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RESUMEN 

En general, la medición de prevalencias de discapacidades a nivel de 
población (o grandes muestras) se basa en auto-reportes sobre dificultades 
para la realización de actividades consideradas claves para el desarrollo de 
una vida autónoma. En este sentido resulta de interés evaluar en qué 
medida dichos auto-reportes permiten realizar comparaciones entre grupos 
de población. El objetivo del presente trabajo es medir, comparar y 
analizar la consistencia de las comparaciones de la prevalencia de 
discapacidades en Actividades de la Vida Diaria (AVD) entre poblaciones 
de América Latina, para lo cual se correlaciona el auto-reporte de 
discapacidades en AVD con las características y condiciones crónicas de 
los individuos.  

Para el análisis se seleccionaron seis grandes ciudades de la región: 
Buenos Aires, Santiago de Chile, Sao Pablo, Ciudad de México, 
Montevideo y La Habana.  
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Las poblaciones de 60 años y más de Buenos Aires y Montevideo son 
las que reportan menores dificultades para la realización de AVD y 
menores prevalencias de condiciones crónicas discapacitantes como son: 
diabetes, enfermedades pulmonares, enfermedades cerebrovasculares y 
problemas cognitivos. Sin bien ello sugiere que al menos parte de las 
diferencias de auto-reporte de discapacidades podrían deberse a diferencias 
de morbilidad, no descarta la existencia de otros efectos como los debidos 
a diferencias en factores contextuales o a diferencias en las propensiones a 
reportar discapacidades. En este sentido, sería de utilidad llevar a cabo 
estudios ad-hoc que permitan medir simultáneamente diagnósticos y auto-
reportes, así como el uso de otros instrumentos como viñetas, que 
permiten evaluar la existencia de sesgos y la importancia de otros factores 
diferentes a los perfiles de salud de los grupos de población. 

I- INTRODUCCIÓN  

Existe consenso en afirmar que el envejecimiento de la población traerá 
consigo incrementos absolutos del número de personas con discapacidad y 
que ello aumentará la demanda de servicios de cuidado a largo plazo 
(Mayhew, 2000; Comas-Herrera et al., 2003, etc.). Sin embargo, la 

controversia existente entre las teorías de expansión y compresión de la 
morbilidad es un reflejo de la incertidumbre que aún existe acerca de las 
trayectorias futuras en la prevalencia de enfermedades y de discapacidades 
por edad asociadas a los procesos de envejecimiento (Gruenber, 1977; 
Fries, 1980, 2003; Manton, 1982).  

La evidencia empírica actual no arroja un patrón único asociado a cada 
una de las teoría mencionadas (Murray and Lopez, 1997; Casado-Marín y 
López-Casasnovas, 2001; Fries, 2003; Sagardui-Villamor et al., 2005; Chou 

and Leung, 2008) lo que podría estar asociado a las diferencias en los 
determinantes y contextos en los que se está produciendo el 
envejecimiento de la población, diferencias que subsisten no sólo entre 
regiones y países, sino también entre grupos sociales dentro de los propios 
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países. Sin embargo, dichas diferencias también pueden obedecer en gran 
parte a las diferencias en las metodologías de medición de la discapacidad 
y a las diferencias de propensión para auto-reportar dificultades para la 
realización de Actividades de la Vida Diaria (AVD) o Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), entre diferentes poblaciones o 
subgrupos de población. 

En los últimos años se han hecho importantes esfuerzos por mejorar las 
estadísticas sobre discapacidad que surgen de las encuestas a hoga-
res/población. Estos han estado destinados, entre otros, a la producción de 
datos comparables entre las distintas poblaciones encuestadas y a 
disminuir la subjetividad de la respuesta de los encuestados. Es así como 
las agencias que financian estudios internacionales, tales como: National 
Health Institute (NHI) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), han 
introducido protocolos de medición homogéneos que elevan 
sustantivamente la comparabilidad de los datos. Otras iniciativas, que van 
en la línea de controlar por la subjetividad ha sido la introducción de 
“viñetas”, que es un novedoso instrumento que consiste en descripciones 
cortas de diferentes estados de salud de las personas (de terceras personas), 
y sobre las cuales se pide a los entrevistados que ordenen tales 
descripciones en base a las mismas dimensiones y escalas que ordenarían 
su propio estado de salud1. En esta misma línea está la incorporación de 
mediciones hechas a través de ejercicios protocolizados, que son 
supervisados por personas capacitadas para evaluar el desempeño del 
encuestado.  

No obstante lo anterior, el uso de estas técnicas no es generalizado y en 
la práctica su utilidad aún estaría en fase de evaluación. Además, su 
implementación eleva los costos de estos estudios. Por lo tanto, en la 
actualidad el auto-reportes de discapacidad sigue siendo la medida que 

1 “2007 Disability Vignette Survey, HRS”: http://hrsonline.isr.umich.edu/index.php? 
p=shoavail&iyear=78.
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está disponible, aún cuando no sea la más objetiva. En este sentido es que 
resulta de interés evaluar en qué medida dichos auto-reportes permiten 
realizar comparaciones entre grupos de poblaciones.   

Dado lo anterior, el objetivo del presente trabajo es medir, comparar y 
analizar la consistencia de las comparaciones de la prevalencia de 
discapacidades en AVD entre poblaciones de América Latina, para lo cual 
se correlaciona el auto-reporte de discapacidades en AVD con  las 
características y condiciones crónicas de los individuos. Para el análisis se 
seleccionaron seis grandes ciudades de la región: Buenos Aires, Santiago 
de Chile, Sao Pablo, Ciudad de México, Montevideo y La Habana. 

II - FUENTE 

La fuente de información utilizada en el presente estudio es la Encuesta 
Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE (Pelaez et al. 2004), realizado en 

el año 2000 y que brinda información representativa de la población de 60 
años y más en siete grandes ciudades de América Latina y el Caribe 
(incluida Buenos Aires). La encuesta SABE brinda información (a nivel 
del individuo) demográfica, socio-económica, de estructura del hogar, 
auto-reportes de padecimiento de enfermedades crónicas y tratamiento de 
las mismas, medidas antropométricas, uso y gastos en servicios médicos, 
problemas en Actividades de la Vida Diaria (AVD), Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y problemas cognitivos severos, 
ayudas en la realización de AVD y de AIVD e información retrospectiva 
de las condiciones socio-económicas, de nutrición y salud en la infancia, 
de la población de 60 años de edad y más en Buenos Aires, Santiago de 
Chile, Sao Pablo, Ciudad de México, Montevideo, La Habana y 
Bridgetown. 

Si bien, no es la fuente más actualizada de información para el estudio 
de la discapacidad en países de América Latina, la principal ventaja de 
esta encuesta es que utiliza el mismo protocolo de medición para todos los 
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países, reduciendo los problemas de comparabilidad asociados a 
diferencias en las preguntas o formas de preguntar. 

II I - METODOLOGÍA   

Para ello, primero se estiman prevalencia de discapacidades en AVD por 
grupos de edad y sexo (para controlar por composición demográfica de la 
población) entre países y subgrupos de población al interior de los países 
(por ej: alta y baja educación).  

Luego, se evalúan los determinantes o factores de riesgo de la 
prevalencia de discapacidades auto-reportadas, a partir de la estimación de 
modelos de regresión logística de la probabilidad de auto-reportar 
dificultades en AVD. 

Posteriormente se calculan prevalencias de los principales factores de 
riesgo identificados en el modelo anterior y se analiza en qué medida las 
diferencias de prevalencia de discapacidades (entre grupos y subgrupos de 
población) son consistentes con las diferencias de prevalencia en los 
factores de riesgo.     

IV- RESULTADOS 

PREVALENCIA DE D ISCAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA 

D IARIA (AVD) 

A continuación, en los Cuadros 1, 2 y 3, se presenta una comparación de 
las prevalencias autoreportadas de discapacidades en AVD por grupos de 
edad para las poblaciones objeto de estudio, para ambos sexos 
conjuntamente y para hombres y mujeres por separado.  

Se puede observar que la población de 60 años y más de Buenos Aires 
reporta menor prevalencia de discapacidades en AVD (17.36% de la 
población de ese grupo de edad), seguida de Montevideo (17.42%) y La 
Habana (19.04%), mientras que San Pablo (19.28%), México (19.40%) y 
Santiago de Chile (22%) presentan las mayores prevalencias (Cuadro 1). 



XII JORNADAS ARGENTINAS DE ESTUDIOS DE POBLACIÓN

337 | A E P A

El análisis desagregado por sexos, muestra un patrón diferente para los 
hombres que para las mujeres. Los hombres de San Pablo están en el 
grupo de menores prevalencias (junto con Montevideo y Buenos Aires), 
mientras que para las Mujeres las menores prevalencias son en La Habana 
(junto con Buenos Aires y Montevideo) y las mujeres de San Pablo están 
en el segundo lugar de mayores prevalencias.  
Cuadro 1: Prevalencia de Discapacidades en Actividades de la Vida Diaria (AVD).         
Año 2000. Ambos sexos   

Grupo edad Buenos A ires San Pablo Sant iago 
La 

Habana M éxico DF M ontevideo 

60-64 9.08 14.99 14.48 12.67 11.17 13.67 

65-69 12.43 14.01 16.67 14.13 15.35 14.51 

70-74 16.54 18.99 21.68 15.22 17.87 11.8 

75-79 18.76 25.38 26.11 22.47 27.79 24.01 

80-84 36.33 30.29 36.19 30.85 28.84 30.91 

85-89 49.25 42.69 50.56 36.13 56.35 26.07 

90-95 55.77 67.61 65.2 56.83 57.27 42.52 

95 y más   83.57 34.55 52.99 80.42 38.39 

Total 17.36 19.28 22.00 19.04 19.40 17.42 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  

Cuadro 2: Prevalencia de Discapacidades en Actividades de la Vida Diaria (AVD).         
Año 2000. Mujeres   

Grupo edad Buenos A ires San Pablo Sant iago La 
Habana 

M éxico DF M ontevideo 

60-64 10.95 18.57 13.59 9.62 13.28 16.63 

65-69 14.86 16.02 18.32 11.84 17.57 18.64 

70-74 13.2 21.22 19.1 11 20.48 15.1 

75-79 26.26 27.11 35.04 18.82 25.15 30.12 

80-84 47.75 32.49 46.54 24.67 29.62 30.06 

85-89 52.85 50.49 53.24 29.26 58.95 30.87 

90-95 49.59 70.53 78.8 41.52 45.75 41.07 

95 y más   82.39 100   100 38.39 

Total 20.19 22.41 25.17 14.15 21.78 21.11 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  
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Cuadro 3: Prevalencia de Discapacidades en Actividades de la Vida Diaria (AVD).         
Año 2000. Hombres 

Grupo edad Buenos A ires San Pablo Sant iago 
La 

Habana 
M éxico DF M ontevideo 

60-64 6.23 10.45 15.58 15.11 8.33 7.98 

65-69 8.78 11.33 14.44 15.88 12.4 8 

70-74 22.04 15.82 25.78 18.33 14.6 6.38 

75-79 7.94 22.62 11.6 24.56 31.86 12.62 

80-84 15.52 25.67 21.22 34.26 27.52 32.24 

85-89 35.01 27.48 38.15 39.85 50.03 6.61 

90-95 70.48 61.11  63.19 71.83 44.23 

95 y más   84.4   64.94 40.54   

Total 12.80 14.85 17.29 22.43 16.12 10.94 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  

Cabe resaltar que las menores prevalencias de Buenos Aires y 
Montevideo, tanto para hombres y mujeres, no obedecen a la composición 
etarea de estos grupos, sino que muy por el contrario, estás dos 
poblaciones se encuentran entre las más envejecidas de la región (junto 
con Cuba).  

Las figuras a continuación muestran las curvas de discapacidad por 
grupos de edad para ambos sexos.  

Para poder visualizar mejor las diferencias de las tendencias entre 
países, primero se ajustan curvas exponenciales para cada país y luego se 
comparan las curvas para Buenos Aires y Montevideo con San Pablo y 
Santiago de Chile (Figura 1) y luego con México D.F. y La Habana 
(Figura 2). 

En la Figura 1 puede observarse que las curvas ajustadas para Santiago 
de Chile y San Pablo (líneas continuas) están por encima de las curvas 
ajustadas para Buenos Aires y Montevideo (líneas punteadas), indicando 
un patrón de prevalencias sistemáticamente superiores para todos los 
grupos de edad de las dos primeras poblaciones. Sólo para los dos últimos 
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grupos de edad se observa un solapamiento entre las curvas de Buenos 
Aires y San Pablo.    

  La Figura 2 muestra que La Habana y ciudad de México en general 
también presentarían curvas ajustadas de prevalencias superiores que 
Buenos Aires y Montevideo, aunque a partir del rango etareo de 75-79 
años las prevalencias de La Habana comienzan a ser inferiores a las 
reportadas por la población de Buenos Aires.   
 
Figura 1: Ajuste exponencial curvas de discapacidad en AVD por grupos de edad para 
ambos sexos. Buenos Aires, Montevideo, San Pablo y Santiago de Chile 

 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  
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Figura 2: Ajuste exponencial curvas de discapacidad en AVD por grupos de edad para 
ambos sexos. Buenos Aires, Montevideo, La Habana y Ciudad de México 

 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  

En qué medida entonces las menores prevalencias generales de Buenos 
Aires y Montevideo podrían deberse a mejores condiciones de salud de las 
personas mayores de estas poblaciones o a otras causas como factores 
contextuales (ambientales o personales) o a percepciones subjetivas más 
optimistas sobre el propio estado funcional por parte de estas poblaciones? 

Para investigar lo anterior, en primera instancia se evalúa qué factores 
medidos en la encuesta están más correlacionados con el auto-reporte de 
discapacidades en AVD, para luego analizar si dichas poblaciones son las 
que se encuentran en mejores condiciones en base a tales factores.  

La selección de los factores se basa en los hallazgos de otros estudios 
que muestran que la presencia de discapacidades está inversamente 
relacionado con el nivel de educación (Hayward et al., 2000) y es mayor 

entre las mujeres (Guralnik et al., 1997, 2006; Monteverde 2004). Por su 

parte otros trabajos muestran que las enfermedades cardiovasculares, la 
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diabetes, las enfermedades respiratorias, el reumatismo, la osteoporosis y 
la obesidad son todos factores que incrementan el riesgo de padecer 
discapacidades en edades adultas (Monteverde et al., 2008; Sohan et al., 

2007; Fried et al., 1999; Verbrugge et al., 1989). Estudios más recientes, 
muestran también que haber sufrido malas condiciones de nutrición, salud 
y socio-económicas en general durante la gestación y/o durante la niñez 
incrementaría el riesgo de padecer enfermedades crónicas y discapacidades 
a edades adultas (Monteverde et al., 2008; Palloni et al., 2005; Couzin, 

2002; Barker, 1998; Elo and Preston, 1992), y dichos efectos persistirían 
después de controlar por las condiciones socio-económicas actuales de las 
personas (Monteverde et al., 2008; Khu et al., 2006; Guralnik et al., 2006). 

A continuación, en el Cuadro 4, se presenta el resultado de estimar un 
modelo Logístico para la probabilidad de que la persona reporte alguna 
discapacidad en AVD (variable dependiente) con el objeto de evaluar en 
qué medida los factores mencionados en la literatura estarían 
correlacionados con dicha probabilidad en las poblaciones bajo estudio. 
Para ello se utiliza una base para las seis poblaciones conjuntamente a 
nivel de individuos. 

Las variables independientes incluidas son: la edad y el sexo, los años 
de educación formal, si la persona no pasa el test de funcionamiento 
cognitivo (minimental) y una serie de enfermedades crónicas 
autoreportadas. Si bien las enfermedades crónicas incluías también son 
autoreportadas, la pregunta incluye que la misma haya sida diagnosticada 
por un médico y, por tanto, de haber  sesgos se deberían a otras causas 
diferentes a las relacionadas con diferencias de auto-percepción como 
puede ser en el caso de los auto-reportes de discapacidades.  

Todas las variables incluidas resultaron ser estadísticamente 
significativas y en la dirección esperada. Específicamente se observa que: 
la probabilidad de reportar una discapacidad en AVD aumenta con la 
edad; es 25% mayor entre las mujeres; menor cuando la educación del 
individuo es mayor. Además, entre las personas con diagnóstico de: 
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hipertensión, diabetes, algún tipo de cáncer, alguna enfermedad pulmonar 
o enfermedades del corazón, la prevalencia es mayor (26%, 28%, 70%, 
55% y 57% respectivamente).También es muy superior en personas que 
padecen: enfermedad cerebro-vascular, osteoarticular o que no pasaron el 
test cognitivo Minimental (151%, 113% y 206% respectivamente). 

Cuadro 4: Estimación Logística de la Probabilidad de Discapacidades en Actividades de la 
Vida Diaria (AVD). Poblaciones de Buenos Aires, La Habana, Ciudad de México, 
Montevideo, San Pablo y Santiago de Chile    

Discapacidad AVD OR SE z P>z [95% Conf. I nterval]  

Edad 1.04 0.00 11.30 0.00 1.03 1.05 

Sexo 1.25 0.08 3.68 0.00 1.11 1.41 

Años de educación 0.95 0.01 -7.15 0.00 0.93 0.96 

Hipertensión 1.26 0.08 3.76 0.00 1.12 1.42 

Diabetes 1.28 0.10 3.30 0.00 1.11 1.49 

Cáncer 1.70 0.22 4.02 0.00 1.31 2.19 

Enfermedad Pulmonar 1.55 0.13 5.22 0.00 1.32 1.83 

Enfermedad del Corazón 1.57 0.10 6.81 0.00 1.38 1.79 

Enfermedad Cerebro-vascular 2.51 0.26 8.97 0.00 2.05 3.07 

Enfermedad Oseoarticular 2.13 0.13 12.76 0.00 1.90 2.40 
Problema Cognitivo (no pasa el 
minimental) 2.06 0.20 7.40 0.00 1.70 2.50 

Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  

Por lo anterior, el análisis de la correlación entre los factores de riesgo y 
el reporte de discapacidades en AVD, sugiere que el primero efectivamente 
está captando, al menos parte, de las limitaciones funcionales debidas a 
problemas de salud y a características socio-demográficas de las personas a  
nivel de individuos.   

Sin embargo, cabe preguntarse, en qué medida el autoreporte permite 
medir diferencias en la presencia de discapacidades entre grupos 
relativamente diferentes entre si en cuanto a patrones culturales como 
pueden considerarse las poblaciones de diferentes países?  
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A continuación se comparan las prevalencias de las condiciones 
crónicas más correlacionadas con la probabilidad de autoreporte de 
discapacidades, entre los países.  

Puede observarse que la población de Buenos Aires reporta prevalencia 
de diabetes, enfermedades pulmonares y enfermedades cerobrovasculares 
de las más bajas de los seis países, aunque no así la prevalencia de 
hipertensión, cáncer, enfermedades cardíacas y enfermedades osteo-
articulares. Por su parte, Montevideo muestra prevalencias más bajas 
respecto a los otros países en enfermedades pulmonares, cerebrovasculares 
y problemas cognitivos severos.   

Respecto al nivel de educación (no mostrada en el cuadro) se observa 
que el promedio de años de educación formal de estas poblaciones es de: 7 
años para Buenos Aires y La Habana, 6 años para Montevideo y Santiago, 
5 para Ciudad de México y 3 años para San Pablo. 

Cuadro 5: Prevalencia de Condiciones Crónicas. Personas de 60 años y más de Buenos 
Aires, La Habana, Ciudad de México, Montevideo, San Pablo y Santiago de Chile.  Año 
2000. Ambos Sexos     

  
Buenos 
A ires 

San Pablo Sant iago 
La 

Habana 
México 

DF 
M ontevideo 

Hipertensión 49.37 53.32 50.90 43.99 42.63 45.17 

Diabetes 12.32 17.88 13.00 14.75 21.48 13.69 

Cáncer 5.25 3.30 4.11 3.36 1.85 6.25 

Enf. pulmonar 7.85 12.20 11.82 12.89 9.80 9.27 

Enf. cardiaca 19.81 19.52 32.08 24.08 9.95 23.74 

Enf. cerebrovascular 4.84 7.20 6.54 9.70 5.82 3.69 

Enf. osteoart icular 52.50 31.74 28.93 55.64 24.42 48.09 

Prob. Cognit ivos 3.76 6.85 10.95 3.31 9.91 1.81 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  

Dado que los resultados anteriores pueden estar afectados por la 
composición etarea de las poblaciones. A continuación se ajustan y se 
comparan, entre los seis países, las curvas de prevalencias por grupo de 
edad para cada una de las enfermedades. El ajuste realizado en esta parte 
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del análisis fue del tipo polinomial grado dos, puesto que la prevalencia de 
las enfermedades estudiadas sigue una forma gráfica que es más 
concordante con una parábola que una línea. 

Las líneas punteadas (negras) corresponden a Buenos Aires y 
Montevideo, mientras que las continuas (rojas) a San Pablo y Santiago 
(figuras de las izquierda) y La Habana y Ciudad de México (figuras de las 
columnas derechas).  

En Buenos Aires y Montevideo, las condiciones para las que se 
observan menores prevalencias (ajustadas por edad) son: Diabetes, 
Enfermedades Pulmonares, Enfermedades Cerebrovasculares y Problemas 
Cognitivos. Además, para el caso de Hipertensión las prevalencias de 
Buenos Aires y Montevideo son menores respecto a San Pablo y Santiago, 
pero no con La Habana y Ciudad de México.  

Las prevalencias de enfermedades Osteoarticulares de Buenos Aires y 
Montevideo son mayores que el resto de las ciudades, excepto para la 
Habana. Pero en cáncer, aunque también parecen ser mayores, no se 
observa un patrón tan claro como lo mostrado por las Osteoarticulares. 

En las enfermedades Cardiacas Buenos Aires muestra prevalencias 
menores a todas las ciudades, salvo Ciudad de México. En este caso, 
Montevideo no muestra un comportamiento similar a Buenos Aires, tal 
como lo ha hecho en otras enfermedades. 
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Figura 3: Ajuste polinomio grado 2 curvas de prevalencia de condiciones crónicas por 
grupos de edad para ambos sexos. Buenos Aires, Montevideo, San Pablo y Santiago de 
Chile, La Habana y México 
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CÁNCER 

Continuación Figura 3: Ajuste polinomio grado 2 curvas de prevalencia de condiciones 
crónicas por grupos de edad para ambos sexos. Buenos Aires, Montevideo, San Pablo y 
Santiago de Chile, La Habana y México 
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ENFERMEDADES CARDÍACAS 
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Continuación Figura 3: Ajuste polinomio grado 2 curvas de prevalencia de condiciones 
crónicas por grupos de edad para ambos sexos. Buenos Aires, Montevideo, San Pablo y 
Santiago de Chile, La Habana y México 
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Fuente: Elaboración propia sobre la base de la encuesta SABE (Pelaez et al. 2004).  

  
 

 
 
 
 

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

70.00

60 64 65 69 70 74 75 79 80 84 85 89

Poly. (Buenos Aires)

Poly. (San Pablo)

Poly. (Santiago)

Poly. (M ontevideo)

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

70.00

60 64 65 69 70 74 75 79 80 84 85 89

Poly. (Buenos Air es)

Poly. (M ontevideo)

Poly. (La Habana)

Poly. (M exico
)

10

0

10

20

30

40

50

60

70

60 64 65 69 70 74 75 79 80 84 85 89

Poly. (Buenos Aires)

Poly. (San Pablo)

Poly. (Santiago)

Poly. (M ontevideo)

10

0

10

20

30

40

50

60

70

60 64 65 69 70 74 75 79 80 84 85 89

Poly. (Buenos Aires)

Poly. (M ontevideo)

Poly. (La Habana)

Poly. (M exico
)



XII JORNADAS ARGENTINAS DE ESTUDIOS DE POBLACIÓN

349 | A E P A

D ISCUSIÓN  

En el presente estudio se estimaron y compararon prevalencias autor-
eportadas de discapacidades en AVD para seis poblaciones de América 
Latina: Buenos Aires, La Habana, Ciudad de México, Montevideo, San 
Pablo y Santiago de Chile.  

Las poblaciones de 60 años y más de Buenos Aires y Montevideo son 
las que reportan menores dificultades para la realización de AVD.  

Por otra parte, se evaluaron las características y condiciones crónicas de 
los individuos correlacionadas con el auto-reporte de discapacidades en 
AVD a partir de la estimación de un modelo logístico para todas las 
poblaciones conjuntamente. La edad, el sexo, los años de educación 
formal y una serie de condiciones crónicas basadas en diagnósticos 
médicos y en la aplicación de un test Minimental para la medición de 
estado cognitivo, resultaron ser estadísticamente significativas.  

Entre las condiciones crónicas más fuertemente correlacionadas con la 
probabilidad de reportar discapacidades en AVD cabe destacar: a) las 
enfermedades cerebrovasculares, b) las enfermedades osteoarticulares y c) 
los problemas cognitivos. Las demás enfermedades incluidas en el estudio 
también resultaron estadísticamente significativas con odds ratios de 
magnitudes en el siguiente orden: cáncer, enfermedades del corazón, 
enfermedades pulmonares, diabetes e hipertensión.  

Consistentemente con el menor reporte de discapacidades en AVD, las 
poblaciones de Buenos Aires y Montevideo son las que reportan menores 
prevalencias ajustadas por grupos de edad de: Diabetes, Enfermedades 
Pulmonares, Enfermedades Cerebrovasculares y Problemas Cognitivos. Es 
decir, menores prevalencias en 2 de las 3 condiciones más correlacionadas 
con el autoreporte de discapacidades en AVD, y en otras 2 condiciones 
que también resultan significativas.  

Los resultados del presente estudio muestran una consistencia entre la 
prevalencia de discapacidades en AVD (autoreporte) y la prevalencia de 
condiciones crónicas discapacitantes (reporte de diagnóstico o test 
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Minimental) entre poblaciones de diferentes países de América Latina. 
Ello sugiere que las diferencias de auto-reporte de discapacidades en AVD 
podrían deberse en gran parte a diferencias en los perfiles de morbilidad de 
las poblaciones. Lo anterior no descarta que además pueda existir una 
propensión diferente a auto-reportar dificultades en la realización de AVD 
entre las diferentes poblaciones, o diferencias en factores contextuales que 
también afectan la percepción de la dificultad. Sin embargo, de existir no 
parecen revertir el efecto que tienen las condiciones de salud.  

Por otra parte, cabe preguntarse en qué medida la correlación entre 
discapacidades y condiciones crónicas no se debe a que los reportes de 
enfermedades diagnosticadas tienen el mismo sesgo que los reportes de 
discapacidades? Si bien no es posible afirmar que tal correlación no exista, 
dado que los sesgos provienen de causas distintas es posible pensar que no 
están fuertemente correlacionados.  

Dada la falta de información basada en diagnósticos médicos o de 
técnicos especialistas para poder contrastar con los auto-reportes, no es 
posible saber con certeza qué se está capturando cuando se comparan 
prevalencias entre diferentes grupos de población basadas en auto-reportes, 
por lo que cabe preguntarse: ¿se están capturado diferencias de morbilidad 
de las poblaciones? ¿diferencias contextuales ya sea del entorno inmediato 
o del más amplio en el que tienen que desarrollar su vida las personas con 
dificultades para la realización de AVD? o ¿diferencias de percepción de 
las dificultades, controlando por todos los factores anteriores?  

Sin bien los resultados de este estudio sugieren que, al menos en parte, 
las diferencias podrían deberse a diferencias de morbilidad, la compresión 
del rol que juegan los otros factores sería de gran importancia a la hora de 
comparar prevalencias de discapacidades entre distintos grupos. En este 
sentido, sería de gran utilidad llevar a cabo estudios ad-hoc que permitan 
medir simultáneamente diagnósticos y auto-reportes, así como el uso de 
otros instrumentos como viñetas, que permiten evaluar la existencia de 
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sesgos y la importancia de las diferencias contextuales y de autopercepción 
en el auto-reporte de discapacidades entre diferentes grupos de población.  
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