de Chile, 1996.

CEPAL, Oficina Montevideo: Envejecimiento demografico y salud. Estudlo analitico de datos
secundarios, documento de trabajo sin publicar, febrero de 1999.

CEPAL/CELADE, Envejecimiento: cuatro facetas de una sociedad para todas las edades,
LC/DEM/G.174, Serie A, N 309, 30 de diciembre de 1997.

CEPAL/BID, Impacto de las tendencias demogréaficas sobre los sectores sociales en América
Latina: contribucién al disefio de politicas y programas, LC/DEM/G.161, Santiago de Chile,
1996.

Coopersmith S., The Antecedentes of Self Esteem. San Francisco, 1976.

Damonte, Ana Maria, Evolucion de la mortalidad en Uruguay. IV Conferencia Latinoamericana
de Poblacién, Volumen Ii, México 1993.

Damonte, Ana Maria, Uruguay: tablas completas de mortalidad por sexo y edad. Total del pais
1995-1996, INE/CEPAL-CELADE, LC/DEM/R.289, Montevideo, setiembre, 1998.

Damonte, Ana Maria, Género y poblacién adulta mayor. La feminizacién del envejecimiento,
Ministerio de Educacién y Cultura/instituto Nacional de Ia Familia y de la Mujer, julio, 1997.

Delbés, Christiane y Gaymu, Joélle, Le repli des anciens sur les loisirs domestiques. Effet d’age
ou de génération?, |.N.E.D, 1995.

Grau, Carlos y Lazarov, Luis. Salud y seguridad social en América Latina del siglo XXI, 1999.
Médulo Salud. Trabajo contratado por la Comision Sudamericana por la Paz, Seguridad y
Democracia.

Golini, Antonio, Population Ageing in Developed Countries: Lesson Learned and To Be Learned,
United Nations Population Fund (UNFPA)/Population and Family Study Centre (CBGS), ICPD+5
Technical Meeting on Population Ageing, Bruselas 6-9 octubre, 1998.

INE/CEPAL-CELADE, Uruguay: estimaciones y proyecciones de la poblacion por sexo y edad.
Total del pais 1950-2050, LC/DEM/R.287, Serie Ol, N° 128, Montevideo, julio, 1998,

Manton G., Stallard E. Y Tolley D., Limits to human life expectancy: evidence, prospects and
implications, Population and Development Review, Vol. 17, N°4, Diciembre 1991.

Myres, George y Manton, Kenneth, Compression of mortality, myth or reality?, The
gerontologist, vol.24, 1984.

Olshansky, S. Jay y Carnes, Bruce y Cassel, Christine, In search of Methuselah: estimating the
upper limits to human longevity, Science, vol. 250, noviembre, 1990.

Rowe J.W., Kahn R.L., Human aging, usual and successful, Science 1987; 237:143-149.

193



Ruiz, L., Gamble, A. y Zetina, G., La salud de /a poblacion envejecida, Secretaria de Salud,
México, 1994. G : |

Tschirhart L. y Donovan M., Women & Self Steem. New York: Penguin Books, 1991.

Vellas, Pierre, Envejecer | exitosémente: concebir el proceso de envejecimiento con una
perspectiva mas positiva, Revista Salud Publica México, Volumen 38 N°6, 1996.

Walford, Roy, La vie la plus longué,» Paris, Laffont, 1984.

Wenger,- G. Clare, -Review of Findings on Support Networks of Older Europeans, Journal of
Cross-Cultural Gerontology 12, 1997.

194



ANEXOS






A. DISENO DE LA MUESTRA DEL MODULO ENEVISA

La Encuesta sobre -estilos de vida y salud de la poblacién adulta (ENEVISA), fue
aplicada bajo la forma de un médulo complementario de la Encuesta Continua de
Hogares, a partir de la segunda semana del mes de febrero de 1999 durante un
periodo de algo mas de tres meses, plazo que estuvo condicionado por el encuentro de
la persona elegible.

La Encuesta Continua de Hogares, que releva el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en forma sistematica desde hace varias décadas, es una encuesta de
propositos multiples, cuyo ambito geografico de aplicaciéon es desde 1998 el conjunto
conformado por las localidades de 5.000 o mas habitantes. Por tanto, la informacién
resultante de su aplicacién esta referida a la poblacion residente en areas urbanas de
ese tamano, que habita en hogares particulares.

La Encuesta Continua de Hogares diferencia en su disefio tres niveles
geograficos: Montevideo; las localidades y areas urbanas (amanzanadas) ubicadas en
los departamentos de Canelones y San José, en un radio de 30 Km. a partir del
kilbmetro cero, denominado Periferia de Montevideo en los citados departamentos; vy,
finalmente, el resto del Interior urbano. El denominado Interior urbano corresponde a la
agregacion de los dos ultimos niveles indicados. Cabe sefalar que la muestra es
estratificada, bietapica para Montevideo y la Periferia, y trietapica en el resto del Interior
urbano.

Seleccidn de la persona a entrevistar en la Encue'éta ENEVISA

Se entrevistdé una persona por hogar que cumpliera el requisito de ser elegible,
entendiéndose por tal, las que al momento de la entrevista tuvieran 55 afios y mas de
edad. . ‘ ;

No todos los hogares de la Encuesta Continua de Hogares incluyen personas
elegibles; de aquellos que si tienen, se seleccioné una sola persona. El criterio de
seleccién se disefi® de modo de entrevistar un grupo de aproximadamente 1.500
personas, cuya distribuciéon fuera proporcional a la de las personas. elegibles en la
pobiacidn, por sexo, grupo de edades y area geografica de residencia.

El encuestador de la Encuesta Continua de Hogares indicd la presencia de
personas elegibles en los hogares que visitaba y, mediante la utilizacién de tablas
apropiadas, se eligié cual persona debia ser encuestada en la ENEVISA. La seleccién
continu6é hasta cubrir las diversas proporciones esperadas en cada grupo de edad y
Sexo.

A continuacion se presentan las tablas de distribucion de entrevistas para las
principales areas de la encuesta.
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Distribucién de la muestra de la Encuesta ENEVISA,
por area geografica, sexo y grupos de edades

Areas geograficas Total Hombres Mujeres
Y grupos de edades
Total del pais 1,501 625 876
55a 64 afios 608 276 332
65 a 79 afios . 708 288 420
80 afiosy mas o 185 61 124
Montevideo : S 839 349 490
55 a 64 afios 340 154 186
65 a 79 afos 396 161 235
80 afios y mas - 103 34 69
Interior urbano 662 276 386
55 a 64 afos 268 122 146
65 a 79 afos 312 127 185
80 afios y mas 82 27 55 .
Periferia * . 141 59 82
55 a 64 afios 57 26 31
65 a 79 afos 66 27 39
80 afios y mas 18 6 12
Resto del Interior urbano - 521 217 - 304
55 a 64 211 96 115
65a79 o 246 100 146
"~ 80omas o 64 21 43

* La Periferia (de Montevideo) incluye las localidades (barrios) comprendidos
dentro de un limite aproximado a los 30 kildmetros a partir del kilometro cero en.
los departaméntos de Canelones y San José. En Canelones quedan incluidos’

Ciudad de la Costa, Las Piedras, La Paz, Pando ytodos los fraccionamientos y

localidades menores dentro del radio especificado. En San José, estan incluidos

Playa Pascual, Delta del Tigre y las localidades menores dentro del radio

mencionado.
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B. METODOLOGIA DE CONSTRUCCION DE LAS VARIABLES

En el presente Anexo se describen en forma suscinta los criterios basicos aplicados en el
proceso de construccion de variables complejas, a partir de variables primarias cuya
informacion fue relevada directamente a través de la encuesta.

El proceso de agrupamiento secuencial de variables constituye el hilo conductor
de la descripciéon. Una parte de ésta se relaciona con la definicion de las categorias
utilizadas para cada una de las variables primarias, en tanto que en relacién con las
variables complejas se identifican las categorias generadas. Estas Gltimas se definen a
partir de las situaciones normativas simples de cruzamiento de las correspondlentes
categorias de las variables primarias (prototipos). La asignacion de las restantes
situaciones a las categorias asi generadas para las variables construidas se realiz6
mediante un posterior proceso de inclusion de las mismas de acuerdo a su mayor o
menor aproximacion a las situaciones simples.

1. Estado de salud

La variable dependiente de mayor importancia en el estudio es ei Estado de salud, para
la cual se definen cuatro categorias: Muy -bueno, Bueno, Regular y Malo. Estas se
construyen a partir de variables relacionadas con la percepcion de enfermedades
crénicas, la capacidad funcional, y la evaluacién del estado fisico del entrevistado.

Las enfermedades cronicas percibidas, refieren a las enfermedades de caracter cronico
que el encuestado padece, como ser hipertension, obesidad, cataratas, etc. A partir de
esta declaracion, se establecieron tres niveles segin el nimero de enfermedades
percibidas: No percibe, Percibe una enfermedad, Percibe mas de una enfermedad.

La Capacidad funcional se construye a partir del grado de independencia con que el
entrevistado puede desarrollar un conjunto de actividades clasificadas a su vez en,
por un lado, actividades elementales y, por el otro, actividades instrumentales. De
acuerdo a esta definicion, los encuestados se clasifican en tres niveles:
completamente independientes, cuando pueden llevar a cabo sin ayuda ambos tipos
de actividades; parcialmente independientes, cuando requieren de ayuda para realizar
alguna de las actividades instrumentales, y dependientes, cuando requieren de ayuda
para llevar a cabo al menos una de las actividades elementales.

Para conformar la variable referida a la evaluacion del estado fisico del entrevistado, se
toman en cuenta dos dimensiones. Por una parte, se recurre a la Autoevaluacion del
estado fisico que realiza el propio entrevistado, la que permite establecer cuatro
estados: Muy bueno, Bueno, Regular y Malo. Por la otra, se recurre a la comparacion
con otras personas de su misma edad, realizada por el entrevistado, la que se clasifica
en tres estados segun sea mejor, igual o peor que los demas.
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2. Factores de riesqo

Los factores de riesgo considerados han sido las variables Estilo de vida, Ténsiéh:f"y
Sensacion de bienestar. La combinacién de las diferentes categorias conformadas para
cada variable permiten establecer tres grados de riesgo: bajo, relativo y alto.

Estilo de vida:
Tension: o
) Sensacion de bienestar:

Riesgo bajo:

~Estilo de vida:
Tension:
Sensacion de bienestar:

Riesgo relativo:

Estilo de vida:
Tension:
Sensacion de bienestar:

Riesgo alto:

Muy positivo o Positivo
Baja o nula "
Alta -

Relativamente positivo
Moderada
Baja

Relativamente positivo o Nada positivo
intensa
Baja

A continuacion se define la forma de construccién de las diferentes categorias de cada

variable.

a. Estilo de vida

Se clasifica en cuatro categorias, a partir de diversas combinaciones de sus dos

dimensiones: la personal y la social.

MUY POSITIVO personal:
' social:

POSITIVO personal:
o ~ social:

RELATIVAMENTE  personal:
POSITIVO"  social:

NADA POSITIVO  personal:
social:

i. Dimensién personal

muy positivo
integrado

positivo
integrado o aislado dinamico

relativamente positivo
integrado o aislado dinamico
nada positivo

aislado pasivo

Se construyeron cuatro categorias: Muy positivo, Positivo, Relativamente

positivo y Nada positivo.
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ESTILO DE VIDA PERSONAL “MUY POSITIVO”

Habitos alimentarios: consumo de alimentos: dieta muy buena o buena
consumo de sal bajo o nulo
ingesta de liquidos buena

Vicios sociales: nulos

Actividad fisica: intensa o moderada

ESTILO DE VIDA PERSONAL “POSITIVO”

Habitos alimentarios: consumo de alimentos: dieta buena
consumo de sal bajo o nulo
ingesta de liquidos buena

Vicios sociales: moderados

Actividad fisica: intensa 0 moderada

ESTILO DE VIDA PERSONAL “RELATIVAMENTE POSITIVO”

Habitos alimentarios: consumo de alimentos: dieta regular
consumo de sal moderado o elevado
ingesta de liquidos regular

Vicios sociales: poco moderados

Actividad fisica: minima

ESTILO DE VIDA PERSONAL “NADA POSITIVO”

Habitos alimentarios: consumo de alimentos: dieta mala
consumo de sal elevado
ingesta de liquidos baja

Vicios sociales: severos
Actividad fisica: ninguna
HABITOS ALIMENTARIOS

Consumo de alimentos: Se construyeron cuatro categorias de dieta: Muy buena, Buena,
Regular y Mala. Para obtenerlas se asignaron puntajes a cada alimento en funcién de la
frecuencia semanal de consumo considerada buena o mala para la salud. Los puntajes
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van de 0 a 12 y la escala se divide en cuatro tramos que representan las categorias de’
dieta:

Muy buena: puntajes 10, 11y 12

Buena: puntajes 7, 8y 9
Regular: puntajes 4, 5y 6
Mala: puntajes 0, 1,2y 3

Consumo de sal. Se formaron tres categorias:
Elevado: agrega sal a los alimentos
Moderado:  come con sal moderadamente
Bajo o Nulo: come sin sal o con un minimo

Ingesta de liquidos. Se formaron tres categorias

Buena: toma 3 o mas litros por dia
Regular: toma entre 1 y 2 litros por dia
Baja: toma menos de 1 litro por dia

ACTIVIDAD FISICA. Se construyeron cuatro categorias en base a la frecuencia y al
tiempo de dedicacion.

Intensa: - realiza una o mas actividades, 30 y mas minutos, 5 y mas veces a la
semana s

Moderada: - realiza una o mas actividades, 30 y mas minutos, 3-4 veces a la semana
- realiza una o mas actividades, 60 y mas minutos, 1-2 veces a la semana

Minima: - realiza una o mas actividades, 15 a 60 minutos, 1-2 veces a la semana
- realiza una o mas actividades, menos de 15 minutos, 5 y mas veces a la
semana

, , , . ST A fomput v T
Ninguna: -realiza una o mas actividades, menos de 15 minutos, 1-4-veces a la semana
- no realiza actividades

g

VICIOS SOCIALES

Consumo de tabaco. Se formaron cuatro categorias de consumo.

Alto: 11 o mas cigarrillos diarios
Moderado: 7 a 10 cigarrillos diarios
Bajo: 1 a 6 cigarrillos diarios
Nulo: no consume

Consumo de alcohol. Se formaron tres niveles de consumo:

[N

Severo: 3 0 mas vasos diarios -
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Moderado: 2 vasos diarios
Ocasional o nulo:  ocasionalmente o no toma
ii. Dimension social
Se construyeron tres categorias :
Integrado: - Trabaja y/o tiene Participacion social Alta o Media
No trabéja |

Participacion social Baja
Dinamica en el hogar Alta 0 Media

Aislado dinamico:

Aislado pasivo:

No trabaja
Participacién social Baja
Dinamica en el hogar Baja . .

PARTICIPACION SOCIAL: construida en base a las actividades de tipo social
declaradas por los encuestados en la pregunta K.2 del cuestionario. A partir de la
frecuencia de realizacion de las actividades indagadas, se elabord un indicador de
resumen definido como la suma de las frecuencias correspondientes. Se calcularon los
valores promedio por tramo de edad y se definieron las categorias del modo siguiente:

Baja: tienen participacion inferior al promedio del indicador en su grupo de
edad y no concurren a servicios religiosos ni realizan o reciben
visitas.

Media: tienen participacioén inferior al promedio del indicador en su grupo. de

edad pero concurren a servicios religiosos o realizan o reciben visitas,
0 ambas actividades simultaneamente.

Alta: tienen participacion superior o igual al promedio del indicador en su
grupo de edad.

DINAMICA EN EL HOGAR: construida a partir de dicotomizar la realizacion o no de
actividades declaradas en la pregunta K.1 del. .cuestionario, clasificando en tres
categorias segun el nimero total de actividades que realiza.

Dinamica Baja:  realizan 0 6 1 actividad
Dinamica Media: realizan 2 6 3 actividades
Dinamica Alta: realizan 4 6 mas actividades

Para el grupo de 80 afios y mas la definicién se modifica, pasando aquellos que realizan
una actividad a la categoria de Dinamica Media.
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INFORMACION: La informacion se mide por las siguientes actmdades

Alta:
Media:
Regular.

Baja o nula:

responde Si a todas v
responde Si al menos a tres actividades

- ver television/videos
- leer un periédico o diario
- leer libros o revistas cientificas

- escuchar radio/musica

responde Si al menos a dos actividades

responde Si a una de las cuatro 0 a ninguna =

b. Sensacion de bienestar

Se formaron dos niveles: alta y baja, que combinan las categorias de autoestima,
bienestar familiar, satisfaccién con la vivienda y satisfaccién con el barrio.

ALTA:.

BAJA:

- autoestima:
- bienestar familiar:

.- satisfaccién:con.la vivienda
- satlsfaCC|on con: el barrlo

oy el
et

- autoesttma
- bienestar familiar:. . -

- satisfaccion con la-vivienda:
- satisfaccion con el barrio:

alta
bueno
positiva
posmva

reQUIar o baja
--regular o malo -1
“>regular o negativa

regular o negativa

AUTOESTIMA: se contruye combinando las respuestas a Ias pvreguntas de la parte L del -
cuestionario, seguin el siguiente esquema. '

Pregunta
L.15

Pregunta
L.13

Pregunta L.01

A veces

No

Si

Si
No

A veces

No

oS

No
A veces

A veces

Si
No
A veces

T

BIENESTAR FAMILIAR:

| "‘”MF;E‘AIta
[T Regutar
e

la sensacién de bienestar en relacién con la familia se
construy6 a partir de las respuestas a las preguntas H.2 y L.1.03. Si la persona vive sola
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no se considera la pregunta H.2. Combinado las alternativas de respuesta se formaron
tres categorias de esta variable.

Bueno:
Regular.‘
Malo:
VIVIENDA:

Positiva:
Regular:
Negativa:

BARRIO:
Positiva:

Regular:
Negativa:

- se siente Cémodo con los integrantes del hogar
- se siente querido Siempre por su familia y amistades

- se siente Ni bien ni mal con los integrantes del hogar
- se siente querido A veces por su familia y amistades

- se siente Incomodo o Muy incémodo con los integrantes del hogar

la satisfaccién con la vivienda se midié por la respuesta a la pregunta G.4
del cuestionario.

muy satisfecho o satisfecho
poco satisfecho
nada satisfecho

la satisfaccién con el barrio se midié por la respuesta a la pregunta G.6 del
cuestionario.

le gusta mucho

le gusta poco
no le gusta nada

c. Tension

Se formaron cuatro niveles : Intensa, Moderada, Baja y Nula

INTENSA Estrés: intenso
Miedos o temores: permanentes
MODERADA Estrés: moderado
Miedos o temores: relativos
BAJA Estrés: bajo
Miedos o temores: relativos o nulos
NULA Estrés: nulo

Miedos o temores: nulos
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ESTRES.. Se consideran cuatro niveles en base a la tension real, el nlvel de relajacron

y el consumo de medicamentos para dormir.

Intenso: Tension real::
Nivel de relajacmn

Consumo de med|camentos para dormir:

Moderado: Tension real:
Nivel de relajacion:

Consumo de medicamentos para dormir:

Bajo: . - Tension real:
Nivel de relajacion:

Consumo de medicamentos para dormir:

Nulo: Tension real:
Nivel de relajacion:

.=+ Consumo de medicamentos para dormir:

intensa
bajo

siempre o casi siempre -

intensa o moderada
alto o moderado
siempre o casi siempre

baja
alto o moderado
casi nunca o nunca

baja o nula
alto o moderado A
nunca

MIEDOS O TEMORES. Se construyeron tres niveles: Permanentes, Relatii);bs y Nulos,
de acuerdo con las alternativas de respuesta a las preguntas sobre temores planteada.

en L.1 del cuestionario.
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, - REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY '~ ENCUESTA SOBRE ESTILOS
> INSTITUTO NACIQNAL DE E’SYTADISTIVCA 7 DE VIDA Y SALUD DE LA
MINISTERIO R : POBLACION ADULTA (ENEVISA)
DE SALUD URUGUAY - 1999
PUBLICA : Sy N
(Montevideo) S :
: ’ Ei cardcter SECRETO de la informacicn estd garantizado
A. UBICACION GEOGRAFICA ‘ porel Art. 17 delaLey N° 16.616 del 20/10/994,
DIRECCION: 1 NODE CUESTIONARIO i | L | | | |
Calle o camino: 2 DEPARTAMENTO L]
3 SECCION CENSAL ..........r [D
N°: Apto.: T T Tl . 5 4 : . D:D
Teléfono: 6 VIVIENDA oo . |

B. INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 55 ANOS
ANOTE EL NOMBRE Y N° DE PERSONA QUE LE CORRESPONDE EN LA ENCUESTA CONTINUA DE HOGARES

NOMBRE y APELLIDO N° | NOMBREyAPELLIDO N° | NOMBRE y APELLIDO N°
L ‘ — [

C. SELECCION DEL INFORMANTE ANOTE EL NOMBRE, LA EDAD, EL SEXO Y EL CODIGO DE PERSONA QUE LE CORRRESPONDE,
DE LAS PERSONAS DE 55 ANOS Y MAS DE EDAD DE ESTE HOGAR, COMENZANDO POR EL DE MENOR EDAD

TJRAMO | - de55 a 64 aiios » TRAMO 1l - de 65 a79 afios TRAMO Ili - de 80 afios 0 més
NOMBRE y APELLIDO | EDAD [SEXO| N° NOMBRE y APELLIDO | EDAD [ SEXO| N° NOMBRE y APELLIDO EDAD |SEXO| N°
H 1 H 1 ’ B H 1
e | M 2} , — M2 L M2l
H 1 H 1 H 1
L 1 J M 2 1 J M 2 B 1, [ L ] M 2
H 1 H 1 H 1
L —1 J M 2 A | I N—) M 2 B L | I S ] M 2 .
H 1 H 1 H 1
. M ig [E——| ) L | M 2 L# :
AR IR Tl [\ sTe B | A TABLA DE SELECCION INDICA QUE DEBO REALIZAR LA ENCUESTA A:
-D. DETALLE DE VISITAS E. RESPONSABLES DE LA INFORMACION
' FECHA HORA | © ~ RESULTADO TRABAJO DE CAMPO REVISION E INGRESO
1ra, Encuestador Supevisor Critico-Codificador | Digitador
2da;
3ra.

F. OBSERVACIONES

1. ¢Existen limitaciones para desarollar la entrevistaconel .. | 3 @tras observacicones:
informante seleccionado? 1
NO ettt cetssess e ssnssssss st ssenss st s O 1

Si existen, cudies son? :

2 Elinformante seleccionado ... :
¢ Contesta 5010, §iN @YUBAT .......cccvreeecncrrimercrenrenreraieninsens O

1
¢ Conlesta con ayuda de otra persona? ............c.ccccurmvmmevsenis O 2
¢Otra persona contesta por é1? O 3




G. LA VIVIENDA

1

¢Esta vivienda es?

Propiedad de Ud. (y de su esposo/a) y-ya la pago .....cc.... O 11
Propiedad de Ud. {y de su esposofa) y la estd pagando ... O 2°

Propiedad de Ud. y de ofro familiar (hermano, hijo, etc.) y
Y12 PAGO wvrveererrreerrirrerstenrnst s e O3
Propiedad de Ud. y de otrc familiar (hermano hijo, etc.) y

fa estd PAGANTD ........ccvvienvcerricnetriensi e eesesnresesereenn O 4
Propiedad de otro miembro del hogar (ir a preg. 4) .......... 05
AIQUIBOA (if 8 PIEG. 3) v eeveercmresenseersesreserremresseesse (0N

‘ Ocupante y fa vivienda es propiedad de un familiar
(hijo, sobrino, hermano} (ir @ preg. 4) ... .vvverrervenssvensenns or

7 Ensu barrio, ¢ tiene alguno de los siguientes Hfbblemas? &
‘ SI NO |

1 Es inseguro (hay robos, rapias, copamientos, etc) O 1 O2

2 Hay calles o rulas peligrosas para el cruce de
Pealones, in SERAIZAT ... reeremriiresierssnsrisiis C1 Q2

3 Eltransporte publico es escasoo de bajafrecuencia O 1 O 2

4 Hay basurales, ruidos molestos, malos olores
contaminacion del aire o cursos de agua, fc. ...... 01 O2

5 Otro: : 01 O2

(especifique)

Sélo si el entrevistado es propietario.

8 Durante los diimos 6 meses ¢ ha sido Ud. victima de robo
o acfos de violencia en la calle o en su domicilio?

2 Encaso de necesitario 4puede Ud. disponer de su venta en
forma inmediata?
Si e e PR ‘. ...................... O1
NO s asve s s O2
(Siyalapagoir apreg. 4)
3 ¢Dedonde pro viene el dmero para el pago del alquiler o la
cuota?
Totalmente de ingresos propios (y de cONYUge) :..c.....verneee, O1
Parcialmente de ingresos propios (y de conyuge) ... 02
Totalmente de Olras PEISONES .............evreeserrrsssssscsmmerssesssis O3
4 En general, ; como diria Ud. que se siente respecto a la vivien-
da? . ‘ e
Nada satistecho ....., 01
Poco satistecho 02
SaliSfechO (if 8 Preg. 6) eve.. oo eeeeesseerrereees e 03
* Muy satistecho (ir a preg. 6) 04
§ ¢Cuéles el motivo por el cual no se siente satisfecho? g
1 Faita de privacidad {comparie dormitorio) C1
2 Falta de proteccion contra el frio .......ccoveververeernienns oR!
3 Falta de mantenimiento (carierias rotas, .
paredes himedas, e1€.) .......cccovurernsrienienns - Ot
4 Problemas con los vecinos {con los gastos
COMUNES, UIAOS, BLC.) wuvveveeerersnciareiresrsiseireeenn s nnseroe ON
5 Otro: Ot
(especifique)
6 ¢Cuanto le gusta el barrio en que vive?
Nada .... O 1
POCO covvemme st snnsssscrssss s sstsaessar s sessssaessasestasensesens 02
MUCKD oottt s sessesinne O3

1
2
9 ¢Conoce Ud. amigos o parientes de su edad que hayan
pasado por esa experiencia?
Sl srse et eseassrasra . O 1
NO o eeeneerivens e bbb e ssbs s b s bas ke b s saas s ssbre ey O 2
10 ¢ Tiene Ud. temor de pasar por esa experiencia en e/ futuro?
MUCHO BIMOF ....coovoceervcrncemsiresrssnsssserssrsnesissmss s ssssnsessiass Ot
AGUNABMOT v voevvrvsere e SO O 2
NIingun temor...........orrmrnrrenins T ——— o 3
11 ¢Participa o estd vinculado a alguna institucion o grupo
social; 0 deportivo, del barrio?, o
AN
Sl ettt eees st esr b s R st R A s O 1
NO st e s rs s st O 2
Si contesto Si, ir a parie H si no vive solo; si vive solo ir a parte .
12 ¢Cudl es la razén por la cual no participa?
Sl NO .
1 No hay insttUCIONeS &N el DAIMO .........r.ccc.ve.... 01 02
2 No le QUSER IF SOIO/E vvvcorrereerrrccerersisecrsrsicssnniemnennns D1 0O 2
3 Tiene miedo dejar la casa sola .............................. 01 Q2
01 O2

4 No le interesa

5 Otra: O1 02

{especifique)

i




N___“ Resto siga apare!

2 En general, ;cudn comodo se siente Ud. en su relacion con

v .esfas personas?
MUY INCOMOTD ... cvvv e ieereerereeci et sens s scessenresssanns
H. LOS INTEGRANTES DEL HOGAR Y SU RELACION INComodo ..
Ni bien ni mal ..
, . LOMOTO oot st
1 Digame el nombre y el parentesco gue tienen con Ud, Jas
personas que viven aqui:
NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO PARA USO DE . .
1 Cényuge LA OFICINA , SIEN EL HOGAR VIVEN EL ENTREVISTADO, CONYUGE,
2 i era HIJOS O PADRES SOLAMENTE (si en parentesco estdn
4 Padrimagre | N> 9 persona marcadas las opciones 1,2, 4 y 8) SIGA A PARTE |,
5 Suegro/a que e .
6 Nieto/a corresponde
7 Owo enla ECH
8 Serv. doméslico
1 L et 3 ¢Cudl es fa principal razdn por la cual Ud. vive con estas
2 L L personas?
3 . e EGOMBITICE .t O 1
4 L L D SIUH ...covvvrveesesonsraneeererssmscsamsssssssassanssesssssssssssssssssnsses O :23
5 L L De 5018080 ...vvvvvvvvr s icnr s ')}
6 L 1 Otra: O 4
7 [— (R (especifique)
PARA TODAS LAS PERSONAS
I. REDES DE APOYO
1. ¢Tiene hijos que no viven con usted? O OO O OO PPV O1
NG ettt rsb e s ss s seeaassassn e s s b b bR s 02
SOLO SI TIENE HIJOS QUE NO VIVEN AQUI.
2. Digame ef nombre de todos Jos hijos que no viven aqui:
NOMBRE SEXO EDAD | ESTADO CiviL | ;DONDE VIVE? ¢SE COMUNICA CONEL D ELLA?
) {2} 3 0 CONTUGAL (5) (6)
(4
; Personaimente Por teléfono
1 Hombre 1 Casadola o 1 Eneste bénvo ‘ ) 2
Unido/a 2 Otro barrioftocali-
2 Mujer 2 Separado/a o ,'},a,::;oes{e depar, 1 Diariamenta 1 Diariamente
d""°'°'ad°/a 3 En otro departa| 2 1vezporsemana |2 1vez por semana
3 Vuidofa mento 3 1vezaimes 3 1vezalmes
4 Sollerola 4 En el exiranjero 4 1vezalaho 4 1vezalaho
5 No sabe 5 Nunca 5 Nunca
1 L e [ i L_J [
2 L [ L L L
3 L | i ; I ju— ja—] [
) (R R [ N B L L [ [
X [ S L [ L - L
3. En general, ;como diria Ud. que es su relacién con ellos? MUY MEIA ..ot rs i s e

Ni buena ni mala




4, Sin contar a sus hijos, ; hay otros familiares; que no viven aqui, con los que Ud. se comunica?

B T e - O
. No (ira preg. 6)

5. Digame el nombre de hasta 3 familiares con los que Ud. se corunica : (seleccione segun la imporiancia que tengan para Ud.)

NomsRE . . . SEXO - | PARENTESCO |  EDAD ¢SE COMUNICA CON EL O ELLA?
(1) N ) o @) PR o {4) () ¢
1 Hon Y 1 Padre/madre ( '
°f7’bfe; 2 Suegrola Personalmente Por tezlé!ono ‘
2Muier 3 Hemano/a M @ —
. : 4 Nueralyeno 1 Diariamente 1 Diariamente .
5 Nieto 2 1vezporsemand | 2 1vezporsemand
6 Sobrino/a 3 1vezalmes -3 1vezalmes
7 Cufado/a 4 1vezalafio 4 1vezalafio
& Ot L 5 Nunca 5 Nunca
; | |
[ U
2
L [ — A — - Lt
3
[E— [ O I ! [ —

| 6 ¢A cudntas tamilias en su vecindario Ud, recurriria en caso de 8 ¢ Qué tan frecuente se comunica con sus amigos por teléfono?
necesidad? © Diariamente ............. . . Q1
1 vez por semana o2
) ) T VEZ A MBS «vvere s crssesssesensessessssssssensrsssserisnmenseses (O 3
(Si contesta ninguna anote 00) : TVBZ 81 B0 .ovvevvveeeerevecverrecmmeresrensemssessssssssasessossssssrsssssssssrene 04
N° famiiias NUNCA ..o et ares e e ! Qs
7 ¢Cuantos Q(nlg 0s cercanos tiene? 9 ;Qué tan frecuente se reune con ellos?
DiIafiBMBNE ..vvveerveeeeevereeressisrsrsan e sssssssssasssssssansesss wio Of
1 vez por semana. Q2
{Si no liene amigos anote 00 y pase a parte J) — 1 \\i; :: ;nﬁe: """ 8 3
NUNCE .1-ssre et cveeersancts et sies sbssasscsss st sessrsssessaesassesesnsssavens 05
'J. PARTICIPACION ECONOMICA
i1 1 ¢Trabaja Ud. actualmente? 3 SiUd. pudiera elegir, ; preferiria ....
. : SEQUIF HADAIANAD ..vveesevesverereenssasers e sensee BRI O
S (i1 8 PIOG. 3] oo O1 Dejar de trabaJar .....cccocvvvcommcnseneririerisssssssessensrsasions . Q2
NO coetvressssss st esreee s 02 :
T L . v , 7 4 ¢Cudl es el motivo por el cual trabaja?
i } ) e . . 1 OBTENER UN INGRESO
; 2 ¢hatrabajado antes? ' . " 1 Para cubrir o reforzar el presupuesto del hogar ... O 1
2 Para pagar sus propios gastos o vivirenforma - - - C
L : independiente ........c...ueervieieiieeninns et re v et nrenes 02
Si{ir @Preg. 5) «.vecerevnmremmmsreveaserrnimmenserseesrsssesessssssesnsssns O 1 it ; j
Mt i familiares que viven con Ud. .....oecrinnne 3
No {pase a parte K, Estilo de Vida) 02 3 Para ayudara familares que v O
o ‘ 2 PARA NO PERMANECER INACTIVO ...cccovivsirnnisenrininrinns 04,




(Sl actualmente trabaja y es jubilado pregunte por la tarea que realizaba antes de 1ubilarse Sitrabajay no es jubilado pregunte por la tarea realizada
la mayor parte de su vida, que puede diferir de la actual)

§ Enel trabajo mds largo que tuvo la mayor parte de su vida,
écudl era la tarea que realizaba?

7 -Enesatarea, ;era Ud..

Empleado U obIero ...t Ot
(especifique ocupacion) e Palron con personal @ SU CAIGO .....uw.umvursrmmscessimsssmseresenss O2
Trabajador por cUeN!a Propia ............cceeceecrcemsersinsssesssssnians (@)K]
6 ¢A qué se dedicaba principalmente el establecimiento u oficina . o 4
donde realizaba esa farea? Trabajador familiar N0 reMUNETado ........ccmcroiaesrsensscisenns O
Otro e OSs
(especifique rama) uso de 1a oficina
CONDICIONES DE TRABAJO EN LA OCUPACION PRINCIPAL DECLARADA ANTERIORMENTE. )
8 ¢En cudl de estas condiciones Ud. trabajé la mayor parte de su vida?
ILUMINAGION VENTILACION | TEMPERATURA HUMEDAD EXPOSICION RUIDOS TRABAJAIJO | SU TRABAJO LE PRODUCE/
AMBIENTE A PRODUCTOS AL AIRE LIBRE PRODUCIA ENOJOS
(1) @ 3 @ NOCIVOS ®) ) FRECUENTES D NERVIOS
&) AL ESTOMAGO
1 Excesiva | 1 Excesiva 1 Elevada 1 Excesiva 1 Excesiva 1 Excesivos 1 Siempre {8)
2 Adecuada 2 Adecuada 2 Adecuada 2 Relativa 2 Relativa 2 Relativos 2 Aveces 1 Siempre
3 Pocaomuybaja | 3 Pocaomuybaja | 3 Baja 3 Poca 3 Poco 3 Pocos 3 Nunca 2 Aveces
4 Ninguna 4 Ninguna 4 Ninguna 4 Ninguna 4 Ninguno 3 Nunca
L (I [ L L L] [ e

K. ESTILO DE VIDA

Ahora le haré una serie de preguntas relacionadas con el desarrollo de actividades en su tiempo libre. ; Podria Ud. decirme?:

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL HOGAR
1 Durante un dia de rutina, ; cudnto tiempo le dedica a cada una de estas actividades? (contestar para cada actividad)

HORAS

NINGUNO |Mencsde 1| 1-2 3-4 5-6 | Masde7
M @ 3) @ (5)_ (6)
01 Quehaceres domésticos (cocinar, limpiar la casa, lavar la ropa) 0] O O @] O | O
02 Ver television/videos O e O O O @)
03 Leer un periddico (o diario) 0O 0] O O O O
04 Leer libros o revistas cientificas 'e) O O O O O
05 Manualidades (tejer, coser, dibujar, pintar, etc.) 'e) 'e) @) O O ol
06 Escuchar radio/musica ) e} @) ’ O O O

07 Trabajar en el jardin 0] @) O 0] 0] @)
08 Dormirla siesta o) o o) o o) o
09 Ofra actividad pasiva (jugar a las canas, o en fa computadora) ®) O O O O @)
10 Hacer las compras diarias ) @) O O @) @)
11 Ira buscar los nietos a la escuela (e} @) O O O O




2 Enel dm'mo mes, ;cudntas veces?: (contestar a cada aclividad)

| ACTIVIDADES DE PARTICIPACION SOCIAL (actividades recreativas no fisicas)

NINGUNA |- 1VEZ | 2VECES | 3VECES [ 46MAS
{1) @) L8 1 W {5)
01 Recibid visitas O O O O O
02 Sali6 a visitar familiares o amigos O 0 0] 0] 0]

03 Fue al cinefteatro/concierto ) O O O O
04 Asistid a bailes e 'e) 'e) O C |
05 Asislid a servicios religiosos ®) O O O O
06 Asistié a cursos o o o) 0 o -

07 Asistio a algun club social e} 'S O 0 ®)
08 Asisitd a espectaculos deportivos, exposiciones, ferias artesanales, etc. .O 0 'e) Neo @)
09 Fue a parques o plazas o) e} o) 'e) )
10 Fue 2 un restaurante, bar, pizzeria, etc. 0 O ') O O
ACTIVIDADES FISICAS |
3 (Realiza Ud. alguna actividad fisica como ser:
1 ¢(Cudntas veces a la semana? 2 ,;Qua’n!o tiempo?
. {en minutos cada vez)
1-2 3-4 S5y+ |Menosdet5| 15-30 | 30-60 60y+ -
{1} @) 3) () 2 3 4
1 Caminar/correr O O O @) O O O
2 Gimnasia/basquetballvoleibol 'e) e o'l O O O O W
3 Yoga/natacion O O O O O O O
4 Ciclismo/fulbol @) O O O O 0] O
5 Otros {bochas, tejo). O e} O O @) @) O
6 Ninguna O NO APLICA O NOAPLICA
4. ¢Practicaba Ud. deportes habitualmente antes de los 50 afios? Sl et et e s sea e e b bbb bbb s O1
IND sttt eeenestes s sear e ass st sttt e oY
HABITOS
5. CONSUMO DE TABACO 8 ¢Durante cusnto tiempo fuma/fumd?
1 ¢Podria Ud. decirme cudl es y ha sido su consumo de tabaco? Periodo (en afios) I—a_ﬁlos_‘
Nunca fumé {no fuma ni fumg) .............. e e Ot
Fuma y no fumé {ahora fuma pero la mayor parte de
SU VIR N0 UMO) .o.cvov et e tr s seeae O 2
No fuma y fumg (ahora no fuma pero la mayor paste de ‘
SUVIBA HUMO) .eecevvvevvees s secsss s ssssssssensrn O3 6. CONSUMO DE ALCOHOL
SIEMPre fUMO ...ceeveriie e eras s O 4
Si contestd nunca fumé (1) pase a preg. 6 ¢Qué tana menudo toma Ud. beb/da's que contengan alcohol, .
§ " - - como vino, cerveza, cafa, grapa, whisky, etc.?
| 2 ¢Cudntos cigarrilios fumatumd por dia? . NOHOME v e o1
' ‘ OCASIONAIMENE ..vovvreeveveresererormscensssmsoreeseasossessanassssmmsressinses O 2
1 a 6 cigarrillos O 1 . Toma 2vasos al dia. ........ o3
7 a 10 cigarrilos . 02 £ Toma 3 6 MAS vasos Gi2lOS .....uererremeeusreresssmssssenssssssssssins O 4
11 v més cigarrifios ........... O 3 R -




. LUNDUMV UG ALIMCIvI Vo

1 ¢Cudntas veces a la semaria come o toma:

Alimentos tvez 2veces | 3veces | 4veces '| Sveces 6veces | 7veces ‘|Noconsume
* () @ @ | @ o | @ | o | @

01 Carne vacuna o de cerdo @) O O @] O O O O]

02 Came blanca (pescado, pollo) 0 0 0 o) o) o 1 0O

03 Harinas (pan, pastas, etc.) ) O o) O O O @) O

04 Manteca ®) O '®) O O O @) O

05 Huevos o o | o o] o |o c | o

06 Queso o o) o o o o o o

07 Lechefyogurt 0 o 0 o) e} O o 'e)

08 Frituras O O O o) ) O O O e}

09 Comidas preparadas 0O 0o 0 0O 0 0 0 o)

10 Frutas frescas o jugos o) o) o) 0 0. '®) o) e}

11 Verduras O O O o) O O O O

12 Duices (tortas, caramelos, mermeladas, bebidas cola 0O 0O 0O 0O 0 o) o) o)

0 gaseosas, helados, etc.)
o ran

2 Consumo de sal: 4 (¢Siempre tuvo esta dieta’

COME SIN S8l ..ovvvrrrnrecrrressresssncs s ssmssssssss s sssssns s ssanes Sierrineerrinssrese s enssressens O 1
Come con sal moderadamente NO cercrererismscecssseesaseesesismms e r s s e araa b . O 2
Acostumbra agregarie sal a los alimentos
antes de probarlos ...........vcerveeeeeenenesseniscnes s O3 (Sicontesta Siirapregunta8.1) -, . > -
5 ¢Por qué cambié de dieta?

3 (;Qué cantidad de liquido toma diariamente? (incluye agua, té, erorquec ) o
café, mate, refrescos) Le detectaron una enfermedad CroniCa ........cuwwviveecnssirerss O 1
Menos de 11itro (1 vaso = 200 S.) .. vvevereeesnsenen O 1 Para prevenir enfermedades y sentirse mejor .............i. ¢ 2
1-2litros O 2
SO MAS HHIOS c.e.oovvvveecerrvseee s s ese s sssesssessssss s ssmsans O 3 Otro: QO 3

(especifique)
8. TENSION Y CONSUMO DE MEDICAMENTOS
1 ¢Duerme bien y se levanta descansado? 2 ¢ Qué tan frecuente diria Ud. que se siente tenso?
SIBMDIE w.vvvveveverisverrvarirs v v ssseessss e sese s i e SIBMPIE .eevvcervvererierersseanrarasiensssasessesnns O 1
Casi siempre . Casi siempre Oz
Casi nunca CESINUNCA «...coooeve et cesnersreres e ass s ssasssesrabesesseserans O3
NUNCE ...coverrrrrinreniees bevsee e seer st neaes NUNCA.....correeeereensireemsirverisas et sesssicesensasstessensssessensen o O 4

3 ;Toma Ud.?: ’

MEDICAMENTOS SEDANTES O - CALMANTES O . MEDIAMENTOS PARA

FRECUENCIA " PARA DORMIR ANTIDREPESIVOS ANALGESICOS LA PRESION,

(1 (2 (3) CORAZON, ETC.
(@)

1 Siempre 'e) o) O Ke)

2 Casi siempre 'e) ®) ) O

3 Casinunca ') ) O O

# Nunca o o) o o




L. PROBLEMAS PERSONALES Y SOCIALES

SRR

a cada una de ellas.”

1 Ahoralevoyaleeruna hsra de afirmaciones; por favor, digame la respuesta que mas se acerca a la realidad contestando Si, No, o A veces,

PROBLEMAS PERSONALES

s!
{1

A VECES
2

NO
&)

01 Se siente satisfecho con su vida

O

O

O

02 Siente que le falta tiempo para lodo lo que hace

.03 Se siente querido por su familia y amistades

04 Teme quedarse incapacitado fisica o mentalmente

05 Teme que algin ser querido tenga un problema grave de salud

06 Teme que familiares y amigos se alejen de Ud.

| 07 Teme que se fe presenten problemas econdmicos que no pueda enfrentar

08 Nota tension en el cuello, hombros y nuca

09 Se siente solo

10 Se irrita con facilidad

11 Prefiere evitar las reuniones sociales

1 12 Piensa que la mayor parte.de Ja gente esta mejor que Ud.

1 13 Se siente inutil

14 Seinteresa por realizar cosas nuevas

15 Se sienle capaz de resolver los problemas que se le presentan cotidianamente

OO0 |0 |O O |O OO |JOoO|O|OlO |O|O

0|0 |0 (0|00 |0ojolojlololo o lo

cCjojlojojo|jojololo|olololo |o

2 ¢Diria Ud. que tiene algun otro problema, como ser?;

PROBLEMAS SOCIALES

(1

2o

PRINCIPAL
@&

1 Tiene necesidades de alimentacién o vestimenta

@)

2 Siente que recibe mala atencién-en los servicios de salud

3 Siente viclencia o maltrato en la calle

4 Tiene dificultades con el transporte para movilizarse

5 Otros:

OOOOO.

(especifique)

o {o lo |o |o

o !0 |0 |0

& No tiene Awr e e

O NO APLICA




1 Enlos ditimos 5 afos, ¢ ha vivido alguna situacidn critica que lo haya afectado profundamente?

{El encuestador esperard una respuesta sin leer Ias alternativas)

sl NO | PRINCIPAL

1 (2) ©)
01 Muerie de un familiar directo o O | o
02 Divorcio o separacion o o O
03 Pérdida de empleo, quiebra econémica, injusticia en el trabajo O O O
04 Emigracion de algun hijo O @) O
05 Sus hijos se fueron a vivir a otro lado O O O
06 Accidente persénal o de personas allegadas O O O
07 Enfermedad de un familiar cercano O O O
08 Asalto, violencia, arrebaio O O O
09 Problemas con la justicia (juicios, sentencias pendientes, encarcelamiento) O O O
10 Enfermedad de riesgo personal @) O )
11 Jubilacién . O O O
12 Otra: - 'e) fe) o)

(especifique)

13 Ninguna O NOAPLICA

2’ ¢ Ud. considera que esta situacion afect su salud actual?

¢ Como afectd ello su salud actual? Escriba en letra clara textual
lo que el entrevistado responda.

uso de la oficina




N. ACTIVIDADES ELEMENTALES E INSTRUMENTALES DE LA VIDA COTIDIANA

1 ¢Puede realizar las siguientes actividades solo, con ayuda, o no puede?

SOLO | CONAYUDA| NOPUEDE |
‘1 ACTIVIDADES ELEMENTALES ) (@) @)
1:'Baﬁa’r;ei (bso de ducha o bafiera) 'e) '®) O
-2 Vestirse {elige, toma y se pone su ropa) O O O
'3 Iral bafio (a su entero control) O @) O
:4 Comer (toma la comida de plato) ') ') O
',5 Trasi\adarse: (acostarse, lévantarse de la cama o sentarse/levantarse de la siila) ~QO O (@]
2 ACTIVIDADES INSTRUMENTALES S(()IL).O CoN (AZ;IUDA No l(,;j)EDE
1 Subir :é;cale;ras o o &
é Preparar su iccamida o o o
3 Manejar su dfnero (pagar la luz, agua, impuestos, sociedad médica) O & O
4 Tomar medicémenlos O O - O
5 Usart;anspofrte (taxi, buses, manejar auto) »O o o

Si puede realizar todas las actividades sin/con ayuda, pase a preguntas de la parte O.

Sicontesta que NO PUEDE aalguna actividad, ya sea elemental o instrumental, pregunte, para cada actividad sefialada en esa opcion,

la:razén por la cual no puede desarrollarla y anétela segln corresponda.

2 (Porqué no puede desarrollar la actividad ...

Se leerd en orden cada actividad declarada en {a columna (3), sin leer opciones de respuesta

ACTIVIDADES ELEMENTALES ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
’ (1) ' 1td]
Baarse Vestirse Ir at bafio Comer | Trasladarse Subir | Preparar su| Manejar su ( Tomar me- Usar
escaigras | comida dinero | dicamentos | transporte
M @) (3) () {5) {1} (2) (3) (4) (5)
1. Incapacidad lisica (movilidad, vision,
§audicidn, respiratoria, caridovascular) o O o o o o O o O O
2L Incapacidad mental O O o) o ) ) O O O O
3 ‘Porque no lo dejan ©] O @) o) @) O O (O] O (@]
4 Otro motivo ®) 0] O e O @) O o O O




1 En general, ;como diria Ud. que estd fisicamente?

2 En general, en relacion a las personas de su misma edad Ud.
diria que fisicamente estd:

MBIOT covvvvvvarreersscveeeseeneesemesssmessassssi s sssnsasssssssss ammsssco O 1
JUAL 1ot s QO 2
Peor O3
P. NECESIDADES DE SALUD
1 ¢Tiene Ud.?
S| NO | USATIENE APARATO
(1 @ 1T
1 Problemas con su vision O O O (entes)
2 Problemas de audicién O O O (autilono)
3 Algun problema dental que le impide masticar los alimentos ) O (O (dentadura postiza)
4 Problemas de movilidad 0 0 o) (aparato ortopédico)
5 Otro tipo de problema fisico o o o
Q. ENFERMEDADES CRONICAS
‘1 ¢ Tiene Ud. una enfermedad crénica o de larga duracidn?
(marque la que corresponda y transcriba el cédigo de la lista adicional)
: O 0 R SO 0.1, QO Enfermedades respiratofias .............cc.ersens 0 7, .
O DIBDELES .voveeevrereec et 0.2 O Enfermedades del aparato digestivo ............... 0, 8,
O Enfermedad del aparato circulatorio ............. 0. 3 O Enfermedades del aparato genitoutinario ....... 0. 9
QO Enfermedades reumaticas .........cco.overrvnnenn. 0 4 O Otras enfermedades cronicas:
Trastornos Mentales. ..o vvuerivernrcvennionnns S
© —‘b ! (especifique) I__L__L_J] 0 -
i i NOHENE .ottt
O Enfer)medades del sistema Nemvioso ............... 0 6 O] 1.1




_R._SALUD PREVENTIVA

SOLO PARA LA POBLACION FEMENINA

i

.

|1 ¢Cudnto tiempo paso desde que consuito a un ginecélogo?

5 MeNoS 48 1 R0 ...eeceersiier st et O1
o DT @B AA0S ...eercreesrereemsressrsseeeseassissenesesssosseseneesessnes o2
M4s de 3 afios.... 3

. O
. NUNCA CONSURG cccarremmarmcrrerrenrecmeronmsesrenssssnsscsersnmnsensesnnrnenes o £ &

r ¢Sabe ud, practicarse un autoexamen de mamas?

St
Lo practica con [reCUBNTIa ...........coivivvemeeriscisisiscce e
NO IO PractiCa ......vvvveevcceereectremsctscnscsersrmenisassesssssrs s

SOLO PARA LA POBLACION MASCULINA

2 ¢Cudnto tiempo pasc desde que se hizo el ultimo Papanicolau 5 ¢Sabe ud. que existe un andlisis de sangre para detectar cdncer
(citologia oncoldgica) como medida para prevenir el céncer de de prostata? (medicion de los niveles del Antigeno Prosttico Especi-
utero? fico (PSA) en la sangre)

MeNOS d 1 M0 wr.voovr st o1 S oo s st s s s s 017
L - 02 No (pase a parte §)........... R Oz

o Mas de 3 anos . . [ BN O 3 . -
NUNCE 10 T8ENIZO ...ceuerocerrceercrmerirenni et st s 4
Lo desconoce 8 5 6 ¢Selo ha hecho alguna vez?

3 ¢Cuénto tiempo pasd desde que se hizo la ultima mamograf:a
o radiografia de mamas?

MENOS & 1 80 .uueercrreerccrreisesmsessicssecresersensessasnsrans 01 7 ¢Como se enterd de su existencia?
De 123 afios......... 02 POT 8MIQOS 0 PAHENES «..vvvreeeveresrcsrerses s essersssassssessseren O 1
Més de 3 afios O3 s
Nunca fa fealizs S POF MBAICOS vovvorvenesvensnsrvsmmssesemsessnsssssessmesssassssossessasssssssassess 02
UNCA 8 FERIIZO .-vvvtvrrvrsmsrscrssssmrsrr b 4 POr 108 MEAI0S de BHUSION ..ovrvrrveeeererrerersre e 03
S. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES
1 Enlos ultimos 6 meses, ¢ ha tenido algtin maléstar, enfermedad 5 Durante los ultimos & meses, ; estuvo alguna vez hospitalizado?

SINO ESTUVO HOSPITALIZADO IR A PARTE T.

6 ¢Cudntas veces estuvo hospitalizado?
!
veces

o accidente?
Si ’ s e Q1T

NO (ir @ PIEY. 4) c.veuvurmmrmreererrereseeemsmresrasseseemsaressessessers e sescsrens Q2
2 (A quién consultd por ese problema? (deténgase a la primera res-

puesta afirmativa)

Un medico, odont6logo o psicélogo (ir a preg. 4) ....cce.ce.e.. O 1

ENfBIMETO .ucecv et neas .. O2

Farmaceutico ... O3
. Curandero ,.......cooumeriiiennnns O 4
. Vecino, amigo familiar .....cccovuvcees . 05

Otro (lider espiritual de mi congregacion) ...........cc.covceervenn. (OX

INO CONSUHD «vvovverecresareeisesessesmaersens s sesssssesessseness e crnssessn o7

7 ¢Cuantos dias en total estuvo Ud. internado en estos 6 meses?

dias

3 ¢Por qué no consultd a un médico, odontologo o ps:cdlogo’
(motxvo principal)

NO le Parecio iMPOMANIE ..........errerveressrererecsoneenesveessenenis O 1
No tuvo tiempo .............

: Le quedaba lejos ...
. Noteniadinero ...,

. Perdia o le descontaban horas de trabajo.

. Fue ynolo tendiefon ..........c.eenn.

L2 AlenCION 5 MAIA ..ccovverceuumcersersrarscemvenmaermsnreresrernesosenees O7
" 58 MEdiCS UG, MISMO ..vvceeerrerevermarsreormscseseesssnessnssssereees Os
¢ Oftro: OR:]
! {especifique)

8 Durante los Ultimos 6 meses, ¢ se le practico alguna intervencion

quirdrgica? ‘
Bl et sn s s rase b et a s s ene R e R nnes Ot
NO coocrrrnrrcrmsrrmsmaessssssiss s et s s 02

§ ¢Cudn conforme quedd con el servicio médico prestado?

MUY QESCONTOIME ...cvvvusrsscmrersmsssssisersamsansssssssesssnsesepssnsens o1
Desconforme ....

Satisfecho .........
Muy satisfecho

4 ‘ ¢Cudntas consultas realizd en los tltimos 6 meses?

; Sino hnzg consultas anote 00. .
oo consultas

10 ;Y con la atencion personal?

MUY GBSCONIOMME ...ovvvrriinanrnsrenss s essssrssnsssssssr s ssebins s O
DESCONMOIME ..ovvrererrsscireresesssessnssreness st sosssessresssassasnns @)
Satisfecho .cvveverrerrressrrrerecns O
Muy satisfecho i . O




1 GASTO DIRECTO EN SALUD

1 Enelmes pasadb, 'g cuénto gasto por:

$
(en pesos)

01 Cuota mutual {sélo la cuota, no incluya otros servicios)

02 Emergencia médica

03 Consulta médica (honorarios, érdenes)

04 Tickets para medicamentos o estudios clinicos (andlisis, radiogralias, ecografias, etc.)

1 05 En riedicamentos comprados en farmacia

06 Homeopatia y yuyos

ST,

07 En odontélogo (si esta en sociedad odontoldgica ponga fa cuota mensual y si esté en tratamiento estime cuénto seria ménsualmente)

08 Servicio de compania en sanatorio y domicilio

09 Senvicio finebre y pantedn

10 Pafiales geridtricos y sondas

11 Equipos terapéuticos (anteojos, prétesis, mulelas, sila de ruedas, vaporizador, nebulizador, aparatcs de presion, lamparas de calor, efc.)

12 Costos de intervencion quirdrgica

13 Otros (apucuntura, fisicterapia particular, etc.)

; SOLO PARA LAS PERSONAS QUE CONTESTARON HABER REALIZADO ALGUNA CONSULTA EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Resto siga a parte U

. 2 GASTO INDIRECTO EN SALUD

1 Enel mes pasado, ;cudnto gastc en transporte para llegar 4 ;Cudntas horas dejo/dejaron de trabajar?
al lugar de la consulta médica, laboratorio, consultorio :
odontolggico, etc.? (Gminus, taxi) l J
Si no gasté nada anote 0000. $ L o1 horas
en pesos
Si no asistio a ninguna consulta, ir a parte U.
5 Ud. (y/o Ia persona que lo acomparig), ; tuvo que pagar 8
2 (Lo acompand alguien al lugar de la consulta? ' alguien para que cuidara a sus nietos, hijos o padres?
Sl s o1 Sl e reteeee e s sas s s e O
NO oo tceists e raes st s e e 02 NO (if @ PAME U) covvvrecvevvecerecresreemscsmsssssssssessssssasssssessneoness 02
3 Ud. (y/o Ia persona que lo acompansd), ; dejé/dejaron de trabajar
? -
para hacerlo 6 ¢Cudnto pagé por este servicio? (aproximadamente)
Sl et et e o1
No (incluye a los que no trabajan o o hicieron
. voluntariamente fuera del horario de trabajo) $
(i @ PreguNta 8} ........coecverni e s st seses Q2 en pesos




S, g

1 Enel ditimo mes, ;recibié Ud. ayudaen?; =~

1 TIPO DE AYUDA

2 PERSONA O INSTITUCION QUE LA OTORGO

SR A 1
2 No 1 Persona (familiar, amigo, vecino)
2 Organismo publico (nacional, municipalj
3 Organismo privado sin fines de lucro (religioso, sindicato, obra social)
1 Alimenios (en bolsén, paquete, caja o por unidad)
2 Comidas en comedores comunitario: S
enc ores comunitarios
3 Vesti
‘estimenta -
4 Colchones y/ frazadas :
chones i da |
5 Medicamentos
L [ —

V. ADAPTACION A LA TECNOLOGIA .

4 Sabe usar una computadora para trabajar o jugar

S NO
T Maneja Ud. CONIOIBS TBMOLOS ..ot see s sstes s st stsste st st ssb st smas s s b ssas b esssmtseenbensnaibesans Ot o2
2 Maneja Ud. el microondas O1 02
3 Usa o sabe usar un cajero automatico 01 02
O1 02

W. CUIDADO DE LOS MAYORES

1 ¢Seocupa Ud. del cuidado de alguna persona o personas mayo- 3 El cuidado de esa persona o personas jle crea o le
res de 55 afios que necesitan atencion especial, como por ejem- cred a Ud. alguna de las siguientes situaciones? g NO
plo: ayudarla en sc_:'actividad cotid::ana, llevarla .al médico, con- 1 Tuvo que dejar de trabjar ... o1 02
-... trolarle la medicacidn, hacerle gestiones bancarias, etc.? . "
o S _ 2 Conflictos familiares ........oowewrereermrsssunsresnsssnnsnces . O1 02
O 1 3 Problemas econdmicos ... cvurevvens. oo, 01 O 2
NO (ir @ Pare X)....oveuveeiiriniieirssmnssinsensineesssrsso s rsssranss O 2 4 No tiene tiempo para ef cuidado de si mismo ... O1 Q2
5 Se encuentra CanSado/a ...........cuvemesssssssasienaree 01 O2
2. ¢Esa persona o personas? 6 Ha tenido que de{ar de real?zar,actfyfdadeg fisicas O1 Q2
o 7 Ha tenido que dejar de realizar actividades
VIVeN €N Ut .o.vv st e meeeriscersesssssensermnes Ot recreativas y culturales (paseos, cines, teatros, ete.) - O 1 2
VIVEN SOIBS 1.ovuvevcconerreemisies onvasssees st esssssssssnsssssssssaesernens Q2 B Se siente 4eprmido .....ouesummssermsssvsreees o1 Q2
Viven con ofr0 familiEr ..........ce e rcomnerciecinenscvnsaerensienaans O3 9 Deteriora su SaIUT ......covvereriirvanns Ct Oz
Otr0 (€asa 0 Salud, SI0) ..o O 4 10 Otro: - 01 02
{especifique)
@ SOLO PARA LAS PERSONAS ENTRE 55 Y 64 ANOS o
Resto siga a parte Z
X. VEJEZ FUTURA
1. ¢ Tiene previsto aigtin ahorrro o medio economico para su vejez? _ st NO
{marque todos los que corresponda) JUBHACION v vcvesssesesasssrssssssscesseessssessesseenaasens oot i O1 02
RENIAS v..ooovers s scernsserssssercrecrsessssisessrens o1 O2
Depésito bancario (caja de ahorro/plazo fijo) .... C1 02
Bienes inmuebles (propiedades) ............cocrceeeecrirmesser O1 Q2
01 02

NOHBNE c.cevvrvvp st ssasssssansmrsmsssssssssss




@ PARA TODAS LAS PERSONAS

Z. ACTIVIDADES REALES E IDEALES

1 Entre todo lo que Ud. hace, ;digame cudl es la actividad que le genera mds satisfaccion?

(escriba con letra clara)

2 Ahora olvidese de lo que hace actualmente y digame, ;qué es lo que mds le gustaria hacer?

(escriba con letra clara)

«Aqui llegamos al final de Ia entrevista. Quiero agradecerle su colaboracion y su paciencia en contestar todas eslas preguntas.

Su participacion ha sido muy importante para el estudio que estamos realizando.
También quiero informarle que un supervisor puede eventualmente visitarlo para verificar mi trabajo.

Muchas gracias.»

OBSERVACIONES:

...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................







