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RESUMEN

Introduccion: Los estudios de género han sido poco abordados en las investigaciones de adultos
mayores. Factores sociodemograficos y de conducta que ocurren durante e ciclo vital se han
relacionado a la capacidad de mantenerse o no viviendo de manera activa e independiente.
Objetivo: ldentificar la relacion entre variables socioecondmicas que marcan diferencias de
género con la salud en los adultos mayores de Ciudad de La Habana.

Diseflo: Estudio descriptivo y andlitico.

Muestra: A través de muestreo probabilistico se seleccionaron 1905 adultos mayores.

Método: Se calculo la prevalencia de las variables que miden la salud. Se realizé una regresion
logistica multiple buscando asociacion entre condiciones socioecondmicas y de salud con
autoevaluacion de salud y discapacidad, y una regresiéon lineal mditiple buscando asociacion
entre las mismas variables explicativas y e nimero de enfermedades no trasmisibles. El nivel de

significacion estadistica fue de 0.05.
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RESULTADOS

Para las mujeres, se relacionaron con una pobre autoevaluacion de salud la no realizacién de
gercicios fisicos (OR1.45,1C1.01-2.08), vivir solas (OR1.7,1C1.01-1.86), y enfermedades
y desnutricién antes de los 15 afios de edad (OR1.92,1C1.15-3.20y OR1.46,1C1.01-2.10
respectivamente); con la discapacidad se relacionaron la edad OR1.09,1C1.07-1.11), lano
realizacion de gercicios fisicos (OR1.88,1C1.20-2.93) y la desnutricion antes de los 15 afios
de edad (OR1.74,I1C1.17-2.58); y con & nimero de enfermedades no trasmisibles se
relacionaron el haber tenido hijos (OR1.06,1C1.03-1.10) y haber padecido enfermedades y
desnutricion antes de los 15 afios (OR1.46,1C1.15-1.85 y OR1.23,IC1.01-1.49
respectivamente).

Conclusiones. Las mujees autovaloran su salud peor y presentan mas discapacidad y
enfermedades no trasmisibles que los hombres, pero también viven més. Esta situacion pudiera
conllevar a una adaptacion a vivir en desventga, y o que actué como factor de riesgo con los
alos s convierte en un factor de proteccion. Se necesita de otras investigaciones que
profundicen en e tema.

Palabras claves: discapacidad, autoevaluacion de salud, enfermedades cronicas, factores

sociodemogréficos, adulto mayor.
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INTRODUCCION

Los investigadores han observado que a la transicion demogréfica que viene ocurriendo
en Cuba se han afiadido cambios en los patrones de consumo y en los hébitos de vida, que estan
conllevando a una “transicion de riesgos’, 1o cual S no se tiene en cuenta causara un alarmante
incremento de estos factores de riesgo (1-4). Dado que dentro de los diferentes grupos
poblacionales existe un predominio de la mujer, se impone la necesidad de explorar cudes
condiciones pueden repercutir favorablemente 0 no en su proceso de enve ecimiento.

Las mujeres presentan una mayor supervivencia que los hombres, y no se conoce a
profundidad qué elementos pueden condicionar en esta etapa de adulta mayor posibles
disfunciones en algunas de las &eas de la vida cotidiana. Existen evidencias de que la
discapacidad representa un riesgo independiente de muerte (5); y aunque la mayoria de las
personas de edad con enfermedades no trasmisibles (ENT) mantienen sus capacidades
funcionales, |a discapacidad aumenta con la edad (6,7).

Existen importantes retos para los proveedores de servicios de salud y uno de €llos es la
prevalencia de multiples ENT en personas de edad; tanto en términos de comorbilidad como por
separado, elevan de manera independiente los costos de salud (8,9). En nuestra region, se conoce
gue paises como Chile y Brasil, que envegjeceran rdpidamente, tendran un aumento de la carga
por ENT y discapacidad (10, 11,12).

Los estudios de género han sido poco abordados en las investigaciones de personas de
edad. Lo que més aparece en la literatura es una diferenciacion por sexo de determinados

problemas, que realmente es una visién distorsionada y estrecha de la perspectiva de género,
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ya que no andizan de forma sistemética normas, roles, esterectipos y responsabilidades de
mujeres y hombres, e acceso y control de recursos y beneficios para cualquier situacion, por lo
gue se requiere comenzar a identificar, entre otros, los factores que permitan conocer las
desigualdades que puedan existir y sus posibles consecuencias en la vida, salud y bienestar de la
mujer que llega a la tercera edad.

Esta perspectiva aplicada a andlisis de la salud de la mujer debe dirigir la atencién hacia
ladiaéctica de las relaciones entre la biologiay € medio social, que se plasma en situaciones de
desventgja o ventgja de mujeres y hombres, desigualdad o equidad en términos de probabilidades
de gozar de salud, enfermar o morir (13,14).

Historicamente, las mujeres, los ancianos y otras minorias han estado poco representados
en los estudios de salud, aungue en los Ultimos dos decenios han aparecido cada vez mayor
nimero de articulos referentes a estos grupos. En el caso de las mujeres de 60 afios y més, estas

han pasado su vida siguiendo con més o menos éxito los patrones de conducta que le ha
impuesto la sociedad, y que han ido condicionando actitudes y précticas ante la vida, donde en la
dltima etapa del ciclo vital, la veez, se observa un grupo de habitos, estilos y costumbres
arraigados con consecuencias favorables o no para su salud.

Dos o tres lustros antes de arribar a esta edad, aparecen los cambios climatéricos més
evidentes, muchas veces agravados por situaciones no biolégicas, es un periodo en e que la
mayoria de las personas concurren a la etapa del retiro no solamente laboral sino también del
ambito social, que provoca serios cambios en las actividades que se realizan, en el poder frente a
los recursos, en el uso del tiempo, en los tipos de relaciones que establece y en los espacios en

que transcurre o cotidiano, |0 que en ocasiones trae aparejada una desadaptacion junto con
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problemas de salud crénicos y degenerativos, con diferencias segiin sexos en correspondencia
con las condiciones y habitos de vida de cada grupo poblaciona (13).

Se conoce que factores sociodemogréficos, de conducta y enfermedades que ocurren
durante €l ciclo vital, aln durante las etapas tempranas de este, contribuyen a la capacidad de
mantenerse 0 no viviendo de manera activa e independiente (15-17), y € logro de estos
resultados tanto tiempo como sea posible es crucia para envejecer exitosamente y con dignidad.

En 1997 la Organizacion Panamericana de la salud convocd a siete paises de laregion a
la realizacion de un estudio multicéntrico, €l estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE),
dada la urgente necesidad de tener informacidn sobre las condiciones de salud y calidad de vida
de los adultos mayores de la region, para fomentar € desarrollo de politicas y programas
tendientes a promover un envejecimiento activo y saludable.

Tomando los datos de dicho estudio, y con €l objetivo de identificar la relacion entre
variables socioecondmicas que marcan diferencias de género con la salud en los adultos mayores

de Ciudad de La Habana, es que seredliza e presente estudio.

MATERIAL Y METODO

Lainvestigacion tuvo dos abordajes. Uno como estudio descriptivo de corte transversal, y
otro analitico.
UNIVERSOY MUESTRA
Disefio muestral

El universo de estudio quedé conformado por todas las personas de 60 afios y més

residentes en Ciudad de La Habana. Se aplicd un muestreo probabilistico, que corresponde con
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un muestreo por conglomerados trietdpico con estratificacion de las unidades maestrales (UM).

Como U.M. de 1ra. etapa se seleccionaron las Areas Geogréficas Muestrales (AGEM)
con probabilidad proporcional a su tamafio, dado este por €l nimero de viviendas. Para ello se
utilizé el Marco Muestral Maestro del que dispone la Oficina Nacional de Estadisticas que esta4
compuesto por las unidades de muestreo denominadas AGEM, que tienen un promedio de 180
viviendas con limites fisicos y geograficos bien definidos.

Como U. M. de 2da. eapa se seleccionaron las viviendas de forma sistematica con
probabilidades iguales, en las AGEM elegidas de la primera etapa. Para la seleccién de las
viviendas se utilizé también el Marco Muestral Maestro referido anteriormente.

Las U. M. de 3ra. etapa fueron las personas de 60 afios y més de edad que resultaron
seleccionadas con probabilidades iguales a través de una tabla de Kish elaborada a estos efectos.

Finalmente, se seleccionaron 1998 personas de 60 afios y méas y se encuestaron 1905. El
59,1% fueron mujeres, y no hubo diferencias significativas entre las edades de las mujeres y los
hombres (71,7 y 70,2 afios respectivamente, p = 0,81).

RECOGIDA DE LA INFORMACION

Las variables dependientes fueron tres. autoevaluacion de salud, discapacidad y €
nimero de ENT.

En e caso de la autoevaluacion de salud las categorias construidas fueron: buena (cuando
el anciano evalud su salud como excelente, muy buena o buena) y mala (cuando €l anciano
evalud su salud como regular o mala).

La discapacidad fue medida a través de las actividades instrumentales de la vida diaria

(AIVD). Las actividades instrumentales que se exploraron fueron la dificultad para prepararse
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una comida caliente, manejar su propio dinero, ir a otros lugares solo o utilizar transporte, hacer
las compras de alimentos, llamar por teléfono, hacer los quehaceres ligeros y pesados de la casa
y tomar sus medicinas. Se dicotomizd en: dificultad con a menos una de las actividades
(discapacidad si) y sin dificultad (discapacidad no).

Las ENT estudiadas fueron hipertension arterial (HTA), diabetes mellitas (DM), cancer,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cardiopatia isquémica (Cl), enfermedad
cerebrovascular y artrosis. Fueron recogidas a través de autorreporte y se construy6 una variable
cuantitativa discreta que contempla el nimero de ENT que padece el entrevistado.

Se tomaron como variables independientes: la edad, €l sexo, €l nivel educacional, nimero
de hijos, trabajo previo, habito de fumar, convivencia durante los cinco afios previos a la
entrevista, enfermedades y desnutricion antes de los 15 afios de edad, afios viviendo sin pargjay
autoeval uacion de ingresos econdmicos.

La edad se recogié en afios cumplidos en e momento de la entrevista 'y e sexo por €
sexo biolégico de perterencia, siendo las mujeres la categoria de referencia.

El nivel educacional se agrupé en cuatro categorias. sin escolaridad (cuando €
entrevistado no asistié nunca a la escuela), educaciéon basica (cuando € entrevistado habia
estudiado primaria aunque no h terminase); educacién media (cuando e entrevistado tenia
culminados 0 no estudios de secundaria; técnicos, comerciales o secretariales con primaria o
secundaria como requisito; preparatoria 0 normal) y educacion superior (cuando € entrevistado
refirio estudios de postrado o profesionales, culminados 0 no). Para el andlisis se construyeron
tres variables dummy: nivel educaciona béasico, nivel educacional medio y sin nivel educacional,
tomandose |a categoria educacion superior como referencia

El nimero de hijos es una variable cuantitativa continua. El trabajo previo se consideré
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cuando la persona habia trabajado en algn momento de su vida con remuneracion, y se
dicotomizo en trabgjé y no trabgjo. El habito de fumar se recogié como una variable ordina de
tres categorias. nunca ha fumado, antes fumaba pero ya no y fuma actuamente. Para su andlisis
se crearon dos variables dummy con la categoria nunca ha fumado de referencia.

La variable convivencia se dicotomizé en las categorias solo y acompafiado, siendo la
primera la de referencia. No se incluyeron en la categoria de solo a las personas que a pesar de
vivir sin compafia se encontraban viviendo a gusto asi. Las variables enfermedades y
desnutricion antes de los 15 afios de edad son dos variables dicotomicas (si y no) y en ambas la
categoria de referenciaes si.

Los afios viviendo s parga es una variable cuantitativa continua. Por dltimo, la
autoevaluacion de los ingresos econdmicos es una variable cualitativa nominal dicotémica (si y
no) que se obtuvo por la respuesta a la pregunta: ¢Consideraba ud suficientes sus ingresos
econdmicos?

TECNICASDE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El tratamiento de los datos se realizé mediante la utilizacion del sistema estadistico Stata
version 7.0 para Windows. Se estimaron |as tasas de prevalencia mediante |a siguiente expresion:

Individuos con X. Ciudad de la Habana,

. 2000.
Tasa de prevalencia X.

Ciudad de la Habana, 2000. — Tota de individuos de la muestra
Ciudad de la Habana, 2000.

Donde X fueron las variables explicativas y de respuesta. De igual forma se estimaron las
tasas con relacion al sexo y los grupos de edades 60-74 y 75 y mas afios. Se analizo la existencia

0 no de diferencia significativa entre las prevalencias de las variables de respuesta en los sexosy
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los grupos de edades establecidos, através de la prueba de comparacion de proporciones (Z). Se
establecio un nivel de significacion de 0,01.

Con lafinalidad de evitar que una correlacion excesiva entre las variables independientes
(colinedlidad) introdujera deficiencias en las estimaciones, € evaud asociacion a través de la
prueba de independencia €?) para variables cudlitativas, acompafiada de un coeficiente de
correlacion (Phi o V de Cramer, segun se tratara de tablas de contingencia de 1 grado de libertad
0 mas de 1 grado de libertad) y d coeficiente de correlacion lineal de Pearson para variables
cuantitativas. Se considerd que existia correlacion importante si el valor del coeficiente calculado
fue superior a0.8.

Posteriormente, se aplicod la regresion logistica mdltiple con respuesta dicotdmica para
examinar la relacién entre las variables explicativas con la autoevauacion de sdud y la
discapacidad. Para estudiar la relacion entre las variables explicativas y € numero de
enfermedades cronicas se utilizé la regresion lineal mdltiple. Se garantizd por la construccién de
las preguntas la precedencia tempora de las variables independientes con respecto alas variables
dependientes.

Ambas regresiones se redlizaron teniendo en cuenta la probabilidad que tuvo cada
individuo de ser seleccionado en la muestra. Como el sexo es la variable bioldgica indiscutible
en las relaciones de género, se consideraron las regresiones para cada sexo.

Se identificaron aquellas variables cuyos coeficientes eran significativamente diferentes
de 0 (p=0.05), ademés se analizaron los odds ratios (OR, exponenciales de los 3) y sus

respectivos intervalos de confianza (IC).
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El estudio tiene como limitante que la informacién de las ENT se obtuvo por

autorreporte.

RESULTADOS

CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES DE SALUD

Aunque la edad se tratd6 como una variable continua a los efectos de la regresidn, a
continuacion esta se analiza dividida en dos grandes grupos: 60-74 y 75 y mas afnos, |os también
[lamados los vigjos-jovenes y |0s vigjos-vigos respectivamente.

Como era de esperar (tabla 1), la mayoria de las personas encuestadas se encuentran en €l
grupo de 60 a 74 afios de edad, con un 69,1%. Las mujeres predominaron en ambos grupos de
edad, pero € indice de feminidad fue mayor en € grupo mas vigjo: 130 mujeres por cada 100
hombres en & grupo de 60-74 afios y 185 por cada 100 hombres en € de 75 y més afos.

Aunque la mayoria de los adultos mayores han tenido pargja en algin momento de su
vida, en la actualidad no latienen las dos terceras partes de ellos. Proporcionalmente, las mujeres
sin pargja doblan a los hombres, y en € grupo de menos edad este fendmeno se observa en ago
més de la mitad de las personas, mientras que en € de més edad, las tres cuartas partes de las
personas estan en esta situacion.

Cas nueve de cada diez adultos mayores en la Ciudad de La Habana tienen hijos. La
proporcion es algo mayor para los hombres y para € grupo de menor edad. Con respecto a la
escolaridad, solo € 4,6% de las personas de edad son analfabetas, mientras que cas € 90%
tienen nivel basico o medio. Las mujeres presentan menor nivel escolar que los hombres, al igua

que & grupo de edad de 75 y més con respecto a los més jovenes.
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El 85,5% de las personas encuestadas ha trabajado con remuneracién econdémica en algin
momento: cas la totalidad de los hombres y las tres cuartas partes de las mujeres. Del grupo de
vigios-jovenes lo han hecho 9 de cada 10, y solo la cuarta parte de los vigos vigos no han
trabgado. Declararon fumar o haber fumado & 53,4% de los encuestados. Los hombres
presentaban esta situacion mas del doble que las mujeres (77,6% y 36,7% respectivamente), y las
personas del grupo més joven fumaban mas que las del grupo de més edad.

El 29,8% de los adultos mayores de la Ciudad de La Habana ha vivido solo en los cinco
afhos anteriores a la encuesta y preferian vivir acompafiados. Las mujeres presentaban esta
caracteristica més frecuentemente que los hombres, a igual que las personas de menos edad
(31,4% y 30,6% respectivamente).

Reportaron haber tenido enfermedades que le provocaron reposo en cama por periodos de
tiempo prolongados € 12,5% de las personas encuestadas, distribuyéndose de manera muy

similar por sexo y grupos de edad, con un muy ligero predominio de los hombresy los de mayor

edad.

Cuando se pregunté si habian pasado hambre en los primeros quince afios de su vida,
cerca de la cuarta parte contesté afirmativamente, con predominio de los hombres (27,6%) y los
vigjos-jovenes (26,0%).

Por ultimo, fue ata la proporciéon de adultos mayores que consideraron que sus ingresos
eran insuficientes, con casi 8 de cada 10 encuestados con esta percepcion. Con esta situacion
predominaron las mujeres (80,0%) y las personas de menos edad con un 80,7%.

PREVALENCIA DE AUTOEVALUACION DE SALUD, DISCAPACIDAD Y DE ENFERMEDADESNO TRASMISIBLES

Con respecto a las tasas de prevalencia de las variables que se utilizaron para evaluar la
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salud de las personas de edad de la Ciudad de La Habana (tabla 2), & 57,7% percibié su salud de
manera desfavorable. Las mujeres (61,5%) y los vigos-jovenes (61,0%) la evaluaron mas
pobremente que los hombres (52,1%) y los vigos- vigos (50,3%) respectivamente.

Cas las tres cuartas de los adultos mayores de la Ciudad de La Habana estan libres de
discapacidad. Las tasas de discapacidad en las mujeres (31,4%) estan cercanas a doble de las de
los hombres (17,5) proporcionalmente, y en caso de los vigosvigos superan mas de cuatro
veces alas de los vigjos-jovenes (73,3% y 17,0% respectivamente).

La presencia de ENT es comun entre las personas de edad avanzada. El 80,3% de las
personas encuestadas reportaron al menos una enfermedad cronica. La prevalencia de al menos
una ENT fue mayor en las mujeres que en los hombres (86,0% y 72,6% respectivamente), y se
noté una pequena diferencia, significativa por e tamafio muestral, entre los grupos de edades,
con tasas ligeramente mayores para € grupo menos vigjo. Debe destacarse que en esta tabla las

ENT estan representadas por la presencia de a menos una de las enfermedades, no por € nimero

dedlas.

ANALISISMULTIVARIADO
Las tablas 3 a la 5 muestran los resultados de las regresiones que examinan la relacion
entre las variables independientes y las tres variables de respuesta. Solo aparecen las variables
con un nivel de significacion menor o igual a 0,05.
En latabla 3 se observa € resultado de la regesion para autoevaluacion de salud. La baja
escolaridad se relaciond con esta en ambos sexos, al igual gque la no realizacion de gjercicios

fisicosy € haber pasado hambre en los primeros 15 afios de su vida. Paralas mujeres € vivir
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solas y haber estado enfermas antes de los 15 afios se relacionaron con una percepcion pobre de
su salud, no asi para los hombres.

Con respecto a la discapacidad (tabla 4), e aumento de la edad y la no realizacion de
gercicios fisicos se relacionaron con un aumento de la discapacidad en ambos sexos. Para las
mujeres también se relaciond la desnutricion antes de los 15 afios de edad y para los hombres una
percepcion de insuficiencia de sus ingresos econdémicos.

Por ultimo, paralas mujeres € haber tenido muchos hijos se relacioné con un aumento en
el nimero de ENT, a igua que haber estado enfermas y desnutridas antes de los 15 afios

(tablab). Para los hombres no se relaciond ninguna variable con las ENT.

DISCUSION Y DESARROLLO

¢Por qué fueron seleccionadas para evaluar la sdud de las personas de edad la

autoevaluacion de salud, la discapacidad y la comorbilidad? La salud de las personas de edad
avanzada puede ser evaluada de multiples formas. Los indicadores tradicionales a veces no
reflgjan el verdadero estado de salud en este grupo poblacional (18-19).

La autoevauacion de salud en las personas de edad ha sido utilizada en varios estudios
como indicador de sdud y hasta de mortaidad (20-22). En un estudio que comparG
autoevaluacion de salud y el diagnéstico médico con resultados adversos de salud entre adultos
mayores negros, anglosajones, blancos y cubanos, y no se apreciaron diferencias interculturales
para la autoevaluacion y si para los diagnésticos médicos (22).

Por otro lado, |a discapacidad, definida como toda restriccion o fata (resultante de una
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deficiencia) de capacidad para enfrentar una actividad de la manera o dentro de los méargenes
que se consideren normaes (23), se mide habituamente a través de las actividades de la vida
diaria (AVD). La capacidad de su realizacion es la resultante del funcionamiento en las &reas de
la salud fisica, mental y socioecondmica, contemplada en la evaluacion de las personas mayores
dentro de una poblacién determinada (24). La Organizacion Mundia de la Salud considera que
las AVD congtituyen € indicador més importante para medir e funcionamiento en e anciano
(25).

En este estudio la discapacidad fue medida a través de las AIVD, dado que la mayor
complejidad para su redlizacién, comparada con las actividades basicas de la vida diaria, asi
como la necesidad de una mayor integracion y equilibrio de los mecanismos homeostaticos para
poder llevarlas a cabo satisfactoriamente, las hace més sensibles a ser afectadas. A pesar de que
las medidas de desempefio ofrecen méas datos que las AVD, estas Ultimas se siguen usando en
estudios epidemiol égicos (26-30).

Por ultimo, las ENT, tanto asociadas entre si como por separado se han relacionado con la
discapacidad, como se ha comentado anteriormente (8,9). La comorbilidad (presencia simultanea
de 2 0 més ENT), se harelacionado con resultados adversos para la salud en personas de edad de
manera consistente (31-34).

Las tasas de prevalencia de mala autoevaluacion de salud, discapacidad y comorbilidad
fueron més altas para las mujeres que para los hombres. La mujer adulta mayor, para la cua
historicamente se ha reservado e espacio del hogar y que demanda muiltiples responsabilidades
tanto desde e punto de vista doméstico como afectivo, cuando presenta algin grado de

afectacion en lo que considera que son sus funciones, tendrd una repercusion negativa de amplio
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espectro en su vida, que transcurre desde su autopercepcion hasta la evaluacién no adecuada que
los demés harén de su persona en un area para la mujer tan significativa como es el espacio del
hogar.

En los estudios de discapacidad en personas de edad, las mujeres presentan
reiteradamente mayores tasas de esta (35-38). Para ello puede haber explicaciones fisioldgicas:
las mujeres presentan mayor prevalencia de enfermedades muscul oesquel éticas que |os hombres,
tanto por autorreporte como por examen fisico (39). Por otro lado, existen bases fisiolgicas de
gue los esteroides ovaricos pueden tener efectos en algunos procesos no reproductivos, como
funcion cognitiva, actividad motora, susceptibilidad a las convulsiones, sensibilidad a dolor, y
también en procesos patol 6gicos, como la enfermedad de Alzheimer y enfermedad de Parkinson
(40).

Sin embargo, pudiera considerarse que esto no se deba a causas estrictamente bioldgicas,
sino ala coexistencia de otras razones, como pudiera ser el predominio de familias extendidas en
la poblacién cubana, de manera que en la organizacion de las actividades domésticas, la mujer de
edad avanzada puede estar limitada por féminas jovenes que asumen su trabgo, o de lo contrario,
sobrecargadas en el trabajo doméstico (41).

Con respecto a la comorbilidad, se conoce que las mujeres acumulan mas enfermedades,
mas caidas y funcién cognitiva méas deteriorada (35, 38, 42, 43).

La pégina del varon esté escrita con un destino, y la de la hembra con otro. Para esta
etapa generacional, debido a los sistemas sociales establecidos, es dificil encontrar adultos
mayores con atos niveles educacionales, pero es la mujer la que indudablemente fue mas

limitaday marginada en cuanto a educacioén se refiere, o que facilitaria posturas de repliegue
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donde se autovaloraria desfavorablemente de forma general, y dentro de esta autoevaluacion
negativa la salud tiene un lugar importante, donde la mujer se evauara peor o con menos
posibilidades con respecto a las demas personas; por otro lado al hombre se le condicioné a que
no se quejara, condicionamiento donde las expresiones de pobre funcionamiento son genas a la
masculinidad, por |o que es poso frecuente encontrar hombres que en cualquier etapa de la vida
reconozcan de manera absoluta que son menos o que funcio nan por debajo de lo habituamente
esperado para ellos. A los que tienen bajo nivel de escolaridad se les ensefio a vivir y expresar en
su desempefio una fortaleza extrema ante cualquier contingencia de la vida, por lo que no seria
raro que aungue tengan algunas limitaciones se evalllen a S mismos con capacidades mayores
gue sus posibilidades.

La mujer, ala que si se le permitié qugarse y tiene més bgjo nivel de escolaridad, puede
haber pasado més trabagjo y haber sufrido mas necesidades, por tanto estar mas quejosa; por otro
lado, las que si contaron con recursos econdmicos a su vez aprendieron que eran més débiles,
mas necesitadas, pero en sentido general no se les restringe de decir “no puedo”, “estoy peor”,
por lo que quizas & reporte de las mujeres se acerca més que e de los hombres alaredidad de lo
gue esta ocurriendo en € momento de la vida en que fueron estudiadas. Un menor nivel
educacional se ha relacionado con efectos adversos de la salud en personas de edad avanzada,
aunque hay resultados mntradictorios. unos confirman esta relacion (44-46) y otros la niegan
(47,48).

Vivir solo puede haberse comportado como un factor desfavorable para la autopercepcion
de salud en la mujer y no en & hombre, debido a que las mujeres han estado condicionadas a la

necesidad de tener compafiia para poder sentir que estdn completamente bien, les trasmitieron
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mensgjes de que la posibilidad de satisfaccion, plenitud y bienestar era compartida, que no ibaa

depender de § misma, que los demés, en especial € hombre, les garantizarian sus principales
necesidades. Asi, la no compafia puede ser interpretada como carencia importante en la vida,
como un déficit que no les permite estar completamente bien, alo que se afiade que los multiples
guehaceres que han tenido hasta esta etapa generacional les puede haber proporcionado mayor
deterioro, lo que condicionaria una sensacion de pérdida en todas las &reas y en este caso en la
salud en especial. Otros estudios han relacionado la convivencia con eventos negativos de salud
en las personas de edad avanzada (49).

La relacién entre haber padecido enfermedades y desnutricion antes de los 15 afios con
las variables de respuesta pueden explicarse si se tiene en cuenta que son elementos que desde
etapas tempranas de la vida modulan restricciones en cuanto a las funciones y roles que se
esperan para la mujer, ademés de las propias consecuencias biolégicas, 10 que predispone a la
mujer a vivir con limites que llegan hasta la Ultima etapa del ciclo vital como ago natural y se
asume. Por otra parte, la desnutricion puede facilitar € vivir con mayor predisposicion a estar
enfermas.

En las mujeres, los bajos ingresos no tuvieron la misma repercusion en la discapacidad
que para los hombres, en los que si hubo una asociacion significativa. Es probable que establezca
la diferencia e hecho de que la mujer ha estado condicionada a ser receptora pasiva de recursos
materiaes, y € hombre proveedor activo y por tanto cuando la mujer se encuentra en esta etapa,
donde su contribucién econdémica sera menor o nula, esto no se convierte en un riesgo para ella,
porgue de ella no se espera e aporte econdmico principal. Sin embargo, cuando €l hombre, que

sociamente fue preparado y actlia acorde a estas exigencias “no es idoneo para dar 1o
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suficiente”, se comienza a sentir incapaz, limitado, 1o que le pudiera conllevar adisfuncionesy a
la imposibilidad de ser lo que siempre consideré y considera que debe ser, “d principal
proveedor”. Por otro lado, esto pudiera condicionar que la mujer tenga una peor autopercepcion
a vivir sola, pues espera de los demés € aporte y ya no tiene quien lo haga, entonces la
evaluacion de su vida a partir de su autopercepcion serd mas negativa.

L as discapacidades pueden limitar a las mujeres en poder redlizar 0 que necesita hacer y
lo que se espera que haga por parte de las demés personas. una adulta mayor que comienza con
dificultades para sus labores habituales, sentird que no cumple con sus roles asignados, por o
que sus autoeval uacion serd negativay tendrd como supuesto que |os demas piensen a su vez mal
de ella. Los requerimientos para cada caso pueden ser diferentes, pero existen normas que se han
ido trasmitiendo en € tiempo por culturas, sociedades, familias, donde cuando la mujer no es
capaz de cumplirlas su vida estara matizada por la insatisfaccion y la pérdida de bienestar.

Si sumamos a lo anterior que desde antes tenia restringido e espacio del medio social,
cuando presenta alguna discapacidad alin puede aidlarse més y reducir su vida persona a un
medio tan restringido que le impedira el sentirse bien y vivir con bienestar.

La edad para ambos sexos se asoci6 a la discapacidad. La edad avanzada esta considerada
como un factor de riesgo para desarrollar discapacidad (50-53).

¢Lamujer se autopercibe adecuadamente? Pueden existir varias explicaciones. Desde que
nacié no se le dio la posibilidad de un reconocimiento rea de todas sus potencialidades, donde
muchas de sus necesidades quedaban relegadas a un segundo plano en funcién de los demas, por
lo que todo lo se refiera a su persona puede ser considerado como algo no necesario a tomar en

cuenta o puesto en un lugar secundario por ella misma, pues fue lo que le ensefiaron y lo que ella
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hizo toda la vida, 1o que puede traer como consecuencia un subrendimiento en todo lo que
realiza, una subvaloracion de sus posibilidades, una potenciacion de la discapacidad en las &reas
de desempefio cotidiano, o también puede ocurrir que en € debate entre cumplir con lo asignado
y lareal posibilidad de hacerlo se agote y se encuentre, en esta etapa del ciclo vital, con unareal
condicién de desempefio por debagjo de lo que ella misma esperaba, al compararse con etapas
anteriores de lavida, alo que se sumala existencia de trastornos que le estdn anunciando que ha
cambiado y que es muy probable de que no tenga una adecuada salud .

¢Qué sucede con la mujer que se encuentra en esta época con mayor deterioro? ¢Acaso
pueden las tareas a las que habituamente se dedicd, haberlas desgastado méas? ¢Existen
condiciones excepcionales en la mujer que le permite tener mayor supervivencia? Se deterioran
mas, pero también viven més. Pudiera llevar €l proceso de “desgaste” a una adaptacion a vivir
con mayores carencias de todo tipo, y o que en un tiempo actudé como factor de riesgo con los

afos se convierte en un factor de proteccion. Estas interrogantes necesitan de otras

investigaciones que permitan arrojar mas luz sobre el tema.
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ANEXOS
TABLANC 1

ESTIMACION DE LAS PROPORCIONES DE LASVARIABLES EXPLICATIVAS SEGUN SEXO Y GRUPO

DE EDADES
SEXO GRUPODE EDADES
TOTA
VARIABLES M UJERE
L HOMBRES 60-74 75Y MAS
S
POBLACION DE 60 ANOSY MAS 100 59,1 40,9 69,1 30,9
M UJERES 100 - - 66,0 34,0
HOMBRES 100 - - 73,5 26,5
ANOSVIVIENDO SIN PAREJA 60,0 77,0 35,6 52,7 76,3
NUMERO DE HIJOS 89,4 87,5 92,0 91,7 84,2
SIN ESCOLARIDAD 4,6 50 4,2 35 7,2
NIVEL EDUCACIONAL BASICO 50,7 56,0 43,1 45,1 63,3
NIVEL EDUCACIONAL MEDIO 38,5 33,5 45,8 44,6 25,0
TRABAJO PREVIO 85,5 75,5 99,9 90,4 74,5
FUMAN O HAN FUMADO 53,4 36,7 77,6 574 445
VIVEN SOLOSEN LOSULTIMOS5 ANOS 29,8 31,4 26,7 30,6 27,0
ENFERMEDADESANTESDELOS 15 ANOS 125 121 12,2 119 12,8
DESNUTRICION ANTESDEL0S15 ANOS 23,4 20,4 27,6 26,0 17,5

AUTOEVALUACION MALA DE INGRESOS
79,2 80,0 77,0 80,7 75,9
ECONOMICOS
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TABLA N° 2

TASAS* DE PREVALENCIA DE LASVARIABLESDE RESPUESTA SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDADES

GRUPO DE
SEXO
EDADES
VARIABLES TOTAL
M UJERE
HOMBRES 60-74 75Y MAS
S
AUTOEVALUACION DE SALUD REGULAR
57,7 61,5%* 52,1** 61,0** 50,3**
O MALA
DISCAPACIDAD 257 31,4%* 175%* 17,0%* 73,3**
ENT (AL MENOSUNA) 80,3 86,0** 72,6%* 80,8** 79,3**

*Tasas por 100 adultos mayores de cada sexo y grupo de edades

** p<0.01
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TABLAN®3

RESULTADOSDE LA REGRESION PARA AUTOEVALUACION DE SALUD SEGUN

SEXO
VARIABLES OR IC P
M UJERES
NIVEL DE ESCOLARIDAD MEDIO 2,21 1,15-4,24 0,017
NIVEL DE ESCOLARIDAD BAJO 2,54 1,30-4,94 0,006
SIN NIVEL DE ESCOLARIDAD 7,06 2,40-20,73 0,000
N O REALIZARON EJERCICIOS FiSICOS 1,45 1,01-2,08 0,043
VIVEN SOLOS 1,37 1,01-1,86 0,038
ENFERMEDAD ANTES DE LOS 15 ANOS 1,92 1,15-3,20 0,013
DESNUTRICION ANTESDELOS 15 AROS 1,46 1,01-2,10 0,049
HOMBRES
NIVEL DE ESCOLARIDAD MEDIO 2,22 1,01-4,85 0,045
NIVEL DE ESCOLARIDAD BAJO 2,76 1,20-6,36 0,017
SIN NIVEL DE ESCOLARIDAD 6,65 1,79-24,70 0,005
N O REALIZARON EJERCICIOSFiSICOS 1,52 1,05-2,20 0,026
DESNUTRICION ANTESDE LOS 15 ANOS 1,81 1,19-2,75 0,005
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TABLAN®S

RESULTADOSDE LA REGRESION PARA EL NUMERO DE ENFERMEDADES NO

TRASMISIBLES SEGUN SEXO

V ARIABLES OR IC P
M UJERES
TUVIERON HIJOS 1,06 1,03-1,10 0,000
ENFERMEDAD ANTES DE LOS 15 ANOS 1,46 1,15-1,85 0,002
DESNUTRICION ANTESDE LOS 15 ANOS 1,23 1,01-1,49 0,038
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