\IBID

Banco Interamericano
de Desarrollo

Panorama de envejecimiento y
dependencia en América Latina y el
Caribe

Natalia Aranco
Marco Stampini
Pablo Ibarraran
Nadin Medellin




Panorama de envejecimiento y dependencia en
Ameérica Latina y el Caribe

Natalia Aranco
Marco Stampini
Pablo Ibarraran
Nadin Medellin

BID

Enero 2018 Banco Interamericano
de Desarrollo



Catalogacioén en la fuente proporcionada por la

Biblioteca Felipe Herrera del

Banco Interamericano de Desarrollo

Panorama de envejecimiento y dependencia en América Latina y el Caribe / Natalia
Aranco, Marco Stampini, Pablo Ibarraran, Nadin Medellin.

p. cm. — (Resumen de politicas del BID ; 273)

Incluye referencias bibliograficas.

1. Older people-Latin America-Social conditions. 2. Older people-Caribbean Area-
Social conditions. 3. Older people-Long-term care-Latin America. 4. Older people-
Long-term care-Caribbean Area. 5. Social integration-Latin America. 6. Social
integration-Caribbean Area. |. Aranco, Natalia. Il. Stampini, Marco. lll. Ibarraran,
Pablo. 1V. Medellin, Nadin. V. Banco Interamericano de Desarrollo. Division de
Proteccion Social y Salud. VI. Serie.

IDB-PB-273

http://www.iadb.org

Copyright © 2018 Banco Interamericano de Desarrollo. Esta obra se encuentra sujeta a una licencia Creative Commons IGO 3.0
Reconocimiento-NoComercial-SinObrasDerivadas (CC-IGO 3.0 BY-NC-ND) (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/
legalcode) y puede ser reproducida para cualquier uso no-comercial otorgando el reconocimiento respectivo al BID. No se
permiten obras derivadas.

Cualquier disputa relacionada con el uso de las obras del BID que no pueda resolverse amistosamente se sometera a arbitraje de
conformidad con las reglas de la CNUDMI (UNCITRAL). El uso del nombre del BID para cualquier fin distinto al reconocimiento
respectivo y el uso del logotipo del BID, no estan autorizados por esta licencia CC-IGO y requieren de un acuerdo de licencia
adicional.

Note que el enlace URL incluye términos y condiciones adicionales de esta licencia.

Las opiniones expresadas en esta publicacion son de los autores y no necesariamente reflejan el punto de vista del Banco
Interamericano de Desarrollo, de su Directorio Ejecutivo ni de los paises que representa.

©0le)

scl-sph@iadb.org

www.iadb.org/ProteccionSocial



Panorama de envejecimiento y dependencia en América Latinay el Caribe

Natalia Aranco, Marco Stampini, Pablo Ibarraran, Nadin Medellin®

Resumen

El proceso de envejecimiento acelerado que estan atravesando los paises de América Latina
y el Caribe impone presiones sin precedentes en el &mbito de los cuidados de largo plazo.
En este sentido, el aumento de la demanda de cuidados por parte de la poblacién adulta
mayor tiene lugar en un contexto de reduccién de la oferta informal de cuidados. Los
gobiernos de la region deben prepararse para afrontar las presiones que vendran, apoyando
la oferta de servicios de cuidado para aliviar la exclusién social en la vejez.

El Banco Interamericano de Desarrollo crea un Observatorio de Envejecimiento y Cuidados
—sobre el cual versa este resumen de politicas—, con el objetivo de informar a los tomadores
de decisiones y que las politicas se establezcan en funcion de la evidencia empirica
disponible. En esta primera etapa, el Observatorio apunta a documentar la situacion
demogréfica de los paises de la region, la salud de sus adultos mayores, sus limitaciones y
su condicién de dependencia, ademas de sus principales caracteristicas socioeconémicas, a
fin de estimar la necesidad de cuidados que enfrentaran los paises de la regiéon. En esta nota
resumimos los principales hallazgos que surgen de un primer analisis de los datos.

Los resultados dan cuenta de la dimension del problema. Las cifras hablan por si solas: en la
region, el 11% de la poblacién de 60 afios y mas es dependiente. Tanto la magnitud como la
intensidad de la dependencia aumentan con la edad de la poblacién. Para todos los grupos
de edad, las mujeres son las mas afectadas.

Este resumen de politicas es parte de una serie de estudios sobre cuidados a la dependencia,
gue incluye Caruso, Galiani e Ibarraran (2017), Medellin et al. (2018), Lopez-Ortega (2018),
Aranco y Sorio (2018).

Clasificacion JEL: J14, J18, H5.

Palabras clave: envejecimiento, dependencia, cuidado, inclusion social, América Latina,
Caribe.
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1. Objetivo del Observatorio de Envejecimiento

La poblacién de América Latina y el Caribe (ALC) esta envejeciendo a un ritmo acelerado.
Segun estimaciones de las Naciones Unidas, se proyecta que la poblacién mayor de 60 afios
en la region pase de un nivel actual del 11% al 25% en un lapso de 35 afios, casi la mitad de
tiempo de lo que tardé Europa en recorrer el mismo camino (Naciones Unidas 2017).
Asimismo, se proyecta que el ritmo al cual la regidén esta envejeciendo se acelere alin mas a
partir del 2030 (Wong y Palloni 2009).

El hecho de vivir hasta edades mas avanzadas es una buena noticia, pero no esti exento de
desafios: una de las mayores tensiones se dara en el area de cuidados a la dependencia. A
medida que las sociedades envejecen, aumenta la proporcion de personas con dificultades
para el desarrollo normal de sus actividades diarias y que necesitan de la ayuda y el cuidado
de los demas para la realizacion de las mismas.

Este aumento de la demanda de servicios de cuidados se da en un contexto en el cual el
papel tradicional de la familia como principal proveedor de cuidados esta cambiando, entre
otras cosas, debido a la menor natalidad, a la reduccion del tamafio familiar y al aumento de
la participacion laboral femenina. Se prevé, por lo tanto, un aumento de la demanda junto a
un descenso de la oferta informal de los servicios de cuidado, lo que requerird una mejor
comprension de las redes sociales de apoyo y una mayor presion social para crear respuestas
institucionales ante la dependencia (Doubova et al. 2010).

Estos fendmenos requieren la atencién de los tomadores de decisiones en el ambito de las
politicas de salud y proteccion social. Los paises de la region deben prepararse para afrontar
las presiones que vendran; y cuanto antes lo hagan, menores seran las condiciones de
vulnerabilidad y exclusion social de los adultos mayores (Caruso, Galiani e Ibarraran 2017).
En este sentido, la idea de crear un Observatorio de Envejecimiento se desarrolla dentro del
marco conceptual desarrollado por Caruso, Galiani e Ibarraran (2017), en donde se discuten
las razones por las cuales los gobiernos deberian intervenir en el desarrollo de politicas de
cuidados de largo plazo en la regién. Uno de los objetivos del Observatorio de Envejecimiento
y de este informe inicial es contribuir a que estas decisiones de politica se basen en
informacién sobre las condiciones de salud y dependencia de los adultos mayores.

En una primera etapa, para obtener una idea de la dimension de la necesidad de cuidados
gue enfrentaran los paises de la region, el objetivo es documentar la situacion demogréfica
de los paises de la region, la salud de sus adultos mayores, sus limitaciones y su condicién
de dependencia funcional, ademés de sus principales caracteristicas socioeconomicas. A
modo de resumen, la informacién presentada en este informe surge de fuentes publicas
internacionales y nacionales. Las primeras incluyen la Division de Poblacién de la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), el Observatorio Global de Salud de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el estudio de Carga Global de Enfermedades
(Global Burden of Disease)?. Las segundas incluyen las encuestas de hogares armonizadas
del Programa para el Mejoramiento de las Encuestas de Hogares y la Medicién de
Condiciones de Vida (MECOVI)3, las Encuestas Longitudinales de Protecciéon Social (ELPS)
y otras encuestas especificas a nivel pais, como el Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM) y el Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable

2 El estudio es llevado a cabo con la colaboracién conjunta de 2.300 investigadores en mas de 130 paises, en la
orbita del Institute for Health Metrics and Evaluation de la Universidad de Washington, con el apoyo de la OMS y
fondos de la Fundacion Bill and Melinda Gates. Por mas informacion, ver
http://www.healthdata.org/gbd/about/history

3 El programa MECOVI es una inicativa llevada a cabo de forma conjunta por el Banco Interamericano de
Desarrollo, el Banco Mundial y la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe, cuyo objetivo es brindar
apoyo a los paises de la region para generar informacién adecuada y de calidad respecto a las condiciones de
vida de sus habitantes.
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en Costa Rica (CRELES). Esta nota sintetiza los principales resultados que surgen de un
primer andlisis de estos datos.

En el futuro, el objetivo es crear una plataforma interactiva que esté disponible en lineay que
incluya informacion no solo sobre los factores que determinan la demanda de cuidados, sino
también acerca de la oferta y el costo de los servicios. Se espera que tanto los tomadores de
decisiones de la esfera publica como los profesionales del sector puedan referirse a ella para
extraer la informacion que necesiten.

Cabe destacar que el envejecimiento de la regién impone desafios en otras areas, tales como
los sistemas de pensiones y de salud. En este sentido, el cambio demogréfico implica una
caida del numero de personas en edad de trabajar por cada adulto mayor, ejerciendo
presiones sobre los sistemas de seguridad social que se basan en el principio de solidaridad
intergeneracional. Existen iniciativas dentro del Banco que abordan en profundidad el futuro
de las pensiones, como el Observatorio de Seguridad Social*. El tema también ha recibido
abundante atencion de parte de otros organismos internacionales, como la Organizacion
Mundial del Trabajo (OIT)® y la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL)®, asi como de la comunidad académica internacional.

Las presiones que el proceso de envejecimiento impone sobre los sistemas de salud también
ha sido objeto de otros estudios, particularmente por parte de la Organizacion Mundial de la
Salud’. Una mayor proporcién de adultos mayores incrementara la demanda de servicios de
salud, en particular de aquellos relacionados con las enfermedades crénicas, que son por lo
general los més costosos, tanto en términos de recursos fisicos como humanos (Beaglehole
et al. 2008). En ALC, el aumento en la proporcion de las enfermedades cronicas en la
poblacion adulta mayor se da concomitantemente con tasas elevadas de enfermedades
infecciosas, imponiendo presiones adicionales a los sistemas de salud (Wong y Palloni 2009).

El Observatorio aborda estos temas —pensiones y salud— de forma tangencial, al documentar
para la poblacién adulto mayor la prevalencia de las principales enfermedades crénicas y el
nivel de cobertura de pensiones. Sin embargo, el principal foco consiste en generar y expandir
el conocimiento existente en el area especifica de los cuidados a la dependencia, un tema en
el que existe un relativo vacio de conocimiento, y en el que el Banco considera necesario
ampliar la evidencia empirica disponible.

El objetivo no es solamente documentar las necesidades presentes y futuras de cuidados de
largo plazo, y la mejor forma de afrontarlas, sino también generar evidencia que permita
evaluar de qué manera es posible reducir los niveles de dependencia mediante la disminucion
de los factores de riesgo que llevan a la pérdida de autonomia. En este sentido, la informacion
presentada sirve también para identificar las necesidades de politicas que promuevan el
envejecimiento activo, para reducir las tasas de dependencia y asi aligerar las necesidades
de cuidado.

En esta nota presentamos un panorama de los paises de la region, basado en los primeros
resultados que surgen del andlisis de los datos del Observatorio. El resto del documento se
organiza de la siguiente manera: en una primera parte, describimos la transicion demogréfica
en ALC, se la compara con la de otros paises mas desarrollados y se incluyen proyecciones
para los proximos 10 y 30 afios, de forma de poner en evidencia la velocidad sin precedentes
a la que la region esta envejeciendo. Luego, analizamos las condiciones de salud de la
poblacién adulta mayor en la regién; particularmente en lo que refiere a la prevalencia de los
principales factores de riesgo y enfermedades crénicas. En una tercera parte, basandonos

4 Ver http://www.observatorioregional.net/es/principal/
5 Ver, por ejemplo “ILO Social Security Inquiry (SSI)”, http://www.ilo.org/dyn/ilossi/ssimain.home?p_lang=en
6 Ver, por ejemplo: (1) Huenchan y Guzman (2006) y (2) Huenchan (2009).

7 Ver, por ejemplo: (1) Wong y Palloni (2009) y (2) Palloni y McEniry (2007).
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en la informacién que surge de las encuestas especificas a nivel pais, presentamos la
evidencia disponible en cuanto a las limitaciones funcionales que afectan a la poblacion adulto
mayor en ALC, y analizamos como las limitaciones estan correlacionadas con la presencia
de enfermedades crénicas. A continuacion, describimos la situacion de dependencia
funcional de los adultos mayores en la region, y analizamos cémo la dependencia se
correlaciona con la presencia de enfermedades cronicas y limitaciones funcionales. En la
Seccién 6, presentamos una estimacion del nimero de adultos mayores en condicion de
dependencia en cada pais de la region, de forma de dar una idea més concreta del tamafio
de la demanda por servicios de cuidados en la regién. La Seccién 7 describe brevemente las
principales caracteristicas socioeconémicas de la poblacion adulta mayor en ALC, de forma
de dar cuenta de su capacidad de respuesta para enfrentar sus necesidades de cuidado, y
gué tanto dependera de la proteccion que pueda brindarle el sector publico. En la Seccién 8,
validamos la calidad de la informacién basada en fuentes internacionales y presentamos las
consideraciones que deben tomarse en cuenta al momento de interpretar los datos.
Finalmente, en la Gltima seccion, presentamos los proximos pasos a llevar a cabo dentro del
Observatorio.

2. Laregion de América Latina y Caribe esta envejeciendo

América Latina y el Caribe todavia no puede considerarse una region envejecida. Segun los
datos de la ONU, los adultos mayores de 60 afios representan el 11% de su poblacion. Este
valor es cercano a lo que se observa para la poblacion mundial (12%), y sustancialmente
menor a los valores observados en Europa, América del Norte, el Este Asiatico, y Oceania
(24%, 21% y 16%, respectivamente).

Figura 1. Aflos necesarios para que la poblacién de 65 afios y mas pase del 7% al 14%
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Fuente: elaboracion de los autores en base a Kinsella, Kevin e Yvonne J. Gist (1995) y U.S. Census Bureau,
International Data Base (IDB)



Sin embargo, la poblacién de la region estd envejeciendo a un ritmo sin precedentes. En
2030, la poblacién mayor de 60 representara 17% del total (ONU 2017), y hacia 2050, en tan
sélo 35 afios, se estima que uno de cada cuatro habitantes en ALC sera mayor de 60 afos.
Europa tardo 65 afios en materializar un aumento similar, y se estima le llevara alrededor de
75 afos a América del Norte.

La Figura 1 es una forma de visualizar la velocidad del envejecimiento en diferentes paises:
en el eje horizontal inferior se muestra el afio en el cual la poblacién de 65 y mas representa
el 7% de la poblacién, mientras que en el eje superior se muestra el afio en el que dicha
poblacion alcanza el 14% del total; cuanto mas empinada sea la linea que une estos dos
puntos, mas rapida es la transicion entre ambas situaciones. Como se puede observar
claramente, se espera que el proceso de envejecimiento en ALC sea considerablemente mas
acelerado que en Europa o EE. UU.

En 2050, la proporcion de adultos mayores de 60 afios en la region sera similar a las cifras
gue hoy se observan en Alemania, Holanda, Suiza, Dinamarca y otros paises de Europa. Sin
embargo, los datos regionales esconden fuertes heterogeneidades. Por un lado, paises como
Belice, Bolivia, Guatemala, Guyana y Haiti serdn como lo es hoy China, con alrededor de un
15% de la poblacién mayor de 60 afos. Por otro lado, Bahamas, Barbados, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Jamaica, Trinidad y Tobago y Uruguay podrdn compararse con
Alemania, Finlandia e incluso Japén, con una proporcién de adultos mayores cercana al 30%.
La Figura 2 ilustra claramente esta heterogeneidad.

El aumento en la esperanza de vida (tanto absoluta como condicionada al llegar a la vejez),
trae como consecuencia no solo un aumento de la proporcién de la poblacion adulta mayor
en el total, sino también una prolongacion de la vejez, que se refleja en un aumento del peso
de los mas viejos dentro los viejos. Asi, hacia 2030 se estima que los mayores de 80 afios
pasaran a representar el 15% del total de adultos mayores en la regién. Hacia 2050, se
proyecta que esta cifra alcance el 26%, en fuerte aumento con respecto al actual 11% (Figura
3). En paises como Chile, el peso de los mayores de 80 sobre la poblacién adulta mayor
llegara incluso a superar el 30% en los proximos 30 afios.

Desde un punto de vista biol6gico, el envejecimiento implica una reduccion progresiva de las
capacidades fisicas y mentales, y un aumento del riesgo de contraer enfermedades (OMS
2015). El aumento de la proporcion de adultos mayores en el total de la poblacién en el total
implica, por lo tanto, una creciente demanda tanto de servicios de salud como de cuidado.

El indicador de relacion de dependencia de cuidados, propuesto por Budlender (2008), intenta
dar una idea de las necesidades de cuidado de una poblacién y de su capacidad para
satisfacerla. Por un lado, el indicador se define como la relacion entre las personas menores
de 12 afios y mayores de 75, y por otro, la poblacién de 15 a 74 afios, multiplicado por 100.
Es decir, mide la relacion entre los potenciales demandantes de cuidados (nifios y ancianos)
y los potenciales proveedores del mismo®. Para el célculo del numerador (demandantes de
cuidado), se asigna un ponderador que varia segun el grupo de edad, en funcién de la
intensidad del cuidado que necesitan las personas en ese rango etario®.

8 Se supone que los jévenes de entre 12 y 14 afios demandan la misma cantidad de cuidados que la que son
capaces de ofrecer, por lo que su efecto en el total es nulo.

9 Asi, se le asigna un peso igual a 1 a los nifios menores de 6 afios y a los adultos mayores de 85 afios, y un peso
de 0.5 a los nifios entre 7 y 12 afios y a los mayores entre 75 y 84 afios.



Figura 2. Poblacion mayor de 60 afios en ALC y otras regiones, 2015 frente a 2050 (%)
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Figura 3. Poblacién de 80 afios y mas como proporciéon de la poblacién adulta mayor
en paises de ALC y otras regiones, 2015 frente a 2050 (%)
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Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Divisién de Poblaciéon de Naciones Unidas, 2017
(disponible en https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/).

10| as representaciones gréficas excluyen a México como parte de América del Norte, por lo que se proveen datos
por separado.
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Si bien el indicador es una aproximacion bruta a la demanda potencial de cuidados, ya que
no incluye personas con discapacidad, e ignora que hay personas menores de 75 afios que
también pueden necesitar cuidados, nos permite tener una idea de cuan apremiante son -y
seran- las necesidades de cuidado en la region. En la Figura 4 presentamos el resultado del
calculo de este indicador para un conjunto de paises de la region en el afio 2015, y sus
proyecciones para el 2050. Dado el foco de esta nota, presentamos solamente la demanda
de cuidados proveniente de los adultos mayores, y dejamos de lado el componente que
refiere a la demanda de cuidados de la infancia. En el Anexo 2 describimos mas en detalle
los indicadores y variables utilizadas en este informe, asi como la fuente de la cual obtenemos
la informacion en cada caso.

Como se puede observar, se proyecta un aumento sustancial en la demanda potencial que
se espera de la poblacién mayor a 75 afios. En Chile, uno de los paises de la regién donde
la transicion demogréfica esta mas avanzada, las necesidades de cuidados de largo plazo
mas que se triplicardn en el periodo considerado, pasando de cuatro adultos demandantes
de cuidados cada 100 personas entre 15y 74 afios en 2015, a 15 en 2050. Pero el aumento
llega a ser incluso mayor en algunos paises que hoy se encuentran en fases relativamente
mas tempranas de la transicién, como Bahamas, Colombia y Costa Rica.

Figura 4. Relacién de dependencia de cuidados para adultos mayores en paises de
ALC, 2015 frente a 2050
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Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Division de Poblacion de Naciones Unidas, 2017
(disponible en https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/).

Las Tablas Al.1 del Anexo 1 presentan una caracterizacion de la situacion demogréfica mas
detallada de los paises de la regidén. Se presenta también, en los casos en que existen, las
proyecciones para los afios 2030 y 2050. El andlisis de las mismas confirma que el proceso
de envejecimiento de la region se acentuard en el futuro préximo.

Mas tarde o mas temprano, es de esperar que todos los paises de la region enfrenten
situaciones similares, por lo que entender las caracteristicas de la poblacién adulta mayor de
la region, en términos de sus condiciones de salud y las limitaciones fisicas y funcionales que
presentan, se vuelve importante para el disefio de politicas que apunten a amortiguar y
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satisfacer esta demanda. Con este objetivo, las secciones que siguen abordan estos temas
en mayor profundidad.

3. Condiciones de salud de la poblaciéon adulta mayor

A medida que la poblacion envejece, la importancia de las enfermedades crénicas como
principal causa de muerte y morbilidad aumenta. Segun los ultimos datos de la OMS, el 75%
de las muertes en la region son atribuibles a enfermedades crénicas, un aumento de casi 20
puntos porcentuales con respecto a los datos de 1990. Se estima que el envejecimiento de
la poblacion es responsable de alrededor del 15% del aumento en la carga total de mortalidad
y morbilidad atribuible a las enfermedades crénicas entre 2006 y 2016 (Gakidou et al. 2017).

El objetivo de esta seccidn es presentar una breve descripcion de los principales problemas
de salud que afectan a la poblacion adulta mayor en ALC. Con tal fin, nos basamos
principalmente en los datos del estudio Global Burden of Disease (GBD), que calcula la carga
total de enfermedades como la suma de la carga de mortalidad y de morbilidad asociadas a
diferentes condiciones de salud (ver Recuadro 1). El estudio también publica los datos de
prevalencias de enfermedades, desagregados por sexo y por grupos de edad.

En este sentido, cabe destacar que si bien las encuestas longitudinales de los paises incluidas
en el Observatorio (ELPS en Chile, Colombia, El Salvador, Paraguay, y Uruguay, ENASEM
en México, y CRELES en Costa Rica) contienen un modulo de salud, los datos sobre
enfermedades que alli se recogen son auto-reportados, y por lo tanto, sufren de un importante
sesgo a la baja debido al alto grado de subdiagnéstico en la regién. La Federacion
Internacional de Diabetes (2013), por ejemplo, estima que el 80% de las personas con
diabetes viven en paises de ingresos medios o bajos, y la mitad de ellos no saben que tienen
la enfermad. Una situacion similar sucede, por ejemplo, en el caso de la hipertensién: en un
estudio realizado para Argentina, Brasil, Chile, y Colombia, la Organizacion Panamericana de
la Salud estima que alrededor del 40% de las personas que tienen hipertensién en estos
paises no son conscientes de ello (OPS 2017). Es por este motivo que el analisis de esta
seccion se basa en los datos publicados por el estudio GBD. Las Tablas A1.2 en el Anexo 1
muestran la prevalencia de las principales enfermedades crénicas por pais.

La principal causa de mortalidad y morbilidad entre los adultos mayores en ALC son las
enfermedades cardiovasculares (incluidas la isquemia cardiaca y los accidentes
cerebrovasculares). Estas condiciones representan el 25% de la carga total de enfermedades
entre la poblacion de 60 afios y mas en la region.

Alrededor de un 25% de la poblacion mayor de 60 afios en ALC sufre de alguna enfermedad
cardiovascular, siendo la proporcién levemente mayor entre los hombres que entre las
mujeres (27% frente a 24%, respectivamente). La prevalencia de estas enfermedades
aumenta notablemente con la edad, con tasas que rondan el 10%-12% para el tramo de 50
a 59 afios, y a partir de los 70 afios se incrementan a mas del 40% en algunos casos.

La hipertension arterial es una de las principales causas detras de las enfermedades
cardiovasculares. La OMS estim6 en 2002 que el 50% de los casos de estas enfermedades
se podria evitar controlando la hipertension arterial. La prevalencia de la hipertension
presenta una tendencia decreciente en la regién desde 1975. Sin embargo, sus valores
todavia son relativamente altos, en particular entre los hombres, llegando al 30% en la
poblacion mayor de 18 afios en algunos paises, segun estimaciones de la OMS (2015).

La diabetes es otra de las enfermedades cronicas que ha venido en aumento en ALC en las
Ultimas décadas, a tal punto que en algunos estudios se habla de una “epidemia de diabetes”
en la region (Palloni y Mceniry 2007). La enfermedad es responsable del 7% de la carga de
enfermedades total en la regidn entre la poblacion de 60 afios y mas. El 15% de las personas
en este rango de edad sufren de diabetes, con prevalencias que son levemente mayores en
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los hombres que en las mujeres. El problema es especialmente grave en los paises del
Caribe, como se aprecia en la Tabla 1.

En el caso de la diabetes, la influencia de la edad no pareceria ser tan importante como en el
de las enfermedades cardiacas, aunque de todas formas se observa un aumento de la
prevalencia a medida que avanzamos en edad, por lo menos hasta los 80 afios. Pasada esta
edad, en algunos paises se observa una caida de la prevalencia. Este resultado, en principio
contradictorio, podria deberse a que las probabilidades de sobrevivir hasta los 80 afios son
menores para los individuos con diabetes.

Tabla 1. Prevalencia de diabetes entre la poblacion adulta mayor en ALC (%)

Edad 50-59 60-69 70-79 80+
Tot. H M Tot. H M Tot. H M Tot. H M

Argentina 10.0 11.0 9.1 15.9 175 146 17.6 19.3 16.3 | 150 16.5 143
Bahamas 16.9 183 156 | 224 234 215 | 237 246 230|201 216 194
Barbados 185 185 185 | 271 263 279 | 30.0 284 312|263 249 27.0
Belice 20.7 21.0 205 28.6 26.9 304 28.6 264 30.8 | 235 224 244
Bolivia 11.3 11.6 11.0 15.1 156 14.7 16.4 17.3 15.7 | 150 16.7 13.6
Brasil 7.9 8.1 7.7 11.0 11.2 10.8 131 13.6 128 | 13.7 148 13.0
Chile 7.9 8.5 7.3 131 140 123 155 16.5 14.7 | 126 13.7 12.0
Colombia 9.4 10.2 8.6 126 138 116 | 147 161 136 | 145 16.8 13.0
Costa Rica 9.6 10.6 8.7 12.6 140 11.2 14.7 16.4 13.2 | 154 17.7 13.7
Ecuador 10.3 10.5 10.0 14.4 148 14.1 16.1 16.5 15.7 | 148 157 142
El Salvador 14.2 148 13.7 17.7 18.7 17.0 19.0 20.1 18.2 | 183 20.7 16.5
Guatemala 182 196 172 | 233 254 216 | 23.8 260 219|205 236 181
Guyana 281 289 274 | 325 313 336 | 304 286 320|234 233 235
Haiti 15.7 138 175 21.0 175 240 21.3 17.7 241 | 176 15.7 188
Honduras 12.6 128 125 16.6 17.2 16.1 18.4 190 178 | 180 195 16.9
Jamaica 22.1 22.7 217 34.5 311 38.0 36.6 325 403 | 321 28.7 345
México 254 288 223 | 307 341 276 | 31.0 345 278|271 313 242
Paraguay 14.7 142 152 20.8 194 222 23.5 221 247 | 20.8 206 21.0
Pera 7.7 8.4 7.1 10.4 114 95 11.8 13.2 106 | 11.5 134 10.2
Republica Dominicana 10.2 11.2 9.3 13.7 147 128 | 14.8 157 140 | 134 149 122
Surinam 209 234 183 | 263 292 239 | 27.0 300 249|220 247 204
Trinidad y Tobago 36.0 466 257 | 464 557 378 | 456 542 39.1|36.0 449 31.2
Uruguay 7.2 7.7 6.7 11.8 129 11.0 134 146 125 | 116 126 11.2

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos del estudio Global Burden of Disease, 2016 (disponible en
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool).

Las altas tasas de prevalencia de diabetes e hipertension han dado lugar a un aumento del
porcentaje de personas que sufren de enfermedades renales crénicas en el mundo. Tal como
lo documentan Jager y Fraser (2017), el problema es especialmente apremiante en ALC,
donde esta enfermedad pasoé de estar en el lugar nimero 18 en el ranking de mortalidad y
morbilidad en 1990, al séptimo lugar en 2013. De hecho, segun datos del GBD, mas de un
20% de la poblacién mayor de 60 afios en la regidon padece problemas renales. La prevalencia
aumenta con la edad, llegandose a casi duplicar entre aquellos de 80 o mas.
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Se destaca también el impacto de las enfermedades musculoesqueléticas. Aun cuando su
tasa de mortalidad sea relativamente baja, estas enfermedades tienen un gran impacto en la
calidad de vida de las personas, al ser una de las causas mas comunes de dolor crénico y
generar dificultades en la movilidad y motricidad, por lo que estan asociadas a altos niveles
de dependencia, como se verd mas adelante (Woolf et al. 2012).

De hecho, los datos del GBD (2016) muestran que las enfermedades relativas al aparato
musculoesquelético estan entre las condiciones crénicas con mayores niveles de prevalencia
entre la poblacion adulta mayor en ALC, con el 33% de las personas mayores de 60 afios
afectadas. La prevalencia es mayor entre las mujeres que entre los hombres, llegando a ser
mas del 40% entre las mayores de 80 afios en el promedio de la region (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de enfermedades musculoesqueléticas entre la poblacién adulta
mayor en ALC (%)

Edad 50-59 60-69 70-79 80+
Tot. H M Tot. H M Tot. H M Tot. H M

Argentina 41.7 406 42.7 | 46.8 451 483 | 50.3 481 51.8| 49.2 469 50.2
Bahamas 330 311 347|389 363 411|415 372 447 | 402 336 435
Barbados 332 313 348|395 37.0 417|421 377 455 | 411 346 447
Belice 327 312 342|375 357 394|386 353 420 | 380 334 419
Bolivia 325 306 344|369 347 390|404 372 432 | 394 359 420
Brasil 364 345 380|399 365 428|415 363 454 | 409 378 428
Chile 444 426 46.2 | 495 458 528 | 538 491 574 | 49.7 46.2 517
Colombia 303 276 329|354 318 386|388 343 423 | 373 322 406
Costa Rica 30.1 270 330|348 306 388|376 329 418 | 358 316 389
Ecuador 325 30.2 347|376 348 40.1 410 373 442 | 39.7 359 426
El Salvador 291 262 313|338 300 36.7|36.2 318 396 | 362 322 391
Guatemala 304 273 329|369 329 402|391 346 429 | 369 324 403
Guyana 375 36.2 387|380 36.6 392|382 349 410 | 365 324 397
Haiti 309 303 315|351 343 357|367 338 389 | 359 317 389
Honduras 289 278 299|346 330 36.1 (371 343 395 | 364 320 397
Jamaica 317 301 333|359 346 373|374 348 398 | 387 333 425
México 31.8 289 344|359 325 390|375 343 404 | 362 324 3838
Paraguay 339 318 36.1|382 346 419|401 351 448 | 389 350 418
Peru 321 303 338|365 342 385|397 366 424 | 389 353 413
Republica Dominicana 314 307 320|369 360 377|396 366 422 | 390 340 431
Surinam 323 312 335|374 36.1 386|409 377 431 | 395 336 429
Trinidad y Tobago 325 312 338|387 374 399|426 398 447 | 416 37.0 440
Uruguay 405 39.3 416 | 457 440 471 | 482 46.0 498 | 47.7 445 491

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos del estudio Global Burden of Disease, 2016 (disponible en
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool).

Por ultimo, el envejecimiento de la poblacién ha traido consigo un aumento en la cantidad de
personas con enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer y otras demencias,
especialmente entre aquellos mayores de 80 afios. En promedio, mientras que solamente un
3% de los mayores de 50 y el 5% de los mayores de 60 padece estas enfermedades, la
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proporcion de afectados salta a 17.5% entre los mayores de 80. Las mujeres son mas
propensas a desarrollar estas enfermedades, con una prevalencia de 18% en este grupo de
edad, en comparacion con un 16% en el caso de los hombres. El impacto en términos de
discapacidad y muerte prematura en la region casi se duplicé desde 1990 a 2015. M&s aun,
se estima que hacia el 2020 ALC sera la region con las mayores tasas de prevalencia de
demencias (The Lancet 2015).

En sintesis, los datos hablan de una alta y creciente prevalencia de enfermedades crénicas
entre la poblacién adulta que, en general, aumenta con la edad. Pero el problema no es solo
gue la poblacién esta envejeciendo, sino que se nota un deterioro de la salud en la poblacién
adulta mayor a través del tiempo para todos los niveles de edad. La ENASEM de México nos
permite corroborar esta afirmacion. Las Figuras 5 y 6 muestran el cambio que hubo entre
2000 y 2015 en las tasas de prevalencia de diabetes e hipertension. La informacion se
presenta por tramos de edad. Se observa claramente que las prevalencias aumentaron para
todos los tramos, en particular para las personas de 60 a 79 afios en el caso de la diabetes,
y para las personas de mas de 70 afos en el caso de la hipertension.

Recuadro 1. Carga total de enfermedades

El estudio Global Burden of Disease (GBD) calcula la carga total de enfermedades para una lista de
328 condiciones en paises de todas partes del mundo a partir de 1990. La carga total de enfermedades
se expresa como la cantidad de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) o, lo que es lo
mismo, los afios de vida saludable que se pierden a causa de la presencia de enfermedades,
accidentes o incapacidad. El concepto se calcula como la suma de dos factores: los afios perdidos por
muerte prematura (carga de mortalidad), y los afios de vida saludable perdidos por incapacidad,
considerada esta como cualquier condicion de salud que afecte el funcionamiento 6ptimo del individuo
(carga de morbilidad) (Chen et al. 2015).

Los afios perdidos por muerte prematura se calculan, por un lado, como el producto del numero de
muertes ocurridas en determinada poblacién en un periodo de tiempo dado, y por otro, como la
diferencia entre la edad de muerte y la esperanza de vida maxima a dicha edad. Para definir lo que se
considera una muerte prematura, se construyen tablas de esperanza de vida “normativas” basadas en
la tasa de mortalidad minima observada para cada edad en poblaciones de mas de cinco millones de
habitantes. En 2016, por ejemplo, la esperanza de vida maxima al nacer era de 86.59 afios, vy la
esperanza de vida méaxima a los 65 afios era de 23.79 afios adicionales. Asi, un recién nacido que
muere antes del afio significa 86.59 afios perdidos por muerte prematura, mientras que si una persona
muere a los 65 afios aporta 23.79 al célculo de afos perdidos por muerte prematura (Kassebaum et
al. 2016).

Los afios de vida saludable perdidos por incapacidad se calculan como el producto del nUmero de
casos prevalentes para cada condicion y un ponderador que representa el impacto que dicha condicion
tiene sobre la calidad de vida de la persona que la padece. El valor de este ponderador surge de
encuestas realizadas a individuos en diferentes paises del mundo, en las cuales se les pide ordenar
sus preferencias al comparar diferentes estados de salud. En 2016, estas encuestas se realizaron a
600,000 individuos alrededor del mundo.

Segun los ultimos datos publicados por dicho estudio, el 70% de los afios perdidos por muerte
prematura e incapacidad en la region puede atribuirse a enfermedades croénicas; en el caso de la
poblacién mayor de 60 afos, esta cifra aumenta a 89%. La Figura A muestra el peso relativo de los
principales grupos de enfermedades en la region en los AVAD, segln el rango de edad de la poblacién.

Como se puede observar, la principal causa de mortalidad y morbilidad en la poblacion adulta mayor
en ALC son las enfermedades cardiovasculares, cuya importancia pasa del 12% del total de afios
perdidos cuando consideramos la poblacion de todas las edades, al 22% cuando se contempla a los
mayores de 50, aumentando a casi 30% para los mayores de 80 afios. Se observa también un aumento
importante de las enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer y la demencia senil, que de
representar apenas un 1.5% en la poblaciéon en su conjunto, pasan a causar el 11.6% de los afios
perdidos por discapacidad y muerte prematura en la poblacién mayor de 80.
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Figura A. Distribucién de AVAD por tipo de enfermedad, en laregion de ALC
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Fuente: elaboracion de los autores con base en datos del estudio Global Burden of Disease, 2016 (disponible en
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool).

Estos resultados estarian sugiriendo que existen otros factores, ademas de la edad, que
estan desempefiando un papel importante en el aumento de las enfermedades cronicas, al
menos en este pais. El aumento del sedentarismo, la adopcion de malos hébitos alimentarios,
el uso del tabaco y el consumo excesivo de alcohol podrian estar detras de este fenémeno
(ver Recuadro 1). Alternativamente, el fenémeno podria deberse a los avances médicos y de
la cobertura de los sistemas sanitarios de las ultimas décadas, que han aumentado la
probabilidad de un diagndstico temprano.

Finalmente, el aumento de las condiciones crénicas en la region se da en un contexto
diferente a lo sucedido en los paises desarrollados afios atras. En particular, muchos paises
de la regién todavia se ven afectados por tasas relativamente altas de enfermedades
infecciosas entre la poblacion adulta mayor (GBD 2016). Mas aun, muchos de los adultos
mayores que hoy padecen enfermedades crénicas estuvieron expuestos —y sobrevivieron—
a enfermedades infecciosas en su nifiez!'. Resistieron el efecto de estas enfermedades
gracias a avances médicos que no necesariamente estuvieron relacionados con una mejora
en las condiciones socioecondémicas y en la calidad de vida de los mismos. Palloni y Mceniry
(2007) advierten que una consecuencia de esta evolucién es que los adultos mayores de la
region podrian estar expuestos a mayores niveles de fragilidad, con consecuencias
imprevisibles en sus condiciones de salud futuras.

11 Sj bien existen pruebas que indican que las personas que sufrieron enfermedades infecciosas y parasitarias a
una edad temprana son mas propensas a desarrollar enfermedades crénicas cuando llegan a adultos (Palloni y
Mceniry 2007; Wong y Palloni 2009), los mecanismos detras de esta correlacién aiun no estan del todo claros.
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Figura 5. Poblacién diagnosticada con diabetes por edad en México, 2000 frente a
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Fuente: elaboracion de los autores con base en datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México,
2000y 2015.

Figura 6. Poblacion diagnosticada con hipertension por edad en México, 2000 frente a
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Fuente: elaboracion de los autores con base en datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México,
2000 y 2015.
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Recuadro 2. Factores de riesgo

Ademas del envejecimiento de la poblacién, una de las razones detras del aumento global en la
prevalencia de enfermedades crénicas es el empeoramiento en los habitos de vida de las personas.
En particular, el consumo excesivo de alcohol, el tabaco, el sedentarismo, y una alimentacién no
saludable son factores de riesgo que inciden en la probabilidad de desarrollar este tipo de
enfermedades. Los datos del estudio GBD (2016) estiman que el 43.5% de la carga de mortalidad y
morbilidad atribuible a enfermedades cronicas se debe a factores de riesgo ambientales,
ocupacionales o de estilo de vida. Este porcentaje es considerablemente mas alto cuando
contemplamos algunas de las principales enfermedades no trasmisibles, como la isquemia cardiaca o
los accidentes cardiovasculares, para las cuales el porcentaje atribuible a este tipo de riesgos es
cercano al 90%.

Se destaca la influencia del sobrepeso y la obesidad, debido a su relacion con enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo Il, hipertension, presencia de altos niveles de colesterol y triglicéridos
en sangre. Segun un reciente estudio publicado por la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el 23% de la
poblacién en la region es considerada obesa y, salvo en Haiti, Paraguay, y Nicaragua, més de la mitad
tiene sobrepeso, con México y Chile encabezando la lista (FAO/OPS 2016). Segun datos de las ELPS,
en El Salvador y Paraguay el 63% de los individuos mayores de 60 afios son obesos o tienen
sobrepeso. La ENASEM muestra que esta cifra aumenta al 70% en México. Las mujeres son las mas
afectadas. Mas aln, hay estimaciones que pronostican un aumento de la obesidad en nueve paises
de ALC hacia 2050 (Weber et al. 2012).

Detras de este aumento en los niveles de obesidad esta el consumo de alimentos no saludables y con
un alto nivel de industrializacion, y la falta de actividad fisica. El réapido proceso de globalizacion,
urbanizacion, y desarrollo ocurrido en la region ha tenido como consecuencia un cambio en los
patrones de alimentacion en la poblacién, que ha pasado de consumir una dieta rica en vegetales,
cereales y granos, a una dieta con alto contenido calérico, de azlcar y grasas saturadas (Cuevas,
Alvarez y Olivos 2009; Weber et al. 2012). A esto se le suma una vida sedentaria, y ciertos factores
genéticos caracteristicos de la poblacion latinoamericana (Cuevas, Alvarez y Olivos 2009).

Aungue las tasas han venido disminuyendo durante los dltimos afios, el consumo de tabaco también
continla siendo un grave problema en la regién, con tasas de prevalencia regionales que alcanzan el
22% en el caso de los hombres y el 10% en el caso de las mujeres (OMS 2015). El promedio regional
esconde situaciones muy disimiles. Por ejemplo, en Panamé& solamente el 10% de los hombres y el
3% de las mujeres mayores de 18 afios fuman. Al otro extremo del espectro, en Chile fuma el 36% de
los hombres y el 40% de las mujeres.

El consumo de tabaco o de productos derivados se considera responsable de la mitad de las muertes
“evitables” a nivel global (Lépez, Collishaw y Piha 1994), y ha sido asociado positivamente con el
desarrollo de enfermedades cronicas como el cancer, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias crénicas, diabetes, e incluso el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias (OPS 2016; Ferri et al. 2010).

Por dltimo, el consumo excesivo de alcohol llega a niveles preocupantes en ALC, al evidenciar graves
consecuencias en la salud de los adultos mayores. Segun un informe de la Asociacion Panamericana
de la Salud, el consumo de alcohol en la region es 40% mas elevado que el promedio global, mientras
gue el estudio GBD del 2010 lo ubica entre los principales factores de riesgos responsables de la
pérdida de AVAD (Monteiro 2013). El impacto en la salud en los adultos mayores se refleja en
depresion, ansiedad y menor soporte social. (Kirchner et. al. 2007).

Fuente: elaboracion de los autores.

4. Limitaciones

A medida que la poblacion envejece, también aumenta el porcentaje de la poblacién con
limitaciones funcionales —motrices, cognitivas, sensoriales o de comunicacion—, que son una
potencial causa de discapacidad. Esta seccidon describe brevemente la incidencia de las
limitaciones funcionales entre la poblacion adulta mayor en ALC. Los datos surgen de
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encuestas a nivel pais. Nos centramos en el andlisis de las limitaciones (discapacidades
visuales y motoras) para ver (incluso usando lentes), que son un tipo de limitacién sensorial*?;
y en las limitaciones para mover brazos y piernas, un tipo de limitacién motriz. En las Tablas
Al.2 del Anexo 1 se presenta informacion adicional sobre otras limitaciones de cada pais.

Si bien en algunos casos las limitaciones funcionales en adultos mayores se deben a causas
congénitas o accidentes, en la mayoria estan ligadas a la presencia de enfermedades
cronicas o al proceso normal de envejecimiento. Por ejemplo, en Uruguay, los datos de la
ELPS muestran que la mitad de los individuos mayores de 60 con alguna limitacion las
atribuye a la existencia de alguna enfermedad, mientras que la tercera parte dice que se
deben simplemente al avance de la edad. La ELPS de Paraguay, por su parte, ubica estas
cifras en el 36% y 46%, respectivamente.

Figura 7. Presencia de disminucion de la agudeza visual, porcentaje de la poblacién
por edad y género

14.2
4.6
22 25

45.8

7; consideramos que las personas tienen dificultades para ver si asignaron un valor menor o igual a 4 en al menos
una de las dos (de lejos o de cerca). En Costa Rica no se reportan datos para la poblacion de 50 a 59 afios.

T: Total; H: Hombres; M: Mujeres

Fuente: elaboracion de los autores con base en la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social en: Chile (2015),

Colombia (2012), Paraguay (2015), El Salvador (2014), Uruguay (2013); Estudio de Longevidad y Envejecimiento
Saludable, Costa Rica (2009).

12 | as limitaciones sensoriales y de comunicacion incluyen dificultades en el habla, en la vision (incluso usando
lentes) y en la capacidad auditiva (incluso utilizando audifonos). Dentro de ellas, en el texto nos centramos en las
limitaciones visuales, debido a su efecto particularmente grave sobre la autonomia de las personas.
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Figura 8. Presencia de limitaciones para usar brazos y piernas, porcentaje de la
poblacién por edad y género
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Notas: en Costa Rica no se reportan datos para la poblacion de 50 a 59 afios.

T: Total; H: Hombres; M: Mujeres

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social en: Chile
(2015), Colombia (2012), Paraguay (2015), El Salvador (2014), Uruguay (2013); Estudio de Longevidad y
Envejecimiento Saludable, Costa Rica (2009).

Las Figuras 7 y 8 ponen en evidencia que la existencia de limitaciones aumenta
considerablemente a medida que se avanza en edad, en particular después de los 80 afios.
En algunos paises, la proporcion de personas con limitaciones se duplica —0 casi— en este
grupo etario (por ejemplo, en Chile y Colombia en el caso de la disminucion de la agudeza
visual, y en Chile, El Salvador, y Uruguay para las limitaciones motrices). Se destaca la alta
prevalencia de limitaciones en la visibn en Costa Rica. En el otro extremo, la escasa
proporcion de personas que declaran tener dificultades motrices en Colombia también llama
la atencion.

Cabe destacar que no se observan diferencias claras de género en la incidencia de las
limitaciones funcionales. En algunos casos (definidos por tipo de limitacién y grupo de edad)
los hombres presentan mas limitaciones; en otros, las mujeres (Figuras 7 y 8).

4.1 Limitaciones y enfermedades crdnicas

La presencia de limitaciones en la poblacion adulta mayor esta positivamente correlacionada
con la existencia de enfermedades cronicas. Para estudiar esta correlacion, analizamos los
datos de la ELPS de Chile. En esta encuesta, los datos brindan una estimacion de la
prevalencia de enfermedades crénicas parecida a los resultados del GBD. De todas formas,
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vale decir que el andlisis debe interpretarse con cautela, ya que en general las variables de
salud en las ELPS sufren de un problema de subdiagnéstico, como ya se mencioné en la
Seccion 3.

La Tabla 3 muestra la relacion entre tres de los factores de riesgo de las enfermedades
crénicas mas importantes —diabetes, hipertension®® y artritis— y la presencia de limitaciones
para ver o para usar brazos y piernas entre los mayores de 60 afios de edad en Chile!*. La
tabla también incluye el andlisis de la relacion entre tener al menos una enfermedad crénica
y al menos una limitacién (en ambos casos, al menos una entre un conjunto mas amplio).

En Chile, el 17% de las personas mayores de 60 afios que fueron diagnosticadas con al
menos una enfermedad crénica presenta también al menos una limitacién motriz, sensorial o
cognitiva. En contraste, entre quienes no sufren ninguna enfermedad el porcentaje de
personas con limitaciones cae a 7%. En las habilidades motrices, se destaca el impacto de la
artritis, y en menor medida de la diabetes. También, como es de esperar, aquellas personas
gue sufren de diabetes e hipertension simultaneamente son mas propensas a presentar al
menos un tipo de limitacibn respecto a aquellas que sufren solo de una de estas
enfermedades.

Tabla 3. Presencia de limitaciones segun enfermedades crénicas en Chile, porcentaje
de la poblacién mayor de 60 afios

Solamente Solamente Limitaciones Al menos
limitaciones limitaciones visuales + una
visuales motrices motrices limitacion
Sin  condicién 0.6 2.6 0.4 7.0
cronica
Solamente 2.0 1.5 0.9 9.6
hipertension
Solamente 0.0 3.6 0.8 8.1
diabetes
Hipertensién + 1.7 23 4.2 11.2
Diabetes
Solamente 0.4 6.9 1.0 16.8
artritis
Al menos una 1.3 4.3 6.5 17.1
enfermedad

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social en Chile

(2015). Nota: al menos una enfermedad incluye las siguientes condiciones— accidentes cerebrovasculares, artritis,
asma, cancer, corazon, depresion, diabetes, enfermedad renal, hipertensién. Al menos una limitacion incluye las
siguientes limitaciones: auditivas, visuales, para hablar, fisicas, mentales, otras.

En suma, los resultados de esta seccion muestran que la presencia de limitaciones aumenta
en forma pronunciada con la edad, en especial a partir de los 70 afios, sin clara diferenciacion
entre hombres y mujeres. La existencia de limitaciones también se correlaciona positivamente
con la existencia de enfermedades crénicas. En otras palabras, quienes padecen alguna
enfermedad crénica tienen mayor riesgo de presentar limitaciones visuales y motoras, sobre

13 La hipertension arterial esta considerada dentro de los factores de riesgo asociados con el comportamiento en
el estudio GBD. Como se menciona en la Seccion 3, la misma es responsable del 50% de los casos de
enfermedades cardiovasculares (OMS 2002).

14 Clasificamos a los individuos en categorias excluyentes, tanto a nivel de enfermedades crénicas como de las
limitaciones consideradas. Para mostrar el efecto de la combinacién de mas de una enfermedad en forma
simultanea, incluimos un renglén para aquellas personas que presentan simultaneamente hipertension y diabetes.
Esto no es un caso raro: segun datos de la ELPS de Chile, casi el 80% de los adultos mayores diabéticos estan
también diagnosticados como hipertensos. Si bien este enfoque deja de lado a aquellas personas que presentan
comorbilidad entre hipertension, diabetes, y/o artritis, con otras condiciones no consideradas en la tabla, tiene la
ventaja de ofrecer una interpretacion mas “limpia” de la relaciéon entre enfermedades y limitaciones.
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todo en casos en los que las enfermedades son de larga duracion, como la diabetes y la
hipertension.

5. Dependencia

El desarrollo de enfermedades cronicas y el aumento en la prevalencia de limitaciones
funcionales que ocurre como parte del propio proceso de envejecimiento, tiene como
consecuencia un incremento en el porcentaje de personas en situacién de dependencia, es
decir, que requieren ayuda externa para el desarrollo de sus actividades diarias. De esta
forma, aumentan las necesidades de cuidado de la poblacion.

En este informe consideramos que una persona se encuentra en situacion de dependencia
cuando no es capaz de llevar a cabo en forma autbnoma al menos una actividad basica de la
vida diaria (ABVD). Las ABVD son actividades que se consideran necesarias para llevar una
vida independiente, como comer, bafiarse, usar el excusado o vestirse (OMS 2004).

Ademas de las ABVD, las actividades de la vida diaria incluyen las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD). Estas conllevan un grado mayor de complejidad y por lo general
implican cierto grado de interaccién con el entorno. Si bien son importantes para el desarrollo
de una vida plena e independiente, no se consideran esenciales para poder sobrevivir. Entre
ellas se incluyen, por ejemplo, cocinar, realizar los quehaceres domésticos, manejar el dinero,
tomar medicamentos o hablar por teléfono (OMS 2004).

Dado su mayor grado de complejidad, por lo general las capacidades para desarrollar las
AIVD en forma auténoma son las primeras en deteriorarse, para luego perder autonomia en
las ABVD. Dentro de la literatura especializada existe consenso en que las capacidades se
pierden en el orden inverso al que se ganaron; asi, por ejemplo, es de esperarse que la
habilidad para vestirse se vea comprometida antes que la habilidad para comer (Katz et
al.1963; Dunlop et al. 1997).

Aun reconociendo que la presencia de dificultades para llevar a cabo las AIVD en forma
auténoma puede implicar cierto grado de dependencia (y algunos paises pueden incluir este
elemento en su definicibn de dependencia), el enfoque de este informe en las ABVD se
explica por la falta de informacién sistematica sobre las AIVD en nuestras fuentes de datos.
Entre los paises con datos de las ELPS, solo Uruguay recaba informacién completa sobre
dificultades para llevar a cabo las AIVD. También se recogen datos acerca de las dificultades
en la realizacion de las AIVD en la ENASEM de México. Ademas, el tipo de apoyo que puede
necesitar una persona con dificultad para llevar a cabo una AIVD es diferente de lo que
necesita alguien con dificultad para realizar una ABVD. En el primer caso, es probable que el
cuidado necesario sea mas puntual, menos frecuente y de menor duracion. En el Recuadro
3 resumimos brevemente los resultados arrojados por las encuestas de México y Uruguay
con respecto a las dificultades en la realizacion de las AlIVD.

La dimension temporal es importante, y definimos a una persona como dependiente si tiene
dificultades para la realizacion de al menos una ABVD en forma permanente. Segun nuestra
definicion, una persona que debido a alguna razon circunstancial de corto plazo (ejemplo, un
accidente o enfermedad de pronta recuperacion) necesita ayuda para realizar alguna de las
ABVD no es considerada dependiente. Por lo tanto, la dependencia se asocia a una situacion
de largo plazo y, por lo general, con pocas expectativas de recuperacion.

Finalmente, debe tenerse en cuenta que la definicibn de dependencia no se reduce
exclusivamente a una dimensién biolégica, sino que también depende del contexto, que
puede proveer instrumentos y oportunidades para garantizar la autonomia funcional. En otras
palabras, la existencia de limitaciones funcionales no necesariamente significa dependencia.
Una persona ciega, por ejemplo, puede ser completamente autbnoma en el desarrollo de sus
actividades diarias y, por lo tanto, no encontrarse en situaciéon de dependencia.
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En esta seccion presentamos la evidencia disponible en las encuestas de pais sobre el
porcentaje de adultos mayores que dicen presentar dificultades para llevar a cabo las ABVD.
Consideramos las siguientes actividades: bafiarse, usar el excusado, comer o beber, vestirse,
y entrar o salir de la cama (o cambiar de posicién). Debe destacarse, sin embargo, que no
existe una consistencia perfecta entre las encuestas en cuanto al tipo de ABVD sobre las que
se indaga. En Uruguay, por ejemplo, no se pregunta por las actividades de bafiarse ni entrar
o salir de la cama; en su lugar, se pregunta si la persona tiene dificultades para usar el
excusado y para cambiar de posicion. En este caso, hacemos el supuesto que el grado de
dificultad necesario para entrar o salir de la cama es el mismo que para cambiar de posicion.
En Costa Rica, no se pregunta acerca de la actividad de vestirse. En Chile, Paraguay y El
Salvador no se pregunta por la actividad de usar el excusado.

Tabla 4. Presencia de dificultades para llevar a cabo ABVD, porcentaje de la
poblacion por edad y género

Bafiarse e)l(,lcsuasrae(;o Cg?beerro Vestirse Cambiar de pols;ccigrr:]gLevantarse de
H M H M H M H M H M
Chile
60+ 73 104 34 4.8 6.6 8.4 5.1 8.1
60-69 4.3 4.2 2.1 2.1 5.0 3.8 3.1 3.6
70-79 54 7.0 2.3 3.8 4.1 6.6 4.3 5.7
80+ 21.7 30.8 10.2 129 | 17.0 227 13.3 22.7
Costa Rica
60+ 9.0 16.2 6.4 12.6 4.7 6.3 15.0 22.1
60-69 3.3 6.9 1.9 6.0 2.8 2.7 9.4 17.4
70-79 8.0 129 5.5 9.7 3.9 6.9 15.0 19.6
80+ 229 36.9 17.8 28.2 10.1 111 26.4 34.2
México
60+ 55 85 [ g4 93 39 53 [101 130 7.4 12.6
60-69 27 42 | L9 6.4 24 46 [ 73 98 4.6 9.2
70-79 46 6.9 8.5 9.3 4.0 29 |[110 146 6.9 13.7
80+ 176 278 | 127 19.9 87 130 | 196 232 18.6 23.0
Paraguay
60+ 1.9 3.6 1.2 1.9 2.1 3.5 1.2 3.8
60-69 0.6 1.0 0.3 0.8 0.9 1.0 0.8 1.6
70-79 1.2 5.6 0.3 2.8 1.6 4.9 11 5.1
80+ 8.1 103 6.4 4.2 7.6 11.3 3.2 10.8
El Salvador
60+ 2.1 353 0.9 1.4 1.8 2.7 1.9 2.9
60-69 0.5 1.0 0.2 0.3 0.5 1.2 0.4 1.2
70-79 2.2 3.4 1.0 1.1 1.6 2.9 15 3.1
80+ 7.2 105 2.7 53 6.4 7.0 7.5 7.5
Uruguay
60+ 1.9 3.7 1.1 1.6 2.7 3.8 2.2 3.1
60-69 1.0 1.1 0.6 1.0 1.4 1.9 1.2 1.4
70-79 2.7 3.6 15 1.6 3.2 3.6 2.6 3.4
80+ 3.3 8.5 1.6 29 5.8 7.7 4.6 5.9

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social en: Chile
(2015), Paraguay (2015), El Salvador (2014), Uruguay (2013); Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable,
Costa Rica (2009); Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (2015).
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Como se aprecia en la Tabla 4, la incidencia de dificultades —y con ésta, la condicion de
dependencia—, aumenta fuertemente con la edad para todas las actividades bésicas,
particularmente después de los 80 afos. La dependencia es bastante mas elevada en el caso
de las mujeres. Los resultados corroboran lo expresado mas arriba con respecto al orden en
el que se pierden las capacidades, a juzgar por la mayor proporcion de personas que declaran
tener dificultades o necesitar ayuda para “bafiarse o usar el excusado”, en comparacion con
actividades relativamente mas simples como “comer o beber”.

Con la edad no solo aumentan las probabilidades de tener dificultades para realizar una ABVD
determinada, sino que también aumenta la intensidad de la dependencia, medida a través del
namero de ABVD para las cuales se tiene dificultad. La Figura 9 muestra, por separado para
hombres y mujeres, el porcentaje de la poblacién por grupos de edad que dice tener
dificultades para una, dos, o tres 0 mas ABVD, entre las cuatro consideradas. En muchos
paises, después de los 80 afios el porcentaje de personas que tiene dificultades con tres o
mas ABVD es mayor que el porcentaje de personas que tiene dificultades solo para una. En
todos los paises, la intensidad de la dependencia es mayor entre las mujeres.

Las diferencias entre paises son notables. En particular, es de destacarse la alta proporcién
de adultos mayores dependientes en Costa Rica, Chile y México, y la relativamente baja
prevalencia de la dependencia entre los hombres uruguayos.
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Figura 9. Personas dependientes e intensidad de la dependencia, porcentaje de la
poblacion por edad y género
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Fuente: elaboracién de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social
en: Chile (2015), Paraguay (2015), El Salvador (2014), Uruguay (2013); Estudio de Longevidad y
Envejecimiento Saludable, Costa Rica (2009); Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(2015).

23



5.1 Problemas de salud que acompafian la dependencia

Ademéas de la edad, la presencia de enfermedades cronicas esta correlacionada
positivamente con la dependencia y su intensidad. Como para el caso de las limitaciones,
analizamos la correlacion por medio de datos de la ELPS de Chile en la Tabla 5. En este pais,
el 95.5% de los adultos mayores sanos se consideran autbnomos en la realizacion de todas
las ABVD. Esta proporcion baja a 80.5% entre quienes presentan una comorbilidad de 3 o
mas condiciones cronicas.

La enfermedad crénica que mayormente se asocia con la condicion de dependencia es la
artritis, mientras que el efecto de la diabetes y/o la hipertension es menor. Es importante notar
gue la presencia de enfermedades crénicas de por si no significa dependencia: de hecho,
entre los mayores de 60 afios que tienen al menos una enfermedad crénica, solo el 12.6% es
dependiente.

Tabla 5. Presencia de dependencia segun enfermedades crénicas en Chile,
porcentaje de la poblacién mayor de 60 afios

Sin Dificultad para Dificultad para Dificultad para

dificultades 1 ABVD 2 ABVD 3+ ABVD
Sin condicién 94.6 1.3 0.5 3.4
cronica
Solamente 94.7 1.1 0.9 3.3
hipertension
Solamente diabetes 94.8 1.6 2.2 15
Hipertension + 91.6 3.5 0.5 4.4
Diabetes
Solamente artritis 88.7 2.4 0.6 8.4
Al menos una 87.4 4.2 1.8 6.6
condicién

Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social en Chile
(2015)

La existencia de limitaciones funcionales es un importante predictor de la condicién de
dependencia, tal como se aprecia en la Tabla 6. En Chile, se encuentra en condicién de
dependencia el 36.8% de los adultos mayores que sufre de al menos una limitacion funcional,
contra el 6.3% de los adultos mayores sin limitaciones. Las personas con limitaciones
motrices se ven mayormente afectadas en sus capacidades para realizar las ABVD de forma
autobnoma, en comparacion con aquellas que solo tienen limitaciones en la vision. La relacion,
sin embargo, no es inequivoca: casi dos tercios de los adultos mayores con al menos una
limitacion fisica o mental son autbnomos en la realizacion de sus ABVD.

Aligual que en el caso de las enfermedades crénicas, y como es esperable, las personas que
sufren de multiples limitaciones tienen mas probabilidades de ser dependientes; y en
concreto, tienen mas probabilidades de presentar intensidades elevadas de dependencia. Por
ejemplo, entre quienes tienen limitaciones sensoriales de la vista y limitaciones motrices
simultdneamente, el 18.5% tiene dificultad para realizar tres 0 mas ABVD.
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Tabla 6. presencia de dependencia segun limitaciones funcionales en Chile,
porcentaje de la poblacion mayor de 60 afios

No tiene Dificultad para  Dificultad para  Dificultad para

dificultad 1 ABVD 2 ABVD 3+ ABVD
Sin limitaciones 93.7 2.1 0.9 3.3
Solamente limitaciones 88.5 3.8 3.8 3.8
visuales
Solamente limitaciones 73.2 6.6 3.6 16.7
motrices
Limitaciones visuales + 65.4 8.6 7.4 18.5
motrices
Al menos una limitacién 63.2 10.1 5.6 21.1

Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social en Chile
(2015)

Se destaca, sin embargo, que entre las personas que dicen tener al menos una dificultad para
la realizacién de las ABVD, mas de la mitad declara no tener ninguna limitacion funcional.
Este resultado, en principio contradictorio, pareceria ser una consecuencia de la forma en
gue las personas evallan el grado de dificultades y de limitaciones que los afectan, ya que al
menos en teoria, deberia esperarse que las dificultades para realizar las actividades se deban
a un deterioro funcional de la persona (ya sea motor, cognitivo, sensorial o de comunicacion).
Un analisis mas exhaustivo de este grupo de la poblacién podria ayudar a entender las
razones detras de este tipo de respuestas.

En suma, cuanto mas envejecida es una poblacion, es esperable que las necesidades de
cuidado aumenten, al incrementar el peso de la poblacidon dependiente sobre el total. Con la
edad, aumenta la probabilidad de necesitar ayuda para realizar alguna de las ABVD, asi como
el numero de ABVD para las cuales se necesita ayuda, siendo las mujeres mayores de 80 las
mas afectadas. Los resultados de las encuestas de los paises incluidos en el Observatorio
muestran que debe prestarse especial atencidn a las situaciones de comorbilidad, donde se
presenta mas de una enfermedad cronica en forma simultanea, y en particular, a aquellas
gue afectan las capacidades motrices de las personas mayores.

Recuadro 3. Dificultades para AIVD en Costa Rica, México y Uruguay

En las encuestas de Costa Rica, México y Uruguay, el conjunto de preguntas consideradas para
evaluar la dependencia funcional de los adultos mayores es mas amplio que en las demas encuestas
analizadas, e incluye preguntas relacionadas a las AIVD. La ELPS de Uruguay incluye informacion
sobre la capacidad de realizar cinco AIVD: arreglo personal (por ejemplo, peinarse), realizacion de
tareas domésticas, participacion en la sociedad, toma de decisiones y cuidado de la salud. En la
CRELES de Costa Rica y en la ENASEM de México se consideran 4 AIVD: preparar una comida
caliente, hacer las compras, manejar dinero y tomar correctamente los medicamentos.

En los tres paises, el porcentaje de adultos mayores con dificultades en la realizacion de las AlVD
es mayor que al considerar las ABVD. Como para el caso de las ABVD, se aprecia una disminucion
considerable de la autonomia al aumentar la edad, particularmente al pasar la barrera de los 80
afios. En Costa Rica, casi el 30% de los mayores de 60 afos tiene dificultad para realizar al menos
una AlIVD, porcentaje que crece al 58% en el caso de los mayores de 80 afios. En México, las cifras
correspondientes son 25% y 40% respectivamente, mientras que en Uruguay se ubican en 8% y
18%. Al igual que en el caso de las ABVD, en todos los grupos de edad las mujeres son las mas
afectadas.

En suma, al analizar la dificultad para llevar a cabo actividades instrumentales, se observa un
comportamiento similar al encontrado en el analisis de las actividades basicas, aunque con
porcentajes de prevalencia mayores para todos los grupos de edad. Esto coincide con lo expresado
anteriormente con respecto al orden en el que se van perdiendo las capacidades en la vejez. Al ser
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las AIVD relativamente mas complejas, es esperable que las personas pierdan primero autonomia
en estas areas, antes de verse afectadas las ABVD.

Fuente: Encuesta Longitudinal de Proteccion Social Uruguay (2013); Estudio de Longevidad y Envejecimiento
Saludable en Costa Rica (2009); Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (2015)

6. Numero de adultos mayores en condicion de dependencia en ALC

En esta seccion presentamos los resultados del célculo del nimero de personas con
necesidades de cuidado en la region, en funcién de las tasas de dependencia que surgen de
la Seccion 5, lo cual representa avances sobre estimaciones anteriores.® Para ello,
multiplicamos la proporcion de personas dependientes (es decir, con dificultad en la
realizacién de al menos una ABVD) por sexo y edad, por el nUmero de personas en cada
grupo. Para los paises para los cuales no contamos con datos de dependencia, utilizamos el
promedio que surge de aquellos para los cuales si existen datos. El resultado de los célculos
se resume en la Tabla 7.

Casi ocho millones de personas de 60 afios 0 mas son dependientes, lo cual representa mas
del 1% de la poblacion total de la regién, y un 11% de los individuos en ese grupo etario.
Estas cifras son significativas y dan cuenta de la magnitud del problema de cuidados en estos
paises. También coinciden con datos de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos, donde alrededor del 13% de los adultos mayores requiere servicios de cuidado,
la mayoria de los cuales los recibe en domicilio (OCDE 2017).

Proyectamos ademas tres posibles escenarios futuros, segin se suponga que las tasas de
dependencia se mantengan en sus niveles actuales, disminuyan o aumenten.

Los resultados indican que asumiendo que las tasas de dependencia se mantengan
constantes, las propias dinamicas demograficas supondran que el nimero de personas
dependientes en la regiébn mas que se triplique hacia 2050, superando los 26 millones de
personas en dicho afio. Esta cifra representard mas del 3% de la poblacién en estos paises,
y alrededor de un 14% de la poblacién mayor de 60 afios. El aumento se explica por la
combinaciéon conjunta de dos factores: (1) el aumento de la poblacion en ALC, que segun
estimaciones de las Naciones Unidas incrementara en un 23% en dicho periodo, y (2) el
aumento del porcentaje de la poblacién mayor de 60 afos en el total, que se espera pase del
11% al 26%.

Incluso en un escenario optimista, en el que suponemos que las tasas de dependencia
disminuyen un 20% con respecto a los valores actuales, las propias presiones demograficas
haran que el nimero de personas mayores en situacion de dependencia aumente en 13
millones alcanzando los 21 millones, o lo que es lo mismo, un 11% de la poblacion mayor a
60 afios en los paises analizados.

En un escenario pesimista, donde las tendencias con respecto a la incidencia de
enfermedades cronicas —y sus factores de riesgos asociados— continien al alza como hasta
ahora, y se observe un aumento de las tasas de dependencia entre los adultos mayores de,
por ejemplo, un 20%, la poblacion con necesidades de cuidados puede llegar al 16% de los
mayores de 60 afios en estos paises.

15 Por ejemplo, Ibarraran et al. (2016) presentan estimaciones basadas Ginicamente en el criterio de edad (75 afios
y mas) y nivel de ingreso (poblaciéon en situacion de pobreza o vulnerabilidad). Estos analisis sugerian una
demanda potencial de cuidados de 10.6 millones de adultos mayores.
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Tabla 7. Nimero de personas dependientes en ALC (en miles), 2015

60-69 70-79 80+ Total 60+
Tot. H M | Tot H M | Tot. H M | Tot H M
Argentina* 248 84 164 237 85 152 290 70 220 774 238 536
Bahamas* 2 1 1 2 1 1 1 0 1 5 2 4
Barbados* 2 1 1 2 1 1 2 1 2 6 2 4
Belice* 1 0 1 1 0 0 1 0 0 2 1 1
Bolivia* 38 14 24 | 36 15 21 37 13 25 | 111 41 70
Brasil* 1,046 352 694 | 835 311 524 | 741 215 527 | 2,622 878 1,745
Chile 85 40 45 66 23 42 | 150 39 110 | 300 103 198
Colombia* 234 79 154 | 165 63 102 | 153 48 104 | 552 191 361
Costa Rica 56 18 38 41 16 24 37 13 24 134 48 86
Ecuador* 65 23 42 56 23 33 55 19 36 | 175 65 111
El Salvador 5 1 4 10 3 7 13 5 9 28 8 20
Guatemala* 48 16 32 40 16 24 38 13 25 125 45 80
Guyana* 3 1 2 2 1 1 1 0 1 6 2 4
Haiti* 33 11 21 27 11 17 18 6 12 78 28 51
Honduras* 24 9 15 19 8 11 210 7 14 64 24 40
Jamaica* 13 5 8 12 5 7 16 6 11 42 16 26
México 927 350 577 | 859 417 442 | 628 225 403 | 2,413 992 1,422
Nicaragua* 19 6 13 16 6 10 17 6 12 53 18 35
Panama- 17 6 11 | 15 6 9 16 6 10 | 48 18 30
Paraguay 6 2 4 8 2 6 10 3 7 24 8 17
Perg 128 45 83 108 44 65 107 34 73 343 122 221
Republica
Dominicana* 41 15 26 34 14 20 38 14 24 | 114 43 70
Surinam* 2 1 2 2 1 1 2 0 1 6 2 4
Trinidad y Tobago* 8 3 5 7 2 4 5 1 4 20 7 13
Uruguay 15 4 11 12 4 8 20 4 16 46 11 35
Venezuela* 126 44 82 | 98 39 60 | 8 25 62 | 311 108 203
ALC 2,944 1048 1,896 | 2472 1,030 1,442| 2215 703 1512 | 7,632 2,781 4,850

Nota: (*) paises para los cuales se uso6 el promedio de la tasa de dependencia de la region.

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social en: Chile
(2015), Paraguay (2015), El Salvador (2014), Uruguay (2013); Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable
en Costa Rica (2009); Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (2015), y a los datos de la Division
de la Poblacion de las Naciones Unidas.

7. Caracteristicas socioecondémicas de los adultos mayores en ALC

El aumento de la condicién de dependencia implica una mayor demanda de servicios de
cuidado de largo plazo. En ausencia de programas de cuidado implementados por el Estado
en el contexto de sus politicas de inclusion social, estos servicios pueden ser provistos por
las familias, o bien adquiridos en el mercado.

La capacidad de las familias de proveer los servicios de cuidado autbnomamente —por medio
del tiempo de sus miembros— es limitada, debido a las transformaciones de la estructura
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familiar que han tenido lugar en las tltimas décadas. Dos tendencias merecen ser analizadas:
la reduccion del tamafio familiar y la creciente participacion laboral de las mujeres.

La caida en las tasas de fecundidad, el aumento de las tasas de divorcios y de los flujos
migratorios intrafamiliares, entre otros, tienen como resultado que muchos adultos mayores
no cuenten con una red familiar cercana capaz de hacerse cargo de su cuidado. De hecho,
como muestra la Figura 10, se observa una gran proporcion de personas mayores de 80 afios
viviendo solas, sobre todo en algunos paises como Argentina, Uruguay y los paises del
Caribe. Si bien podemos suponer que existe una relacién de causalidad entre el nivel de
autonomia de una persona y su capacidad para vivir sola (en el sentido de que es de esperar
gue aquellos adultos mayores que viven solos son quienes estan en condiciones de llevar
adelante una vida auténoma), la realidad indica que esto no siempre es cierto. Segun datos
de Uruguay, por ejemplo, el 23.1% de los adultos mayores de 65 afios que viven solos tiene
dificultades para realizar al menos una actividad de la vida diaria (Banco de Previsién Social
2013).

Figura 10. Arreglos residenciales entre la poblacién mayor de 80, ALC

Argentina
Bahamas
Barbados | NEEZN .
Bolivia
Brasil
chie - IR SN TV
Colombia
Ecuador
Republica Dominicana
El Savador - [IERZIN T
Guatemala %
Honduras
Jamaica | EETT AN TN
México )
Nicaragua 63%
Panama
Paraguay 54%
Pera 53%
Trinidad y Tobago
Uruguay 26%
Venezuela 11% 62% 9%
mViven solos  mViven en hogares con hijos  ®Viven solo con conyuge Otros arreglos

Fuente: elaboracién de los autores con base en los microdatos de las “Encuestas de Hogares Armonizadas de
América Latina y el Caribe” (BID 2017).

Ademas, la tasa de participacion laboral de las mujeres mayores de 15 afios en ALC pas6 del
20% en 1960 al 30% en 1980, y llega casi al 50% en 2015 (OIT 2016). Al ser quienes
tradicionalmente se han encargado de resolver los temas de cuidados en el interior de las
familias, esta tendencia plantea problemas para las mujeres a la hora de conciliar el trabajo
remunerado y el no remunerado, generando presiones de tiempos y de recursos dificiles de
resolver en el ambito familiar.

En cuanto a la otra fuente posible de cuidados (el mercado), la posibilidad de sustituir el
cuidado familiar con servicios comprados en el mercado es limitada, debido: (1) a los altos
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niveles de pobreza y vulnerabilidad econémica entre la poblacién adulta mayor en la region?®,
(2) dificultades del mercado de seguro privado para ofrecer soluciones viables (Barr 2010).

En lo que respecta al primer punto, si bien existe un importante grado de heterogeneidad
entre paises, como se observa en la Figura 11, los niveles de pobreza en la poblacién adulta
mayor aun son altos en la mayoria de los casos, incluso en paises como México, que han
experimentado un considerable crecimiento econémico en las ultimas décadas (Campos-
Vazquez y Monroy-Goémez-Franco 2016). En paises como Guatemala, Honduras y
Nicaragua, cerca de la mitad de los adultos mayores viven en condiciones de indigencia o
pobreza. Aln asi, en todos los paises excepto Bolivia, los adultos mayores se encuentran en
una mejor posicién relativa cuando se la compara con el total de la poblacion.

La pobreza y vulnerabilidad econémica también son consecuencia de los bajos niveles de
cobertura de la seguridad social. Segun datos de la Organizacion Internacional del
Trabajo (2011), en ALC solo el 56% de las personas que han pasado la edad de retiro cuenta
con algun tipo de pensidn, ya sea contributiva o no contributiva. Los datos que surgen del
Programa para el Mejoramiento de las Encuestas de Hogares y la Medicion de Condiciones
de Vida del BID muestran que el promedio regional esconde panoramas muy diferentes: entre
las personas mayores de 80, la cobertura de las pensiones contributivas y no contributivas
puede ir desde valores tan bajos como un 7% en Honduras, o 14% en Guatemala, hasta
niveles cercanos al 100% en Argentina, Brasil, Bolivia, Chile y Uruguay (Figura 12). Los
paises con niveles elevados de cobertura del sistema de seguridad social son, en general,
aguellos con menores niveles de pobreza entre la poblaciéon adulto mayor, aunque debe
destacarse que existen paises, como Bolivia, en los que si bien la pension social es universal,
casi el 80% de las pensiones otorgadas estan por debajo de la linea de pobreza (Bosch,
Melguizo y Pagés 2013).

16 para un andlisis de la pobreza y vulnerabilidad en la regién, ver Duryea y Robles (2017) y Stampini et al. 2016.
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Figura 11. Incidencia de la pobreza extrema y moderada entre la poblacion mayor de
60 afios (%)
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Nota: se presenta la pobreza extrema y moderada para la poblacion mayor de 60 afios en las barras, y la pobreza
total para la poblacién general del pais en forma de rombo.
Fuente: elaboracién de los autores con base en los microdatos de las “Encuestas de Hogares Armonizadas de

América Latina y el Caribe” (BID 2017).
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Figura 12. Niveles de cobertura de pensiones contributivas y no contributivas entre la
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Fuente: elaboracién de los autores con base en los microdatos de las “Encuestas de Hogares Armonizadas de
Ameérica Latina y el Caribe” (BID 2017).).

Mas aun, estimaciones del BID muestran que, debido a las altas tasas de informalidad laboral,
hacia el afio 2050 un alto porcentaje de los adultos mayores en la region (entre el 47% y el
60%) no dispondra de los ahorros suficientes para financiar una pensiéon formal y debera
depender de la ayuda de familiares o del Estado para subsistir en caso de no poder seguir
trabajando'’. En las Tablas A1.2 del Anexo 1 se presenta informacion adicional sobre las
caracteristicas socioeconémicas de los adultos mayores en la region.

La baja cobertura de la seguridad social y los altos niveles de pobreza no solo limitan las
posibilidades de las familias de contar con ayuda externa para cuidar a sus adultos mayores
dependientes, sino que obligan a que muchas personas tengan que continuar trabajando
hasta edades avanzadas. Esto es asi particularmente entre los hombres. En varios paises de
la regiéon, mas del 20% de los hombres mayores de 80 afios sigue trabajando.

Con respecto al segundo punto, debe sefialarse que, incluso para aquellas personas que
estan en una mejor posicion socioecondémica, el costo de cubrir las necesidades de cuidado
de largo plazo en forma privada puede ser demasiado alto. Los datos analizados para México
(L6pez Ortega 2018) y Uruguay (Aranco y Sorio 2018) como parte de la serie de estudios de
cuidados a la dependencia corroboran lo anterior.

17 Ver Bosch, Melguizo y Pagés 2013. Para un andlisis de la cobertura de las pensiones no contributivas en
comparacién con programas de transferencias monetarias condicionas, ver Robles, Rubio y Stampini (2015). Para
una revision de las transferencias condicionadas, el principal tipo de intervencion para el alivio a la pobreza en la
region, ver Ibarraran et al. (2017).
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Independientemente de los altos niveles de pobreza que aun prevalecen en la region, en las
Gltimas décadas se ha producido un aumento considerable de la clase media latinoamericana,
propiciado en parte por la incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo (Birdsall 2012;
Ferreira et. al 2013). En este sentido, se podria argumentar que, si bien el hecho de que haya
mas mujeres trabajando reduce la capacidad de proveer cuidados informales dentro de la
familia, también aumenta la capacidad de comprar estos servicios en el mercado formal.
Ademas, para estas mujeres, el costo de oportunidad que implica dedicarse a los cuidados
dentro del hogar es mayor, al tener mejores oportunidades dentro del mercado formal de
trabajo (Caruso, Galiani e Ibarraran 2017).

Sin embargo, tal como expresa Barr (2010), el costo de comprar estos servicios de forma
privada, y en condiciones de calidad aceptable, podria ascender a magnitudes demasiado
altas. El autor argumenta que la posible solucién de recurrir al mercado de seguro privado
tampoco es viable debido a los problemas de seleccion adversa y riesgo moral que se
generarian en tal escenario.

Como consecuencia de lo anterior, y ante la falta de otras alternativas, muchas familias
terminan recurriendo a servicios de cuidados de dudosa calidad. Por ejemplo, en Uruguay, la
gran mayoria de los residenciales de largo plazo no estan habilitados para operar; mas aun,
segun se documenta en un estudio realizado por Borda y Yarnoz (2015) en ese pais, la falta
de regulaciones al respecto promueve el maltrato y la violencia hacia los adultos mayores
internados en estos hogares. Matus-Lopez y Cid (2015) también aportan pruebas acerca de
los bajos estdndares de calidad en los residenciales de largo plazo en Chile, por ejemplo.

La reduccion del tamafio familiar, los persistentes niveles de vulnerabilidad econémica de los
adultos mayores, y el costo de proveer estos servicios de forma privada en condiciones de
calidad aceptable, generan presiones para que los Estados se encarguen de la provision de
servicios de cuidado de larga duracion’®. Este es el caso también en paises donde la clase
media representa un alto porcentaje de la poblacion. Mitchell et al. (2006) exploran varias
posibilidades a través de las cuales la asociacion del sector publico con el sector privado
podria atenuar estos problemas.

Desde el punto de vista del uso del gasto publico, se argumenta que las politicas de cuidados
de largo plazo generan ahorros para los sistemas de salud, por lo que el involucramiento del
estado en el desarrollo de este tipo de servicios puede verse como un uso productivo de los
recursos, especialmente en aquellos paises en vias de desarrollo (como los de ALC), donde
los recursos son escasos (Lu, Liu y Piggott 2015).

8. Evaluacion de la calidad de los datos

8.1 Comparacion con otras fuentes de datos

Nuestro analisis de la incidencia de la dependencia se basa en informacion auto-reportada
en el contexto de encuestas individuales; por lo tanto, es clave analizar la calidad de esta
informacion para asegurar la credibilidad de nuestros resultados. En la Seccion 3,
comentamos las dificultades inherentes a usar encuestas de auto-reporte en el caso del
andlisis de condiciones de salud, debido al alto grado de sub-diagndstico que existe en la
region. En el caso de las limitaciones funcionales y de las dificultades en llevar a cabo
actividades de la vida diaria (nuestro principal interés), es de suponer que los datos
proporcionados por los encuestados son mas fieles a la realidad, ya que no se depende de
un diagnaostico previo. Lamentablemente, sin embargo, no existen fuentes internacionales de

18 En Caruso, Galiani e Ibarraran (2017) se desarrolla el marco conceptual en el que se justifica la intervencién de
los gobiernos como proveedores de servicios de cuidados de largo plazo en el contexto latinoamericano.
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datos para realizar un andlisis comparativo, por lo que el mismo se debe limitar a las pocas
fuentes alternativas existentes a nivel nacional.

En la mayoria de los paises, los datos mas cercanos son los provenientes de las encuestas
de discapacidad 1°, pero incluso en estos casos la comparacion directa puede ser
problematica debido a las diferentes definiciones de discapacidad utilizadas. En este sentido,
la CEPAL (2014) advierte sobre las dificultades de obtener datos de calidad, comparables
entre paises, dada las diferencias “conceptuales, metodoldégicas y operativas que se
observan en los procedimientos de recoleccion entre los paises de la region”.

A partir del afilo 2010, los paises de la regibn comenzaron, poco a poco, a seguir las
recomendaciones de las Naciones Unidas (conocidas como recomendaciones del Grupo de
Washington), que promueven la aplicacién de una breve lista de preguntas en funcion de las
cuales medir la discapacidad. Estas preguntas tienen que ver con la intensidad de las
dificultades que las personas experimentan en seis aspectos funcionales basicos: vista, oido,
capacidad de caminar, facultades cognitivas, autosuficiencia para el cuidado personal y
comunicacion. En algunos casos, los datos se recabaron por medio de médulos especificos
que fueron incluidos en los censos poblacionales. A pesar de este esfuerzo de armonizacion,
siguen registrandose diferencias de prevalencia que son dificiles de explicar (CEPAL 2014).

El concepto de discapacidad que se mide siguiendo las recomendaciones del Grupo de
Washington abarca una combinacién de lo que en las secciones anteriores de este informe
hemos clasificado, por un lado, como limitaciones funcionales y por otro, como dificultades
en las actividades de la vida diaria.

A fin de validar nuestros resultados, comparamos estos datos con los de las ELPS. Debe
tenerse en cuenta que, al no contar con los microdatos de las encuestas de discapacidad,
nuestra comparacion se basa en lo sefialado en informes oficiales y, por lo tanto, no siempre
fue posible ajustarnos a la desagregacion por edades empleada en las secciones anteriores
de este documento. Asimismo, en muchos casos, los datos publicados en estos informes no
siempre incluyen una desagregacion de las dimensiones que componen la discapacidad, por
lo que debemos ajustar nuestros célculos de forma que se asemejen lo mas posible a la
definicion utilizada en cada caso.

En el censo de 2011 de Uruguay se agregd un modulo de discapacidad que sigue las
recomendaciones del Grupo de Washington e incluye una pregunta sobre la existencia de
dificultades para realizar actividades de la vida diaria. Utilizamos la ELPS para construir una
variable de discapacidad similarmente definida (verse afectado en alguna medida por la
existencia de limitaciones funcionales o tener dificultades en alguna de las ABVD). En la Tabla
8 comparamos los resultados de las dos encuestas para distintos grupos de edades. Como
se aprecia, la coherencia entre las dos fuentes de datos es relativamente alta.

Tabla 8. Porcentaje de personas con discapacidades en Uruguay por grupo de edad.
Censo 2011 frente a ELPS 2013

Encuesta Discapacidad — 2011 ELPS Uruguay 2011*
60 a 64 10 12
65 a 69 7 14
70a74 11 15
75a79 7 17
80+ 15 22

Nota: * Contestan “medianamente” o “mucho” a la pregunta: “¢,cuanto afecta esta limitacion a sus actividades de
la vida diaria?” para un conjunto de limitaciones fisicas y mentales; y/o tienen dificultad en al menos una ABVD.
Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la ELPS Uruguay 2013 y Nufiez (2014).

19 Ver Recuadro 4 para una discusion del concepto de discapacidad.
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Datos de una encuesta anterior de discapacidad en ese mismo pais, del afio 2004, indicaban
gue el 7.6% de la poblacion tenia algun tipo de limitacion funcional, cifra que aumenta a 25%
cuando se considera a las personas mayores de 65 afios (Instituto Nacional de Estadistica
2004). Estos datos son muy similares a los informados en la ELPS de Uruguay en torno a la
existencia de limitaciones: 7.6% para la poblacion mayor a 15 afios, y 19.6% para la poblacion
mayor a 65.

En Chile, la Encuesta de Discapacidad de 2015 estima que el 38% de los mayores de 60
afios sufre de alguna discapacidad, entendida esta no solamente como la existencia de
limitaciones fisicas, mentales o cognitivas, sino también como la existencia de dificultades en
ocho “dominios del funcionamiento”, que incluyen: movilidad, cuidado personal, dolor,
cognicion, relaciones interpersonales, vision, suefio y energia y emocioén (Servicio Nacional
de la Discapacidad 2015). En este sentido, si bien nuevamente no se puede realizar una
comparacion perfecta, una aproximacion razonable es considerar personas con discapacidad
en la ELPS a aquellas que, ademas de presentar alguna limitacién funcional, declaran tener
dificultades en otras areas funcionales (bafiarse, comer o beber, vestirse, levantarse de la
cama, caminar largas distancias, y subir o bajar escaleras). Segun los datos de la ELPS Chile,
el 35% de las personas mayores de 60 afios entra en esta categoria.

En Colombia, la Encuesta de Discapacidad de 2015 (Ministerio de Salud y Proteccién Social
2015) también presenta datos comparables con la ELPS. En este pais, la ELPS no incluye
preguntas sobre la existencia de dificultades para la realizacion de las ABVD, por lo que la
comparacion debe centrarse en la prevalencia de limitaciones permanentes que arrojan
ambas encuestas. En la Tabla 9 se presenta la prevalencia de diferentes limitaciones
funcionales para la poblacion mayor de 60 afios, segun las dos fuentes de datos alternativas.
Nuevamente se observa que, salvo en el caso de las limitaciones mentales, y en menor grado
las motrices, las cifras son coherentes entre si.

Tabla 9. Porcentaje de personas con limitaciones funcionales en Colombia por grupo
de edad. Encuesta Discapacidad 2015 frente a ELPS 2012

Encuesta Discapacidad 2015 ELPS 2012
Limitaciones visuales 3.6 4.3
Limitaciones auditivas 1.6 2.4
Limitaciones para hablar 1.0* 0.6
Limitaciones motrices 3.9 1.2
Limitaciones mentales 3.1 0.1

Nota: * Incluye “hablar y comunicarse”
Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de la Encuesta Longitudinal de Proteccién Social Colombia
(2012) y Ministerio de Salud de Colombia (2015)

En El Salvador, la Encuesta de Discapacidad de 2015 estima que el 6.4% de la poblacién
tiene algun tipo de deficiencia fisica o0 mental (Consejo Nacional de Atencion Integral a las
Personas con Discapacidad 2016). Esta cifra es algo menor a la estimacion de 10.8% que
surge de la ELPS.

La interpretacién de las cifras de limitaciones y dependencia deberia realizarse con mayor
precaucion para Paraguay y Costa Rica, de acuerdo con los datos de fuentes adicionales que
se pudieron recabar. En el caso de Paraguay, en el afio 2008 se llevé a cabo una encuesta
de discapacidad que abarco solo la region oriental de este pais, estimando que el 18% de la
poblacion tiene limitaciones visuales y el 19% discapacidades fisicas (DELTA 2012).
Contrariamente, en la ELPS de Paraguay se estima que solo un 2% de la poblacion sufre de
estas limitaciones, una cifra demasiado baja en la comparacion regional y global.

En Costa Rica, los datos del censo realizado en el aflo 2011 se muestran en la Tabla 10.
Como se puede apreciar, los datos varian segin una y otra fuente, sin que exista un patron
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claro en las diferencias. Las mayores discrepancias se observan en lo que refiere a las
dificultades para subir escaleras.

Tabla 10. Porcentaje de personas con limitaciones funcionales en Costa Rica por
grupo de edad. Censo 2011 frente a CRELES 2009

Censo 2011 CRELES 2009
Limitaciones visuales (a)
60 a 64 16.3 7.2
65a74 18.8 12.0
75 a 89 24.0 18.3
90+ 32.8 38.1
Limitaciones auditivas (b)
60 a 64 3.9 8.5
65a74 7.1 2.3
75 a 89 16.3 8.9
90+ 34.7 22.7
Limitaciones motrices (c)
60 a 64 3.5 3.7
65a74 4.5 6.2
75 a 89 7.3 18.3
90+ 13.2 34.3%
Limitaciones para subir escaleras
60 a 64 10.0 44.4%
65a74 14.7 42.8%
75 a 89 27.3 63.0%
90+ 46.3 87.7%

Nota: (a) a los participantes se les pide puntuar su vision de lejos y de cerca del 1 al 7; consideramos que las
personas tienen dificultades visuales si asignaron un valor menor o igual a 4 en al menos una de las dos (de lejos
o de cerca).

(b) a los participantes se les pide puntuar su capacidad auditiva del 1 al 7; consideramos que las personas tienen
dificultades auditivas si asignaron un valor menor a 4. ¢

(c) a los participantes se les pide que levanten los brazos; consideramos que las personas tienen dificultades si
los pueden alzar solo parcialmente o si no pueden hacerlo.

Fuente: elaboracién de los autores con base en datos de la Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable
en Costa Rica (2009) y al Instituto Nacional de Estadistica y Censo de Costa Rica (2011).

En sintesis, el andlisis de esta seccion muestra que en lo referente a limitaciones funcionales
y a la existencia de dependencia, los datos de este Observatorio son en su mayoria
coincidentes con fuentes de datos alternativas. Este resultado confiere credibilidad al
Observatorio como fuente de informacién para el andlisis de las necesidades de cuidado en
los paises de la region.

Recuadro 4. Medir la discapacidad

Medir la incidencia de la discapacidad con estadisticas comparables entre paises es todavia un reto,
pero ha habido importantes avances y existen protocolos para aterrizar la definicion conceptual de
discapacidad.

La definicion mas aceptada de discapacidad es la que utiliza la Organizacién Mundial de la Salud en
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, conocida como
CIF.

La CIF define discapacidad como “deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la
participacion” (OMS 2016). Se entiende por deficiencias la anormalidad o pérdida en las funciones de
los sistemas y las estructuras corporales. Las limitaciones de la actividad se refieren a las dificultades
gue una persona puede enfrentar para ejecutar tareas. Las restricciones en la participacion se refieren
a tomar parte de actividades vitales. Las personas con discapacidad tienen problemas, por ejemplo,
para realizar tareas de autocuidado, movilidad, comunicacién, aprendizaje y aplicacién del
conocimiento, atender a la escuela, trabajar o participar en la vida comunitaria y civica.

La definicion de la CIF abarca una combinacion de lo que en este informe analizamos como
limitaciones funcionales y dificultades en llevar a cabo actividades de la vida diaria. Por otro lado,
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nuestra definicién de dependencia se condice con lo que la CIF denomina limitaciones en la actividad
y, por lo tanto, es solo una dimension de la definicion de discapacidad. A su vez, lo que presentamos
como limitaciones funcionales se podria asociar al concepto de deficiencia adoptado por la CIF.

La CIF es un instrumento 0til para describir con mucho detalle la situacién de discapacidad. Sin
embargo, no es el adecuado para ser aplicado al momento de hacer encuestas o censos. El Grupo de
Washington sobre la Medicién de la Discapacidad (2017), establecido por las Naciones Unidas, parte
de la definicion conceptual de la CIF para desarrollar instrumentos breves que pueden ser aplicados
en encuestas y censos. Uno de sus objetivos es promover la generacion de estadisticas comparables
entre paises para medir la discapacidad. Los protocolos han tenido una relativa aceptacion, pero adn
es un reto homogenizar los instrumentos para tener estadisticas comparables.

El cuestionario corto de discapacidad pregunta a las personas si tienen dificultad para realizar ciertas
actividades debido a un problema de salud. Se incluyen seis actividades: ver (a pesar de usar lentes),
escuchar (a pesar de usar aparato para escuchar), caminar o subir escaleras, recordar o concentrarse,
el cuidado personal (incluyendo bafiarse o vestirse), y usar el lenguaje para comunicarse, por ejemplo,
para entender o ser entendido. Para cada actividad, la persona debe indicar el grado de dificultad que
la misma le impone. Especificamente, debe indicar: si no tiene dificultad, si tiene alguna dificultad, si
tiene mucha dificultad, o si no puede realizarlo de ninguna manera. Este instrumento es util para
identificar a la mayor parte de las personas con discapacidad, pero no a todas. Por ejemplo, no es
adecuado para identificar a los nifilos con problemas psicosociales y de desarrollo, o para detectar
algunas discapacidades. Para estos fines, el mismo Grupo de Washington ha desarrollado otros
instrumentos.

Varios paises de América Latina y el Caribe han seguido algunas de las recomendaciones del Grupo
de Washington. Sin embargo, las pronunciadas diferencias en las cifras de discapacidad sugieren que
prevalecen diferencias metodoldgicas. Por ejemplo, no siempre se pregunta el grado de dificultad
asociado a cada actividad.

Fuente: elaborado con base en los documentos técnicos de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de
la Discapacidad y de la Salud. Incluyendo el ICF Browser Ver
http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/Default.aspx el manual practico para utilizar la CIF se encuentra
disponible en http://www.who.int/classifications/drafticfpracticalmanual2.pdf?ua=1, y la guia para principiantes en
http://www.who.int/classifications/icf/icfbeginnersquide.pdf?ua=1. ElI material metodolégico del grupo de
Washington esté en http://www.washingtongroup-disability.com.

8.2 Comparabilidad entre paises

Existen diferencias considerables entre los paises en cuanto a los datos de limitaciones y
dependencia, que entre otras cosas podrian deberse a diferencias culturales. Estas pueden
hacer que dos personas que tengan la misma enfermedad o limitaciéon, en dos paises
diferentes, perciban su salud y su capacidad para llevar adelante una vida normal, e incluso
su voluntad para buscar ayuda, de forma diferente. Si bien no encontramos estudios que se
enfoquen en las diferencias culturales en lo que refiere a la percepcion de salud entre distintos
paises latinoamericanos, este es un factor que debe tenerse en cuenta al analizar las
respuestas a preguntas que implican cierta valoracion subjetiva del estado de salud del
individuo (por ejemplo, la presencia de limitaciones o dificultades).

En un estudio que comprende 142 paises, Gallagher et al. (2012) demuestran que los paises
donde los habitantes son mas optimistas en promedio tienen una vision mas positiva de su
estado de salud, independientemente de las condiciones objetivas a las que se enfrentan. En
el ranking global elaborado por los autores, muchos paises de ALC figuran entre los primeros
en la lista de “optimistas”, con Brasil en el segundo lugar (solo después de Irlanda), y
Venezuela, Colombia, Costa Rica, y Jamaica, en el séptimo, octavo, noveno, y décimo lugar,
respectivamente.
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8.3 Diferencias entre géneros

Para todos los grupos de edades, las mujeres muestran mayores niveles de dependencia que
los hombres. Si bien es un hecho conocido globalmente que las mujeres vivan mas, pero en
peores condiciones de salud que los hombres, surge la duda de si el mismo se debe a razones
biolégicas, culturales o sociales. La literatura al respecto apunta a una combinacién de
factores.

Existen diferencias bioldgicas intrinsecas que explican que los hombres sufran enfermedades
gue son altamente mortales a edades mas tempranas. Al contrario, las mujeres muestran una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas de bajo grado de mortalidad, pero altamente
debilitantes, como la artritis o la osteoporosis, y las sufren durante mas tiempo (Rieker y Bird
2005). Las diferencias de género en cuanto a los roles sociales (incluyendo participacion en
el mercado laboral), las pautas de comportamiento para el cuidado y control de la salud, y las
caracteristicas socioecondmicas pueden acentuar o mitigar estas diferencias (Rieker y Bird
2005).

Pero también se ven diferencias de género en la forma de evaluar el propio estado de salud
(Waldron 1983). Benyamini et al. (2000) plantean que, al evaluar su estado de salud, las
mujeres consideran un rango de condiciones mas amplio que los hombres. Mientras que los
tltimos solo se centran en las enfermedades catalogadas como “graves” o “serias”, las
mujeres tienen en cuenta afecciones o molestias “leves”. Ademas, la manera en que las
mujeres evallan su estado general de salud se ve afectada por la manera en que evallan
otras areas de su vida, cosa que no sucede en el caso de los hombres. Esto podria estar
explicando que las mismas informen un mayor grado de limitaciones y dificultades.

En conclusién, los resultados presentados deben ser analizados contemplando estas
consideraciones. En particular, en lo que refiere a las diferencias en la prevalencia de la
dependencia entre paises, y entre géneros dentro de un mismo pais, debe tenerse en cuenta
la posibilidad de que las mismas estén influenciadas por factores culturales y sociales que
pueden acentuar o mitigar las diferencias “reales”.

9. Conclusiones y proximos pasos

El proceso de envejecimiento de la poblacién latinoamericana se esta dando a un ritmo sin
precedentes. El consiguiente aumento de la poblacién dependiente, producto de la transicion
demografica y epidemiolégica, impone necesidades de cuidados de largo plazo en la region.
El incremento de la demanda se da en un contexto en el que la oferta informal de cuidados
—que por lo general ha recaido en las mujeres de la familia— se ve comprometida, debido a
la creciente participacion laboral femenina de los ultimos afios y a la disminucion del tamafio
de las familias, entre otras cosas. Ante estos desafios, los paises de ALC deben estar
preparados.

Pocos son los paises de la region que han empezado a tomar medidas al respecto. En Brasil,
Costa Rica y Cuba, se han desarrollado politicas que apuntan a un cuidado integral de las
personas mayores (Rico y Robles 2016). Sobresale el caso de Uruguay, como el primer pais
de la region que ha institucionalizado una politica integral de cuidados a la dependencia (Rico
y Robles 2016). Entre los objetivos de la misma, se destacan: primero, mejorar la calidad del
cuidado de las personas dependientes; segundo, contribuir al bienestar de los miembros de
sus familias, reduciendo la carga de responsabilidades y el estrés asociados a las tareas de
cuidados, y permitiendo una liberacion del tiempo que conllevan las mismas; tercero, dar
visibilidad a las tareas de cuidado, fomentando la profesionalizacion de la misma, y
promoviendo la corresponsabilidad de los cuidados, entre hombres y mujeres, y entre Estado,
sector privado, y familias.

37



Otros paises, como Argentina, han de a poco, empezado a incorporar el tema en la agenda
publica®®. En Colombia, se esta trabajando en la incorporacion de los trabajos de cuidados
no remunerados en las Cuentas Nacionales del pais?, lo cual constituye un primer paso en
el reconocimiento de las presiones que las demandas de cuidados imponen sobre las familias
(y en especial, sobre las mujeres).

Sin embargo, la idea de disefiar politicas universales que apunten a mejorar la oferta de
cuidados de largo de plazo para las personas dependientes ain no ha tomado fuerza en la
region. Para que las politicas se disefien y evalien en funcién de las pruebas empiricas,
construimos el Observatorio.

El mismo pretende dar una vision lo mas completa posible, no solo de las necesidades
actuales y potenciales de cuidados a la dependencia que se esperan enfrenten los paises de
la region, sino también de la capacidad de la oferta de responder a esta demanda, tanto en
lo que respecta a las respuestas institucionales de los gobiernos como a los diversos arreglos
familiares e informales que se llevan adelante con este propdosito.

Los numeros presentados en este informe permiten ver la dimension del problema, y resaltan
la necesidad de tomar medidas en este sentido. Nuestras estimaciones indican que en 2015,
alrededor de un 1% de la poblacién total de ALC (ocho millones de personas) se podia
considerar dependiente. En paises como México y Brasil, el nimero de adultos mayores
dependientes supera el millon de personas. Mas adn, simplemente como consecuencia de
los cambios demograficos esperados, se espera que esta proporcion aumente al 3% en 2050,
lo cual significaria mas de 20 millones de personas en condiciones de dependencia en la
region.

Como préximos pasos de la creacién del Observatorio, se plantea:

aumentar el nimero de paises para los cuales se cuenta con informacién sobre

limitaciones y dependencia;

- incluir variables sobre la oferta formal de cuidados y los costos de los servicios;

- incluir informacién sobre los arreglos informales de cuidado, a través del andlisis de
las Encuestas de Uso del Tiempo;

- construir una interfaz web que permita a los usuarios acceder a la informacién en el

formato deseado.

20Ver, por ejemplo, http://www.ar.undp.org/content/argentina/es/home/presscenter/pressreleases/2015/04/17/pol-
ticas-de-cuidados-se-lanza-el-ciclo-2015.html
21 Ver Ley 1413 del 11 de Noviembre de 2010, Colombia
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ANEXO 1: Tablas de datos por pais

ARGENTINA
TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M | T H M T H M
Indicadores demogréficos
Edad mediana 30.8 34.1 38.6
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 248 225 270|289 266 31.1| 354 335 37.3
50-59 97 96 99 |114 114 115 11.8 120 117
60+ 151 13.0 172|175 152 19.7 | 23.6 21.5 25.7
60-69 77 72 81|82 79 86 | 105 103 106
70-79 4.7 4.0 5.4 5.9 5.1 6.6 8.0 7.4 8.6
80+ 2.7 1.7 3.7 34 2.3 4.5 51 3.7 6.4
indice de envejecimiento (a) 60.0 495 708|917 917 91.7 | 139.6 139.6 139.6
indice de sobreenvejecimiento (b) 314 259 353|381 381 381 | 39.6 39.6 39.6
indice de cuidados en la vejez (c) 43 29 57 | 69 69 6.9 9.6 9.6 9.6
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 76.0 722 79.8 | 787 752 820 | 822 79.6 84.6
Esperanza de vida a los 60 (e) 214 186 23.8 | 229 203 253 | 252 22.9 27.1
Esperanza de vida saludable (f) 67.6 650 70.2
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 16.7 14.8 1438
Perfil epidemioldgico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 13.1 133 129
Carga enfermedades crénicas 75.0 712 795
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 92 92 92
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 86.7 86.7 86.7
Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacién 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afos adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
(F:,/Oog’ga exwema o, 03 02|04 04 04|01 02 01|01 02 01|01 03 00|01l 00 01
r';%%';za%a )@ 05 06 04|09 09 08|03 04 02[05 06 0401 02 00|00 00 00
Afios educacién 99 100 99 [109 105 11.2| 93 96 91 |99 98 99 | 91 96 87 | 81 89 7.7
Viven solos (%) 153 114 184 | 80 88 7.4 |201 133 249|139 108 163|230 142 291 | 340 215 407
Eg:tfi'ggﬁva (0)( 516 431 582|124 95 151|768 677 833|599 457 711|951 950 952|962 965 961
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Céncer 23 25 22|12 09 15| 31 37 26 | 24 26 22| 34 46 25| 45 63 36
Cardiovascular (d) 242 256 231|109 121 97 |328 355 307 |229 267 19.6|39.0 442 354|496 526 483
EIC (e) 72 97 52 |31 44 18 | 99 136 71 | 68 99 41 |119 172 82 |150 211 122
ACV (f) 35 35 34|15 16 15 | 47 49 45 |32 36 29 |55 61 50| 75 79 74
Respiratorias (g) ~ 17.6 223 138|127 147 108|207 279 156 | 18.7 23.8 144|230 31.6 16.8 | 22.6 364 16.3
Musculoesa.(h) 457 438 47.2 | 417 40.6 427 | 483 462 49.8 | 468 451 483 |50.3 481 51.8 | 492 469 50.2
Diabetes 13.8 150 129|100 110 91 |163 179 151|159 175 146|176 193 163|150 165 143
Alzheimer (i) 22 16 27|02 02 02|35 27 41|07 07 07|34 32 335|117 99 125
Depresion cronica 2.6 1.8 31 | 26 18 34 | 25 19 30 | 25 18 32 |24 19 28 |27 21 29
Renales 13.9 118 155 | 44 40 49 |199 177 216|111 105 11.7 | 234 227 239|387 359 399

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

(c) Pension contributiva

(d
)
0
©
(h)
0)

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

Enfermedad isquémica cardiaca

Accidente Cerebrovascular

Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras
Incluye otras demencias
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BAHAMAS

TABLA Al1.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 32.4 37.6 42.0
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 248 229 265 | 319 29.9 33.8 40.6 38.4 42.7
50-59 122 118 126 | 11.8 11.6 11.9 13.4 135 13.4
60+ 125 111 139 | 20.1 18.2 21.9 27.1 25.0 29.3
60-69 74 69 78 | 105 100 110 | 119 116 122
70-79 37 32 41 | 66 5.9 7.3 8.6 8.0 9.1
80+ 1.5 1.0 2.0 3.0 2.3 3.6 6.7 54 8.0
indice de envejecimiento (a) 599 508 695 (1190 119.0 119.0 | 187.1 187.1 187.1
indice de sobreenvejecimiento (b) 244 208 273 | 305 30.5 30.5 42.6 42.6 42.6
indice de cuidados en la vejez (c) 2.4 1.8 3.1 5.6 5.6 5.6 11.8 11.8 11.8
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 75.1 720 781 | 77.6 74.7 80.3 80.8 78.6 83.0
Esperanza de vida a los 60 (e) 223 204 238 | 236 21.7 25.1 25.3 23.7 26.8
Esperanza de vida saludable (f) 66.6 64.8 684
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 171 159 159
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 20.0 204 195
Carga enfermedades crénicas 68.8 64.1 74.9
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 61 53 68
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 90.9 915 90.3

Notas:
(@) (Poblacién 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afos que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T T H M
Caracteristicas socioeconémicas
Viven solos (%) 20.8 223 196 | 16.0 204 127 | 26.3 244 279 | 233 230 237|287 217 333|324 364 297
Cancer 3.5 3.7 3.2 1.9 1.4 2.4 4.9 6.2 4.0 3.7 4.1 3.4 6.3 8.8 4.4 7.6 120 54
Cardiovascular (a) 20.2 209 19.7 | 10.7 116 100 | 295 30.8 286 | 223 239 208|370 396 350|469 489 459
EIC (b) 7.4 9.0 6.0 3.9 5.1 2.8 10.8 131 9.0 7.9 10.1 6.0 139 172 114 | 172 20.7 155
ACV (c) 3.3 3.3 3.4 1.6 1.6 15 51 5.0 51 35 3.7 34 6.5 6.6 6.3 9.1 8.9 9.2
Respiratorias (d) 140 16.1 123|104 112 97 176 214 146 | 148 178 123 | 20.7 258 16.9 | 23.2 31.7 19.0
Musculoesq.(e) 365 336 388|330 311 347|398 363 425|389 363 411|415 372 447 | 402 33.6 435
Diabetes 19.7 209 188 | 169 183 156 | 225 236 216|224 234 215|237 246 230|201 216 194
Alzheimer (f) 1.7 1.5 1.9 0.2 0.2 0.2 3.1 2.8 3.4 1.0 1.0 1.0 4.0 4.0 4.0 114 111 115
Depresion cronica 34 2.3 4.2 3.2 2.2 4.2 35 2.4 4.3 35 2.4 45 3.3 2.3 4.1 35 2.4 4.0
Renales 13.0 136 125 | 6.2 6.7 5.7 196 209 18.7 | 141 151 132|249 275 23.0| 338 389 313

Notas:
(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular

(d) Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

®

Incluye otras demencias
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BARBADOS

TABLA Al1.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 38.5 41.9 43.4
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 340 319 359 40.1 37.8 42.2 42.3 39.5 44.8
50-59 142 138 145 12.4 12.3 12.5 11.2 111 11.4
60+ 198 181 214 27.7 25.5 29.8 311 28,5 33.5
60-69 10.3 100 10.6 12.7 12.3 131 11.4 11.0 11.7
70-79 6.1 55 6.6 10.2 9.4 10.9 10.9 10.4 11.4
80+ 34 2.5 4.2 4.9 3.9 5.8 8.8 7.1 10.3
indice de envejecimiento (a) 1024 874 1180 | 178.6 1786 178.6 | 208.6 208.6 208.6
indice de sobreenvejecimiento (b) 306 27.2 333 354 354 354 48.0 48.0 48.0
indice de cuidados en la vejez (c) 5.0 3.9 6.0 8.9 8.9 8.9 159 159 159
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 754 729 T77.7 77.8 75.5 80.0 81.0 79.1 82.6
Esperanza de vida a los 60 (e) 195 178 211 21.2 19.4 22.8 23.6 22.0 24.9
Esperanza de vida saludable (f) 66.8 655 68.0
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 155 143 143
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 142 152 132
Carga enfermedades crénicas 80.4 781 829
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 9.5 9.4 9.6
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 879 882 877

Notas:
(@) (Poblacién 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100
(d) Afos que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H T H M T H M T M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
Afios educacion 10.2 10.2 10.1 | 114 111 116 9.3 9.7 9.0 105 10.7 103 | 8.5 8.7 8.3 7.2 7.6 6.9
Viven solos (%) 209 251 174|166 228 116 | 239 26.7 215|215 26.1 172|265 268 26.2| 263 29.0 246
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 4.1 5.0 3.5 2.1 1.6 2.7 5.6 7.6 4.0 4.2 5.0 34 6.4 9.7 4.0 8.2 12.9 5.6
Cardiovascular (a) 24.6 252 240 | 122 129 116 | 334 346 324|247 264 232|395 422 375|490 509 479
EIC (b) 8.7 106 7.2 4.2 5.5 3.0 12.0 145 10.1 8.5 108 6.4 146 18.0 120 | 180 21.3 16.2
ACV (c) 3.7 37 37 15 1.6 15 5.2 5.3 52 | 34 37 32|62 65 59|89 89 88
Respiratorias (d) 13.8 159 121 | 9.6 10.2 9.2 16.7 20.2 140 | 138 163 116 | 189 232 156|219 294 176
Musculoesg.(e) 375 345 40.0| 332 313 348|406 369 435|395 370 41.7 | 421 377 455|411 346 447
Diabetes 240 232 246|185 185 185|279 267 288|271 263 279|300 284 312|263 249 270
Alzheimer (f) 23 20 25|02 02 02 3.7 3.4 4.0 10 10 10| 39 40 39 |[118 114 119
Depresién cronica 3.6 27 43 | 34 25 42 3.7 2.8 44 | 38 28 46 | 36 27 43 | 38 28 43
Renales 140 146 134 | 58 6.1 55 |198 211 188 | 13.3 141 125|234 258 216|333 382 304

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular
(d) Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

(f) Incluye otras demencias
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BELICE

TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 23.5 28.4 34.0
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 131 133 13.0 | 178 17.0 187 | 27.3 254 29.2
50-59 72 73 71|89 86 92 |126 125 128
60+ 5.9 6.0 5.9 8.9 8.4 95 | 147 129 164
60-69 37 37 36|58 56 61| 86 80 92
70-79 17 17 16 | 25 23 27 | 45 38 52
80+ 0.6 0.6 0.7 0.6 0.5 0.7 1.5 1.1 1.9
indice de envejecimiento (a) 183 182 184 | 356 356 356|801 801 80.1
indice de sobreenvejecimiento (b) 220 211 230|176 176 176 | 253 253 253
indice de cuidados en la vejez (c) 12 11 12 |13 13 13 | 32 3.2 3.2
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 69.8 67.2 727|717 688 749|743 711 775
Esperanza de vida a los 60 (e) 170 158 184 |17.7 16.1 193 | 19.1 171 210
Esperanza de vida saludable (f) 62.2 60.8 63.8
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 131 125 125
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 21.2 20.0 228
Carga enfermedades crénicas 61.1 556 684
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 102 10.6 9.6
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 86.6 85.1 88.5

Notas:

(i) (Poblacion 60+/Poblacion<15)*100
() (Poblacién 80+/Poblacién 60+)*100
[((Poblacién 75 a 84 afios*0.5)+Poblacion 85+)/Poblacion 15-74]*100

(k)

() Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(m) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(n) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(o) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(p) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 1.2 1.3 1.2 0.7 0.5 0.9 1.9 2.2 1.5 1.3 1.5 1.2 2.4 3.0 1.7 3.8 5.0 2.8
Cardiovascular (a) 199 20.8 19.0 | 123 129 117|291 304 279|232 245 219|361 379 342|454 468 442
EIC (b) 6.9 8.5 5.3 4.0 5.1 2.8 104 125 8.3 8.0 9.9 6.0 | 135 16.1 109 | 165 19.0 143
ACV (c) 2.8 29 2.7 1.4 15 1.4 4.4 4.6 4.2 3.3 35 3.0 5.7 6.0 5.4 7.9 7.9 7.8
Respiratorias (d) 151 174 127 | 115 124 105 | 194 234 154|168 20.0 135|228 276 179|260 334 19.7
Musculoesg.(e) 350 331 370|327 312 342|379 354 404|375 357 394|386 353 420|380 334 419
Diabetes 24.0 234 247|207 210 205|281 263 298|286 269 304|286 264 308|235 224 244
Alzheimer (f) 15 1.4 15 0.2 0.2 0.2 29 2.8 3.1 1.0 1.0 1.0 4.0 4.0 39 | 11.7 114 119
Depresién crénica 3.7 3.0 44 | 37 29 44 3.7 3.0 4.5 38 31 46 | 35 29 42 | 36 29 42
Renales 13.7 145 129 | 74 7.7 7.1 214 228 199 (161 171 152 | 27.0 292 247 | 370 411 335

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular
(d) Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculo-esqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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BOLIVIA

TABLA Al.1
2015 2030 2050
T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 24.1 28.2 33.6
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 16.1 155 16.8 | 202 193 212 | 283 269 296
50-59 6.9 6.8 7.1 8.8 8.7 90 | 11.3 111 114
60+ 9.2 8.7 9.7 | 114 106 121 | 170 158 18.2
60-69 4.8 4.7 5.0 5.8 5.6 6.0 8.6 8.3 8.9
70-79 20 28 31|36 34 39|54 50 58
80+ 1.5 1.3 1.7 2.0 1.7 2.3 3.0 2.4 3.5
indice de envejecimiento (a) 28.4 264 305|448 448 448|835 835 835
indice de sobreenvejecimiento (b) 291 272 307|327 327 327|330 330 330
indice de cuidados en la vejez (c) 26 22 29 | 37 37 37 | 54 54 54
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 67.7 653 702|726 700 753|768 744 793
Esperanza de vida a los 60 (e) 211 20.0 222|220 206 234|234 218 249
Esperanza de vida saludable (f) 625 611 64.0
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 16.7 161 161
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 293 285 303
Carga enfermedades crénicas 53.4 509 ©56.6
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 13.4 13.7 13.0
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 82.0 812 827
Notas:

(@) (Poblacién 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afos que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M | T H M | T H M | T H M | T H M | T H M
Caracteristicas socioeconémicas
E,Z;’E‘;a extrema 453 149 156 | 144 146 143|159 151 16.7 | 148 141 154 | 179 165 190 | 170 166 173
ri%k(’jr;za%a o)) 127 128 125|107 108 106|142 145 140 (129 124 134 (159 170 151|168 100 149
Afios educacion 63 75 52 |74 84 64|55 68 43|60 73 47 |51 62 41 | 39 54 26
Viven solos (%) 118 120 117 | 64 81 47 |162 151 172|126 129 123|202 180 222|247 200 287
Eg:tfi'gﬂtiva (@ 101 123 81|08 04 12 |176 220 136159 203 119 200 237 168|203 27.4 143
Pension no
contributiva (%) (d) 414 38.6 44000 00 00 |746 701 787|727 676 773|773 748 794|779 70.8 83.9
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 14 12 16 ] 07 02 11|20 20 20| 13 10 16 | 22 24 21| 37 45 31
Cardiovascular (¢) 197 20.0 19.4 [ 102 104 99 | 268 275 262 | 197 206 189|316 329 303 | 405 411 400
EIC () 66 76 57 |33 41 25| 92 104 81 |65 77 53 |112 128 97 | 140 152 13.2
ACV (g) 30 28 32|15 14 16 | 41 39 44 |30 29 32|49 47 51|62 56 6.6
Respiratorias () 155 17.9 132 | 94 105 84 [200 237 167 | 151 17.7 127 | 235 27.8 195|289 366 233
Musculoesg, (i) 359 335 381|325 306 344|384 357 409|369 347 390|404 372 432|394 359 420
Diabetes 137 142 132|113 116 11.0 | 155 163 148|151 156 147|164 173 157|150 167 13.6
Alzheimer (j) 21 20 23|02 02 02|36 33 38|10 10 10 | 39 39 39 |115 112 117
Depresién cronica 43 31 55 | 40 28 52 | 46 33 57 |46 33 58 | 46 34 57 |45 34 53
Renales 134 140 129 | 54 56 52 | 195 206 185|125 132 119|236 252 221|338 37.6 310

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia
(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
(c) Pension contributiva

(d) Pension no contributiva
(e) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(f) Enfermedad isquémica cardiaca
(g) Accidente Cerebrovascular

(h) Enfermedades respiratorias crénicas

(i) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras
() Incluye otras demencias
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BRASIL

TABLA Al.1
2015 2030 2050
T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 31.3 37.4 44.8
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 225 209 241 | 314 29.3 334 42.7 40.6 44.8
50-59 10.8 104 111 | 126 12.4 12.8 13.4 13.6 13.3
60+ 11.7 105 129 | 188 16.8 20.6 29.3 27.0 31.6
60-69 68 63 7.2 | 99 93 104 | 130 127 132
70-79 3.5 3.1 3.9 6.1 5.4 6.7 9.7 9.0 10.3
80+ 1.5 1.1 1.9 2.8 2.1 34 6.7 5.2 8.1
indice de envejecimiento (a) 51.0 440 583 | 1174 1174 1174 | 2205 220.5 2205
indice de sobreenvejecimiento (b) 252 225 273 | 30.6 30.6 30.6 40.2 40.2 40.2
indice de cuidados en la vejez (c) 24 19 29 5.2 5.2 5.2 11.7 117 117
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 741 703 779 | 77.9 74.5 81.2 82.2 79.7 84.5
Esperanza de vida a los 60 (e) 21.3 19.4 23.0| 233 21.3 25.0 25.7 23.9 27.2
Esperanza de vida saludable (f) 655 63.1 67.8
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 16.2 15.0 15.0
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 149 145 155
Carga enfermedades crénicas 69.6 628 78.4
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 10.2 10.0 104
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 86.1 859 86.3
Notas:

(@) (Poblacién 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afos que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
E,Z;’E‘;a extema 55 36 30| 54 58 51| 15 17 14 |22 24 19 |08 09 08 | 06 05 06
ri%k(’jr;za%a )@ 48 52 45|66 69 64|34 37 31|38 42 35|28 30 26|28 29 27
Afios educacion 71 70 72|81 79 83|62 63 62|68 68 68|55 56 54|51 51 52
Viven solos (%) 126 112 138 | 86 92 80 | 159 129 183|134 117 148 | 178 139 209 | 218 160 255
Eg:tfi'gﬂtiva %) ( 513 487 534|215 171 253|755 759 752|657 644 668|863 90.3 832|912 932 899
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 17 19 1509 07 11| 24 30 19 | 18 20 16 | 28 39 20| 41 61 30
Cardiovascular (d) 215 245 189 |11.9 144 97 | 301 343 267 | 231 274 195|365 423 322|458 514 425
EIC (e) 81 121 47 | 47 74 22 | 111 166 69 | 86 132 46 | 138 207 86 | 165 246 118
ACV (f) 34 38 31|16 18 15| 50 57 44 |35 41 30| 63 74 54 |86 101 7.7
Respiratorias () 171 208 141 | 11.5 135 97 | 222 279 17.8 | 182 226 145|263 337 207 | 305 416 240
Musculoesq. (h) 385 356 41.0 | 36.4 345 380 | 405 36.6 43.6 | 30.9 365 428 | 415 363 454 | 409 37.8 428
Diabetes 100 102 99 | 79 81 77 |120 123 117 |11.0 112 108 | 131 136 128|137 148 130
Alzheimer (i) 36 31 40 | 04 04 04| 65 57 70|21 20 22|84 81 86 |212 198 220
Depresion cronica 40 27 51 | 39 25 51 | 41 28 51 |41 28 53 | 40 28 49 |43 29 51
Renales 10.7 98 115| 45 43 47 |163 152 172|107 101 11.2 | 20.7 197 21.4 | 314 317 313

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

(c) Pension contributiva

€)
(e)
0
©
(h)
0)

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

Enfermedad isquémica cardiaca
Accidente Cerebrovascular

Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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CHILE

TABLA Al.l
2015 2030 2050
T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 34.4 40.1 46.9
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 279 259 299 | 36.1 33.7 38.4 46.1 44.2 48.1
50-59 122 121 123 | 124 12.4 12.3 13.3 13.8 12.8
60+ 15.7 138 176 | 23.7 21.2 26.1 329 30.4 35.3
60-69 83 78 87 | 114 110 117 | 126 126 125
70-79 47 40 53| 76 68 85 | 100 95 105
80+ 27 20 35| 47 35 59 | 103 83 123
indice de envejecimiento (a) 77.9 66.3 90.0 | 158.8 158.8 158.8 | 253.4 253.4 2534
indice de sobreenvejecimiento (b) 29.7 259 326 | 36.9 36.9 36.9 49.3 49.3 49.3
indice de cuidados en la vejez (c) 4.0 3.0 51 8.7 8.7 8.7 18.2 18.2 18.2
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 812 781 841 | 847 82.0 87.2 87.8 85.2 90.3
Esperanza de vida a los 60 (e) 25.2 231 269 | 27.6 25.5 29.3 29.8 27.6 31.8
Esperanza de vida saludable (f) 705 685 723
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 187 172 17.2
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 81 84 78
Carga enfermedades crénicas 80.5 76.4 853
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 6.4 64 6.4
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 89.1 88.8 894
Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA A1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
z/?);)r(ga extema 4., 16 17| 22 20 23|13 14 13|17 17 17|09 10 09 | 10 08 11
E,/Oo)br(f;a moderada 55 35 40 | 42 38 45| 36 35 36 | 40 37 43 | 31 32 30| 32 35 29
Afios educacién 84 87 81 104 105 103 | 69 74 65 |81 85 78 |59 63 56 | 49 54 47
Viven solos (%) 101 85 114 | 55 62 49 |135 102 159|106 89 120|156 106 195|180 140 203
zz;‘?'c‘))” contributiva - 3,5 341 318 | 62 57 65 |524 562 495|404 407 401 | 627 745 53.7 | 694 736 67.0
Pension no
contributiva (%) (d) 142 95 179 |28 25 31 |226 149 283|163 95 218|311 205 391|259 229 27.6
Coberturasalud (%) 91.6 89.8 93.1 | 927 924 93.0 | 90.0 86.4 933 | 939 942 93.6 | 920 90.3 93.4 | 90.6 90.8 90.5
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 20 22 18 |09 06 11 ] 29 36 23|20 23 17 ] 36 51 26 | 46 68 34
Cardiovascular ) 224 235 214|109 11.9 100 | 315 338 297 | 224 254 197 [ 39.3 435 36.1 | 47.8 504 46.3
EIC (f) 67 89 47 | 31 44 19 | 95 129 67 | 67 96 42 |121 169 84 | 139 193 109
ACV (g) 35 35 36|16 16 16 | 50 51 50 |35 36 33|63 68 59|81 83 80
Respiratorias (h) 155 17.9 134 | 115 122 108 | 187 229 153|165 192 141 | 215 271 172|210 307 156
Musculoesq.(i)) 480 448 507 | 444 426 462 | 50.8 46.8 54.0 | 495 458 528 | 53.8 491 57.4 | 49.7 462 517
Diabetes 111 118 106 | 7.9 85 7.3 | 137 147 129|131 140 123|155 165 147|126 137 120
Alzheimer (j) 19 15 23|02 02 02|33 27 39|07 07 07|36 34 38 |117 101 125
Depresién cronica 30 22 37 |32 23 41|29 22 35|30 22 37|29 22 33|29 24 32
Renales 12,7 106 145 | 42 37 47 | 194 167 216|109 98 11.9 | 246 225 262|386 352 405
Factores de riesgo (%)
Sobrepeso 56.6 58.6 545|552 555 549|584 625 54.0 | 60.0 603 596 | 532 539 524|466 446 48.1
Obesidad 238 194 27.7 | 234 202 263|244 185 298|269 230 304|213 180 245|170 152 18.3
Fuma 19.3 210 178|133 153 11.6 | 275 286 265 |19.3 203 184 | 88 121 58 | 45 56 38
Discapacidad — Limitaciones (%)
Para oir 39 37 41|59 60 58| 12 07 15 | 33 45 22|50 55 45 |149 118 17.0
Para ver 53 41 64 | 74 61 84 | 25 14 34 |57 57 55|62 49 7.4 |142 101 170
Para hablar 15 17 13|22 27 19|04 04 05|16 27 07 |16 24 09 |52 37 61
Fisicas 86 86 86 113 115 11.2| 49 47 50 | 92 113 72 | 98 98 98 | 201 157 231
Mentales 08 07 09|08 05 10|08 09 07|03 03 03|05 07 02|27 07 41
Otras 14 11 10|14 12 16 | 05 08 03 |08 11 05|06 08 05| 47 27 6.0
Dependencia — Dificultades para realizar ABVD (%)
Bafiarse 63 49 75 |90 73 104| 26 18 34 |42 43 42 | 62 54 7.0 |27.1 217 308
Comer o beber 32 25 37|42 34 48| 18 13 22 |21 21 21|31 23 38 |11.8 102 129
Vestirse 55 46 63 |76 66 84 | 26 19 33 |44 50 38 |54 41 6.6 |204 170 227
Entrar/Salir de la
cama 50 37 61 |67 51 81|26 18 34 |34 31 36|51 43 57 |189 133 227
Nimero de ABVD para las que tiene dificultad
1 23 17 28 |35 27 42|07 05 09 |21 20 22|24 22 26|92 59 114
2 11 08 13|15 12 17|05 03 06 |09 08 10 | 10 07 12 | 40 36 42
3+ 42 34 49 | 57 48 66 | 21 15 26 | 28 31 25| 43 36 49 |167 131 19.2
Otras dificultades (%)
Sgct’;rlggjsar 146 107 180|211 160 255| 56 36 75 | 125 9.4 153|210 150 265 | 453 401 487
Ejercicio intenso 153 125 179|223 184 257 | 59 48 7.0 |139 110 165|221 180 258 | 465 43.6 485
dci";‘trg':c"’i‘gs largas 154 115 189|224 168 272 | 59 46 71 |133 103 160 | 222 159 280 | 482 402 537

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
(c) Pensioén contributiva

(d) Pensién no contributiva
(e) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV
(f) Enfermedad isquémica cardiaca

(g) Accidente Cerebrovascular

(h) Enfermedades respiratorias cronicas

(i) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

() Incluye otras demencias
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COLOMBIA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 30.0 36.4 43.4
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 214 20.1 227 | 30.2 28.4 31.8 41.2 39.1 43.1
50-59 10.6 10.2 109 | 11.9 11.6 12.2 135 13.6 135
60+ 108 99 118 | 18.3 16.8 19.7 27.6 25.5 29.6
60-69 6.5 6.1 6.9 10.0 9.6 10.5 12.5 12.2 12.8
70-79 30 27 33| 58 53 63 | 89 83 95
80+ 1.3 1.1 1.6 2.4 2.0 29 6.2 5.0 7.3
indice de envejecimiento (a) 446 393 50.2 | 107.2 107.2 107.2 | 198.0 198.0 198.0
indice de sobreenvejecimiento (b) 233 214 248 | 281 28.1 28.1 38.8 38.8 38.8
indice de cuidados en la vejez (c) 2.1 1.8 2.5 4.5 4.5 4.5 104 10.4 10.4
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 73.7 70.2 774 | 76.6 73.4 79.9 80.2 7.7 82.8
Esperanza de vida a los 60 (e) 214 20.1 225 | 227 21.2 24.0 24.5 22.9 25.9
Esperanza de vida saludable (f) 65.2 628 67.6
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 16.4 154 154
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 135 13.0 141
Carga enfermedades crénicas 66.8 579 78.8
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 55 57 54
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 91.7 90.7 925

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
(f,z;’ga exrema 133 130 135|119 115 122 | 145 143 147 | 125 109 138|163 173 155|181 212 158
ri%%rgrza%a o) 114 118 111|113 114 112|116 122 111|115 118 113|117 126 109|114 126 105
Afios educacion 63 65 62 |76 77 76|52 54 50|60 62 58|44 45 42 | 37 39 35
Viven solos (%) 117 137 99 | 93 121 66 | 139 152 127|125 145 108 | 161 167 156 | 140 146 136
Eg:tfi'gﬂtiva o0 156 168 145| 51 40 60 | 249 287 217|228 256 204|276 328 234|267 320 227
Cobertura  salud
(%) 925 914 935|933 930 935|917 89.6 93.6 | 936 92.0 951|942 950 935|899 926 87.9
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 15 16 14 |07 04 09 |23 28 19|16 17 14 | 30 39 22| 44 60 33
Cardiovascular (d) 180 180 17.9 | 99 100 9.8 | 258 262 254 | 198 204 193|321 333 311|408 421 400
EIC (e) 50 58 42 |27 34 21|72 84 62|52 63 43|93 109 80 |120 140 107
ACV () 21 21 22|11 11 12|31 31 31 |23 23 23|39 40 38 |53 55 51
Respiratorias (g) 175 202 152|111 124 99 | 238 283 200 |184 220 153|306 366 258 | 347 440 286
Musculoesg, (h) 335 300 365|303 27.6 329|366 325 399|354 318 386|388 343 423|373 322 406
Diabetes 11.4 124 105 | 94 102 86 | 134 148 123|126 138 11.6 | 147 161 136|145 168 130
Alzheimer (i) 23 21 25|03 03 03|43 40 46 | 13 13 13 | 54 54 55 |166 157 17.3
Depresién crénica 2.7 24 29 | 24 21 27 |29 27 30 |28 25 30|29 29 30|31 30 32
Renales 174 194 156 | 6.6 75 58 |27.8 316 247|197 227 171|369 430 321|473 547 425
Factores de riesgo (%)
Fuma 115 159 7.7 | 97 138 6.2 | 135 181 94 |11.8 158 81 | 82 124 46 | 51 84 27
Discapacidad — Limitaciones (%)
Para oir 16 17 13|25 29 19 |05 05 04 |10 12 05| 26 27 24| 93 128 55
Para ver 33 29 39|43 41 46 | 22 17 30 | 25 27 23| 46 40 54 |11.6 118 114
Para hablar 04 03 06|06 03 09|01 02 01|04 04 05|01 01 02|21 04 40
Fisicas 08 06 11|25 29 19|05 05 04 | 10 12 05| 26 27 24| 93 128 55
Mentales 01 01 01|01 02 00|01 01 01|01 01 00|01 01 00|05 07 03
Psiquiétricas 01 00 01]01 00 ©02]01 01 01]01 00 02]00 00 00]01 00 03

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b)
(©
(d)
(e)

Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
Pension contributiva

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV
Enfermedad isquémica cardiaca

Accidente Cerebrovascular

Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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COSTA RICA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 31.4 38.0 453
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 241 232 250 | 322 31.0 33.5 44.1 43.0 45.3
50-59 11.3 111 115 | 11.7 11.6 11.8 13.8 13.9 13.7
60+ 128 121 135 | 205 19.4 21.6 30.4 29.1 31.6
60-69 71 69 73 | 104 101 107 | 130 130 131
70-79 38 36 41| 66 62 69 | 94 90 97
80+ 1.9 1.6 2.2 3.5 3.1 4.0 8.0 7.1 8.9
indice de envejecimiento (a) 57.2 529 61.7 | 122.7 122.7 122.7 | 2185 2185 2185
indice de sobreenvejecimiento (b) 27.0 251 286 | 315 315 315 41.8 41.8 41.8
indice de cuidados en la vejez (c) 29 25 33 5.8 5.8 5.8 126 126 126
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 79.2 76.7 817 | 81.9 80.0 83.8 84.9 83.7 86.2
Esperanza de vida a los 60 (e) 236 222 250 | 253 24.1 26.5 27.4 26.4 28.3
Esperanza de vida saludable (f) 69.8 68.4 712
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 186 179 179
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 10.2 104 100
Carga enfermedades crénicas 785 733 84.9
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 3.8 39 3.7
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 923 92.0 926

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA A1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 1.8 2 1.6 0.8 0.6 1 2.7 3.3 2.1 1.7 1.8 1.5 3.3 4.3 2.3 5.3 7.4 3.8
Cardiovascular (a) 18.7 189 185 | 9.8 101 9.6 | 265 27 26.1 | 19.6 20.3 19 322 333 311|408 416 40.2
EIC (b) 5.9 6.8 5 3.1 3.9 2.4 8.3 9.5 7.3 6 7.1 5 104 119 9.1 12.6 14 11.5
ACV (c) 2.2 2.2 2.2 1.1 1.1 1.2 3.2 3.2 3.1 2.2 2.3 2.2 3.8 4 3.6 5.3 5.6 5.1
Respiratorias (d) 16.8 188 149 | 107 113 101|222 258 189|169 193 145|272 318 231 32 40 26.2
Musculoesd.(e) 33.1 293 36.6 | 30.1 27 33 38 314 397|348 306 388|376 329 418 | 358 316 389
Diabetes 11.7 13 10.6 9.6 10.6 8.7 13.6 152 122 | 12.6 14 11.2 | 147 164 13.2 | 154 17.7 13.7
Alzheimer (f) 2.7 2.4 2.9 0.3 0.3 0.3 4.8 4.4 5.1 1.3 1.3 1.3 55 5.4 55 | 165 156 17.2
Depresion cronica 3.5 2.9 4.1 3.4 2.8 4 3.6 3.1 4.2 3.6 3 4.2 3.6 3.1 4.1 3.8 3.1 4.2
Renales 20.2 204 20 7.8 8.2 7.4 31.2 318 308|219 224 213|393 407 381|501 521 486
Factores de riesgo (%)
Sobrepeso 445 424 477 | 449 361 579 | 500 537 452|284 313 217
Obesidad 23.0 206 263|277 236 330|200 217 176 | 17.6 10.1 31.0
Fuma 69 11.8 25 | 92 167 23 | 61 95 29 | 42 65 24
Discapacidad — Limitaciones (%)
Para oir 54 5.2 55 25 1.4 3.6 3.8 4.6 31 | 136 144 130
Para ver 36.3 371 355|318 293 340|348 36.2 334|458 519 413
Efa'jos levantar 102 71 130| 52 36 67 | 96 61 130|205 165 23.4
Dependencia — Dificultades para realizar ABVD (%)
Bafiarse 128 9.0 16.2 | 52 3.3 69 | 105 80 129|309 229 36.9
Comer o beber 5.5 4.7 6.3 2.8 2.8 2.7 5.5 4.0 6.9 | 10.7 101 111
Usar el excusado 9.7 6.4 12.6 4.0 1.9 6.0 7.7 55 9.7 238 178 28.2
Egﬁ:g” Salirde la 188 150 221|135 94 174|174 150 196 | 309 264 34.2
Numero de ABVD para las que tiene dificultad
1 11.6 8.9 14.0 | 10.5 5.6 15.1 | 11.8 108 12.7 | 13.2 11.7 143
2 5.0 5.1 4.8 4.0 51 3.1 4.1 3.9 4.3 8.2 7.8 8.5
3+ 7.5 4.7 9.9 2.1 0.5 3.7 6.2 4.2 8.0 195 143 234
Dificultades para realizar AIVD (%)
E;ﬁgﬁtrgr comida 173 178 168 | 82 94 7.0 | 137 145 13.0 | 406 425 39.2
Manejar dinero 13.6 9.9 16.9 5.7 4.5 6.8 11.6 6.9 16.0 | 31.9 275 35.2
Ir de compras 23.3 184 27.7 | 10.2 9.2 11.2 | 208 16.0 254 | 51.8 425 58.6
L‘:Qii;memos 156 144 168 | 72 60 83 |135 121 148|349 360 34.1
Nimero de AIVD para las que tiene dificultad (%)
1 11.0 109 11.0 7.7 6.6 8.7 121 144 100 | 148 121 16.8
2 55 5.2 5.8 3.2 3.7 2.7 4.5 4.1 4.9 116 10.8 12.2
3+ 13.0 10.7 151 4.9 4.5 5.4 10.7 7.7 135 | 322 30.2 33.7
Otras dificultades (%)
Subir/Bajar
escaleras 51.2 411 603|419 30.2 526|493 401 581 | 727 66.1 77.6
Caminar pocas
cuadras 39.8 31.8 47.1 7.2 6.0 8.3 135 121 148 | 349 36.0 341

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular
(d) Enfermedades respiratorias crénicas

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

(f) Incluye otras demencias
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REPUBLICA DOMINICANA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 26.1 30.6 37.1
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 184 179 189 | 242 23.1 25.3 32.9 31.3 34.4
50-59 87 86 88 | 99 97 102 | 118 118 118
60+ 9.7 93 10.1 | 14.2 13.4 15.1 21.1 19.5 22.6
60-69 53 52 54 | 76 7.3 7.9 9.9 96 102
70-79 29 2.7 3.0 4.5 4.2 4.8 6.7 6.2 7.2
80+ 1.6 1.4 1.7 2.2 1.9 2.5 45 3.7 5.2
indice de envejecimiento (a) 324 305 345 | 628 62.8 62.8 | 1194 1194 1194
indice de sobreenvejecimiento (b) 289 278 299 | 295 29.5 29.5 37.3 37.3 37.3
indice de cuidados en la vejez (c) 26 24 28 4.0 4.0 4.0 7.7 7.7 7.7
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 732 702 765 | 75.8 72.8 78.8 78.9 76.4 81.3
Esperanza de vida a los 60 (e) 21.7 204 231 | 228 21.3 24.3 24.2 22.6 25.6
Esperanza de vida saludable (f) 65.1 63.2 67.0
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 16.8 159 159
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 26.1 252 273
Carga enfermedades crénicas 58.5 53.3 654
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 47 46 438
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 91.1 90.2 920

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

60



TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M | T H M | T H M | T H M | T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
E,Z;’E‘;a extrema 158 96 120 81 7.1 89 | 131 116 144 | 111 88 133|152 157 146 151 125 17.0
ri%k(’jr;za%a o)) 136 121 150|118 104 131|151 135 166 (138 105 17.1 (155 138 170 182 226 149
Afios educacion 63 65 62 |80 79 80|50 53 48 |60 64 56 | 45 47 44 33 29 36
Viven solos (%) 117 131 104 | 84 111 58 | 144 147 141|105 126 84 |176 183 17.0 197 144 237
Eg:tfi'gﬂtiva (@ B2 108 57|36 53 20 |118 153 87 |91 100 82 137 213 65 163 206 132
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 13 17 10|05 04 06 | 21 29 14 |12 15 10| 24 35 14 46 70 26
Cardiovascular (d) 219 23.0 208 | 11.8 126 11.0 | 30.8 325 292 | 229 247 213|367 391 345 467 486 452
EIC (e) 80 98 63 |40 52 28 |115 139 93 | 81 103 61 |141 171 114 183 211 159
ACV () 34 36 33|15 16 15|51 54 49 |35 37 32|63 66 59 87 89 84
Respiratorias (§) 137 154 121 | 93 98 89 |175 205 148 | 140 161 120|202 237 171 246 308 194
Musculoesg, (h) 349 334 363|314 307 320|380 358 400|369 360 377|396 366 422 390 340 431
Diabetes 122 132 113|102 112 93 | 140 150 131|137 147 128|148 157 140 134 149 122
Alzheimer (i) 20 20 20|02 02 02|36 36 36|10 10 09 | 39 41 38 117 119 115
Depresién cronica 39 31 47 | 37 29 44 | 41 33 48 | 41 33 49 | 40 32 48 42 33 50
Renales 122 134 110| 55 61 49 | 181 202 163|122 137 109|216 243 192 317 361 282

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

(c) Pension contributiva
(d) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(e) Enfermedad isquémica cardiaca
(f) Accidente Cerebrovascular

(g) Enfermedades respiratorias crénicas

(h) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

(i) Incluye otras demencias

61



ECUADOR

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 26.6 31.2 374
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 184 17.6 19.2 | 246 23.6 25.7 33.7 324 34.9
50-59 85 83 87 | 101 99 103 | 11.8 118 119
60+ 9.9 9.3 105 | 145 13.7 15.4 21.8 20.7 23.0
60-69 55 5.3 5.7 7.5 7.3 7.8 9.9 9.7 10.1
70-79 30 28 32| 47 45 50 | 71 68 75
80+ 1.4 1.2 1.6 2.3 1.9 2.6 4.8 4.2 54
indice de envejecimiento (a) 342 314 371 | 643 64.3 64.3 | 1209 1209 120.9
indice de sobreenvejecimiento (b) 270 255 284 | 30.9 30.9 30.9 38.3 38.3 38.3
indice de cuidados en la vejez (c) 24 21 27 4.2 4.2 4.2 8.1 8.1 8.1
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 755 728 784 | 789 76.5 81.3 82.7 81.1 84.3
Esperanza de vida a los 60 (e) 229 217 239 | 244 23.2 25.5 26.4 25.4 27.3
Esperanza de vida saludable (f) 67.0 653 68.7
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 175 167 16.7
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 207 203 212
Carga enfermedades crénicas 64.4 595 70.9
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 9.1 88 94
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 86.8 86.1 875

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
(f,z;’ga exrema g1 90 93 |87 85 89 | 95 94 96 | 95 90 100| 93 95 91 | 98 103 94
Pobreza 118 115 121|100 105 97 |133 124 142|116 107 126|151 146 156|156 146 16.6
moderada (%) (b)
Afios educacion 67 71 64|82 84 80 |54 59 50|64 68 60|47 52 43 |36 42 31
Viven solos (%) 11.0 113 107 | 72 91 54 |143 132 153|110 102 118|172 161 181 |19.8 180 214
pension 131 154 110 | 32 33 32 [217 260 177 | 165 193 138|261 319 211|305 384 237
contributiva (%) (c)
Pension no
contributiva (%) (d) 17.7 12.9 222 |58 18 95 |280 225 330|123 6.9 174 | 460 402 509 | 469 44.0 49.3
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 12 12 12 |05 000 001| 18 00 00 |11 00 00 |21 00 00 |36 00 00
Cardiovascular (e) 194 197 19.2 | 105 011 01 [271 03 03 (203 02 02 [325 03 03 |414 04 04
EIC (f) 60 69 52|31 004 00285 01 01 |61 01 00106 01 01 [134 01 0.1
ACV (g) 23 22 24|12 001 001| 32 00 00|23 00 00|39 00 00 /|53 00 01
Respiratorias (h) ~ 11.3 136 91 | 69 01 006|150 02 01 |113 01 01 |[177 02 01 |234 03 02
Musculoesq, (i) 359 331 386|325 03 035(389 04 04 [376 03 04 |41.0 04 04 |[397 04 04
Diabetes 128 131 125|103 0411 01 [150 02 01 |144 01 01 [161 02 02 |148 02 01
Alzheimer (j) 18 167 195| 02 00 00 | 32 003 003| 09 001 001| 37 004 004|110 01 01
Depresion crénica 3.7 326 402 | 3.4 003 004 | 39 004 004 | 39 004 004| 39 004 004| 40 004 004
Renales 132 143 122 | 56 006 005|197 02 02 |[132 01 01 [243 03 02 |348 04 03

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

(c) Pension contributiva

(d)
(e)
"

(g) Accidente Cerebrovascular

(h)
0)
0

Pension no contributiva
Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV
Enfermedad isquémica cardiaca

Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias

63



EL SALVADOR

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 26.7 33.1 41.8
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 2000 183 214 | 26.1 22.9 28.8 39.0 34.7 42.7
50-59 85 7.8 91 | 103 93 112 | 149 145 152
60+ 115 105 123 | 15.8 13.6 17.6 24.1 20.2 27.5
60-69 59 54 64 | 79 7.0 87 | 11.0 98 120
70-79 38 36 40 | 51 44 57 7.9 66 9.1
80+ 1.8 1.6 1.9 2.8 2.3 3.2 5.2 3.8 6.4
indice de envejecimiento (a) 424 357 494 | 875 87.5 87.5 | 182.2 1822 1822
indice de sobreenvejecimiento (b) 299 301 29.8 | 325 32.5 325 38.3 38.3 38.3
indice de cuidados en la vejez (c) 30 28 31 4.9 4.9 4.9 9.3 9.3 9.3
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 726 679 771 | 76.0 71.7 80.0 79.8 76.4 82.8
Esperanza de vida a los 60 (e) 215 20.1 226 | 229 21.2 24.2 24.7 22.9 26.0
Esperanza de vida saludable (f) 64.1 606 67.3
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 163 152 152
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 151 137 171
Carga enfermedades crénicas 63.8 56.1 74.3
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 81 82 81
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 87.3 86.0 884

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
E)Z;’E‘za exema 139 149 132 | 124 135 116|150 159 144 | 135 134 136|166 179 156|165 197 14.2
Pobreza 166 169 164 | 169 163 17.4 | 164 173 156 | 157 160 154 |17.6 190 165 | 162 18.0 148
moderada (%) (b)
Afios educacion 4.9 5.6 4.4 6.1 6.7 5.7 4.1 4.9 3.4 4.9 6.1 4.0 3.7 4.3 3.2 2.2 2.3 2.2
Viven solos (%) 9.5 9.7 9.3 5.8 7.1 48 | 121 115 126 | 98 100 96 | 138 116 157 | 156 16.0 153
Pension 60 82 44|15 16 14 | 93 126 65 | 71 95 51 |126 156 102 | 92 161 4.3
contributiva (%) (c)
Pensién no
contributiva (%) (d) 2.4 25 2.3 0.0 00 00 |41 4.2 4.0 0.7 0.6 0.8 6.6 7.3 6.1 9.1 9.3 8.8
Cobertura  salud
(%) 242 273 222|246 255 241 | 240 283 21.0 | 245 287 217|250 284 224|206 269 16.3
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 1.1 1.1 1.1 0.6 0.3 0.8 15 1.7 1.3 1.0 0.9 1.0 1.6 1.9 1.3 3.0 3.7 2.4
Cardiovascular (e) 19.0 194 18.7 9.4 9.4 9.4 26.1 26.7 257|190 195 18.7 | 30.7 314 30.1 | 40.1 408 395
EIC (f) 54 6.3 4.8 2.5 3.1 2.1 7.6 8.6 6.7 5.1 6.1 4.4 9.3 105 8.3 120 132 11.2
ACV () 2.2 2.3 2.2 1.1 1.1 1.1 3.0 3.2 3.0 2.2 2.2 2.1 3.5 3.7 3.4 | 49 5.2 4.6
Respiratorias (h) 153 174 138 | 9.6 103 9.1 | 196 227 172 | 147 168 13.1 | 230 26.2 205|284 345 239
Musculoesq.(i)) 325 289 352|291 262 313|350 309 380|338 300 367|362 318 396|362 322 391
Diabetes 16,5 175 158 | 142 148 13.7 | 182 194 173 | 17.7 187 170|190 20.1 182 | 183 20.7 16.5
Alzheimer (j) 3.0 2.9 3.0 0.3 0.3 0.3 4.9 4.8 5.1 1.3 1.3 1.3 5.3 5.3 54 | 16.3 156 16.9
Depresion crénica 35 2.9 4.0 3.4 2.7 3.9 3.6 3.0 4.1 3.6 3.0 4.1 3.5 3.0 3.9 3.8 3.2 4.2
Renales 28.1 40.0 19.2 | 11.2 16.1 7.5 40.7 576 278 | 294 431 19.2 | 498 704 337|584 784 438
Factores de riesgo (%)
Sobrepeso 499 46.6 53.8 |548 494 60.7 | 465 448 486 | 51.1 469 56.6 | 425 448 39.6 | 357 356 358
Obesidad 205 151 26.1 | 256 19.1 315 | 166 124 215|189 129 257|148 124 174 | 9.9 10.0 9.7
Fuma 5.8 12.2 1.5 7.5 17.0 1.9 4.7 9.6 1.3 5.3 11.1 1.4 4.5 9.1 1.1 3.2 5.7 1.5
Discapacidad — Limitaciones (%)
Para oir 3.2 4.0 2.7 0.7 0.5 0.9 4.7 5.8 3.9 17 2.1 15 4.2 5.0 3.0 | 152 196 12.2
Para ver 154 153 154 | 122 125 120|173 169 176 | 150 138 157|186 184 188 | 219 233 209
Para hablar 04 04 04 | 02 0.2 0.2 0.5 0.5 0.6 0.5 0.4 0.5 0.4 0.3 0.5 1.0 1.2 1.0
Fisicas 8.1 7.9 8.2 4.7 4.9 4.6 10.1 9.6 10.4 7.2 6.5 7.7 10.6 9.6 11.3 | 182 193 174
Mentales 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.1 0.0 0.2 0.2 0.0 0.3 0.2 04 0.0
Otras 0.1 0.2 0.0 0.1 0.3 0.1 0.0 0.1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Dependencia - Dificultades para realizar ABVD (%)
Bafiarse 20 16 22 |05 06 04 |28 21 33|08 05 10|29 22 34|92 72 105
Comer o beber 0.8 0.7 0.9 0.2 0.3 0.1 1.2 0.9 14 0.2 0.2 0.3 11 1.0 11 4.3 2.7 5.3
Vestirse 1.6 1.4 1.8 0.4 0.5 0.3 2.3 1.8 2.7 0.9 0.5 1.2 2.4 1.6 2.9 6.8 6.4 7.0
Entrar/Salir de la
cama 1.8 1.3 2.0 0.5 0.3 0.6 2.5 1.9 2.9 0.8 0.4 1.2 2.4 15 3.1 7.9 75 275
Numero de ABVD para las que tiene dificultad (%)
1 1.2 0.8 1.6 04 0.1 0.6 17 1.1 2.2 0.7 0.4 0.9 17 0.8 2.3 5.2 3.8 6.1
2 0.5 0.3 0.7 0.1 0.2 0.0 0.8 0.4 11 0.3 0.1 0.5 1.0 0.6 1.3 2.0 0.9 2.7
3+ 1.1 10 11|03 04 03|16 14 00| 04 03 06 |14 12 16 | 53 52 54
Otras dificultades (%)
Subir/Bajar
escaleras 11.1 6.2 154 | 45 1.3 6.4 15.0 8.8 19.3 8.4 4.0 11.3 | 16.3 9.3 21.3 | 33.7 231 411
Ejercicio intenso 7.9 5.0 9.7 29 1.1 4.1 10.8 7.2 13.3 5.4 3.1 7.9 114 9.1 13.1 | 249 164 30.7
g.am'”a." largas 145 g0 183 | 58 20 81 | 191 112 246 | 115 58 154 | 205 120 268 | 408 269 50.3
istancias

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

(c) Pensioén contributiva

(d) Pension no contributiva

(e) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(f) Enfermedad isquémica cardiaca

(g) Accidente Cerebrovascular

(h) Enfermedades respiratorias cronicas

(i) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

() Incluye otras demencias
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GUATEMALA

TABLA Al.l
2015 2030 2050
T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 21.2 25.5 31.5
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 125 115 135 | 16.1 14.3 17.9 249 23.0 26.8
50-59 55 50 60 | 76 69 82 | 107 104 109
60+ 7.0 6.5 7.5 8.6 7.4 9.7 14.2 12.5 15.9
60-69 39 36 42 | 46 4.0 5.1 7.6 7.1 8.1
70-79 21 20 22| 27 23 30 | 45 39 51
80+ 1.0 0.9 1.1 1.3 1.1 1.5 2.1 1.5 2.7
indice de envejecimiento (a) 191 170 213 | 328 32.8 32.8 68.3 68.3 68.3
indice de sobreenvejecimiento (b) 26.8 26.2 274 | 295 29.5 29.5 30.5 30.5 30.5
indice de cuidados en la vejez (c) 18 17 20 2.6 2.6 2.6 4.3 4.3 4.3
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 715 679 75.0 | 747 71.3 78.1 78.2 75.3 81.0
Esperanza de vida a los 60 (e) 21.3 203 223 | 225 21.0 23.8 23.9 22.2 25.2
Esperanza de vida saludable (f) 62.2 59.4 64.9
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 152 142 142
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 299 283 320
Carga enfermedades crénicas 511 454 585
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 154 154 155
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 80.3 79.0 814
Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M| T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
('?)Z;’ga extrema 51 270 252 | 228 243 213|287 291 283 | 266 253 278|287 290 284|365 429 305
ri%%rgrza%a o) () 186 194 180|184 187 181|188 199 179 [17.5 171 17.8 (236 200 184|156 140 17.1
Afios educacion 61 62 59 |66 67 65|56 58 53|59 63 55|53 54 52|46 42 50
Viven solos (%) 70 57 83 |35 42 29| 98 68 125| 89 54 119 | 82 55 109|161 144 177
Cp(f:tfi'gﬂtiva @ B 97 67|40 37 43 |115 146 86 | 94 125 66 |148 176 120|136 17.0 104
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 09 09 09|05 02 07|13 14 11|08 07 09|14 17 11| 26 36 19
Cardiovascular (d) 195 201 19.0 | 10.4 105 103 | 27.1 280 263 | 209 21.7 203|322 336 310 |39.2 400 386
EIC (e) 50 59 43 |24 29 19| 72 83 63|52 61 43|91 104 80 |109 120 100
ACV () 24 25 24 |12 12 12|35 36 34|26 26 25| 42 44 40| 52 55 50
Respiratorias () 142 169 120 | 86 96 7.9 | 189 229 155|147 176 123|227 275 187|264 338 210
Musculoesg, (h) 343 306 373|304 273 329|376 334 410|369 329 402|391 346 429|369 324 403
Diabetes 209 227 193|182 196 172|230 253 212|233 254 216|238 260 219|205 236 181
Alzheimer (i) 28 27 29|03 03 03| 49 47 50| 14 14 14 | 57 57 57 |162 156 166
Depresién cronica 47 35 56 | 43 31 53 | 49 38 59 |50 38 60 | 49 38 58 |48 37 56
Renales 26.7 292 247|104 114 95 | 403 438 374 |305 331 284|498 544 460|567 619 52.8

Notas:
Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(a)
(b)
(c)
(d)
(e)
®

(9)
(h)
0]

Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

Pensién contributiva

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

Enfermedad isquémica cardiaca

Accidente Cerebrovascular
Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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GUYANA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 24.7 29.9 34.0
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 19.7 189 206 | 244 22.8 25.9 28.8 27.8 29.9
50-59 114 112 116| 95 89 101 | 151 148 153
60+ 8.3 7.6 9.0 14.9 13.9 15.9 13.8 13.0 14.6
60-69 56 52 59 | 96 9.3 9.9 6.2 6.6 5.8
70-79 2.2 2.0 2.4 4.4 3.9 5.0 5.2 4.4 5.9
80+ 0.5 0.5 0.6 0.9 0.7 1.0 2.4 2.0 2.9
indice de envejecimiento (a) 28.8 26.3 314 | 60.7 60.7 60.7 69.3 69.3 69.3
indice de sobreenvejecimiento (b) 174 175 174 | 17.1 171 171 38.7 38.7 38.7
indice de cuidados en la vejez (c) 12 11 13 2.1 2.1 2.1 4.5 4.5 4.5
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 66.3 640 686 | 67.8 65.2 70.5 69.8 67.0 73.0
Esperanza de vida a los 60 (e) 16.0 154 16.6 | 16.5 15.7 17.2 17.3 16.2 18.3
Esperanza de vida saludable (f) 59.0 57.7 604
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 127 124 124
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 2715 275 2715
Carga enfermedades crénicas 57.7 522 645
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 9.6 101 9.2
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 86.7 851 88.2

Notas:

(@) (Poblacién 60+/Pablacion<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Paoblacion 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 15 15 1.6 1.0 0.6 1.4 2.1 2.5 1.8 1.7 1.7 1.6 2.7 3.7 2.0 3.7 5.2 25
Cardiovascular () 22.1 231 211|150 159 141|302 320 286|250 269 232|378 404 357|467 485 453
EIC (b) 82 101 65 5.4 6.9 3.9 115 141 9.2 92 117 7.0 | 150 182 123 | 181 21.0 15.7
ACV (c) 39 40 39| 24 24 23 5.8 6.0 55 | 46 50 43|75 79 72|88 88 89
Respiratorias (d) 151 169 134 | 128 136 121|178 211 148 | 159 188 134|206 247 17.2|23.0 29.2 18.0
Musculoesq.(e) 37.7 360 392|375 362 387|379 358 398|380 366 392|382 349 410|365 324 397
Diabetes 296 294 29.7 | 281 289 274|312 300 322|325 313 336|304 286 320|234 233 235
Alzheimer (f) 14 13 15| 03 03 03 2.7 2.6 2.8 10 10 10 | 40 41 40 |116 112 119
Depresion cronica 6.6 5.2 8.0 7.1 5.6 8.5 6.1 4.6 7.4 6.4 4.9 7.7 5.7 4.2 7.0 5.3 3.9 6.4
Renales 136 148 125 | 8.1 8.9 7.3 199 220 181|157 173 142 | 256 288 230|351 399 313

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b)
(©)
(d)

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

®

Enfermedad isquémica cardiaca
Accidente Cerebrovascular
Enfermedades respiratorias cronicas

Incluye otras demencias
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HAITI

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 23.0 27.2 33.1
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 13.7 13.0 145 | 174 16.4 18.3 26.9 25.7 28.1
50-59 67 65 69 | 81 78 84 | 116 115 117
60+ 7.1 6.5 7.6 9.3 8.6 10.0 15.3 14.2 16.4
60-69 41 39 43 | 55 5.2 5.7 9.2 8.8 9.4
70-79 2.2 2.0 2.5 2.9 2.6 3.1 4.4 4.0 4.9
80+ 0.7 0.6 0.8 1.0 0.8 1.1 1.7 1.4 2.0
indice de envejecimiento (a) 209 18.6 233 | 36.2 36.2 36.2 75.1 75.1 75.1
indice de sobreenvejecimiento (b) 228 212 241 | 239 23.9 23.9 24.0 24.0 24.0
indice de cuidados en la vejez (c) 14 12 16 2.0 2.0 2.0 3.2 3.2 3.2
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 62.3 60.2 644 | 66.6 64.3 68.9 70.8 68.4 73.3
Esperanza de vida a los 60 (e) 178 16.9 18.7 | 18.4 17.4 19.2 19.2 18.0 20.4
Esperanza de vida saludable (f) 554 54.1 56.7
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 131 1277 127
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 40.0 39.3 409
Carga enfermedades crénicas 447 40.6 493
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+  10.1 109 9.3
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 85.0 835 86.2

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100
(c)
(d)
(e)

[((Poblacién 75 a 84 afios*0.5)+Poblacion 85+)/Poblacion 15-74]*100
Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(9)
(h)

Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 1.2 1.0 1.3 0.7 0.3 1.0 1.7 1.7 1.6 1.2 1.0 1.4 2.1 2.4 1.8 3.2 45 2.3
Cardiovascular (a) 20.6 21.6 19.7 | 120 129 111|288 305 274|224 244 207|354 377 335|444 457 435
EIC (b) 7.9 9.6 6.5 4.3 5.6 3.1 114 136 9.5 85 108 6.6 | 146 173 124 | 176 196 16.3
ACV (c) 37 34 39 1.9 18 20 | 54 5.1 56 | 41 39 42 | 68 65 70 |85 79 89
Respiratorias (d) 150 164 138 | 114 116 111 | 184 211 16.2 | 160 182 142|213 247 186 |23.0 286 19.2
Musculoesq.(e) 333 321 345|309 303 315|357 339 371|351 343 357|367 338 389|359 317 389
Diabetes 18.3 156 206 | 157 138 175 | 20.7 174 235 | 21.0 175 240|213 17.7 241|176 157 18.8
Alzheimer (f) 1.6 1.5 1.7 | 02 02 02 2.9 2.8 3.0 10 10 10| 39 39 39 (111 110 111
Depresioén crénica 4.1 2.9 5.0 4.0 2.9 5.1 4.1 3.0 5.0 4.2 3.1 5.2 3.9 2.9 4.8 4.0 2.9 4.6
Renales 139 153 127 | 7.1 7.9 6.4 | 20.3 227 184 | 152 170 13.7 | 253 287 225|342 398 303

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular
(d) Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

(f) Incluye otras demencias
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HONDURAS

TABLA All
2015 2030 2050

T H M [ T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 23.4 29.9 38.2
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 13.7 134 141 | 19.7 18.8 20.5 33.3 32.0 34.6
50-59 65 65 65| 89 87 92 | 138 138 138
60+ 7.2 6.9 7.5 10.7 10.1 11.3 19.5 18.2 20.8
60-69 40 40 41 | 59 5.7 61 | 102 99 105
70-79 21 20 22| 34 32 35 | 60 56 65
80+ 1.1 0.9 1.3 1.5 1.3 1.7 3.2 2.7 3.8
indice de envejecimiento (a) 227 213 241 | 46.8 46.8 46.8 | 116.4 1164 116.4
indice de sobreenvejecimiento (b) 276 257 293 | 285 28.5 28.5 31.2 31.2 31.2
indice de cuidados en la vejez (c) 19 16 21 2.8 2.8 2.8 5.5 5.5 5.5
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 728 704 754 | 757 73.3 78.2 79.0 77.0 81.0
Esperanza de vida a los 60 (e) 221 20.7 234 | 230 21.6 24.5 24.3 22.9 25.7
Esperanza de vida saludable (f) 649 63.7 66.3
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 166 159 15.9
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 211 205 218
Carga enfermedades crénicas 54.8 48.1 62.6
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 54 57 51
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 873 834 907

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100
(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M | T H M T H M T H M | T H M | T H M
Caracteristicas socioeconémicas
('?)Z;’ga exrema 355 332 321|323 342 310|328 324 331|306 309 304|338 303 364|393 427 364
ri%%rgrza%a o) () 160 158 161|150 151 149|168 163 171|156 155 158 183 186 181|180 153 203
Afios educacion 45 47 44 | 56 59 54 |37 39 36 | 44 45 43 |34 37 31|19 17 20
Viven solos (%) 62 73 53 |34 43 28|85 96 76 |66 83 51 |124 119 127 | 7.8 105 55
Cp(f:tfi'gﬂtiva )@ 50 54 46|10 10 11|80 86 75|73 50 94 (100 152 61 |68 102 39
Pensién no
contributiva (%) (d) 1.6 01 29 |31 01 54 |04 00 08 |05 00 10 |02 00 03 |04 00 07
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 08 08 09|04 02 06| 13 14 12|09 08 09|15 18 12 | 24 30 18
Cardiovascular €) 174 188 161 | 96 105 87 |247 269 229|185 207 166|299 331 272|384 407 36.7
EIC (f) 53 64 43 |28 36 20| 77 91 64|55 69 43|97 115 81 |119 137 106
ACV (g) 27 30 24 |14 15 12|39 44 34 |29 33 25|47 55 41 |59 66 54
Respiratorias (1)~ 17.0 184 157 [ 10.6 112 10.1 | 230 255 209 | 180 200 16.2 | 283 313 258|322 371 285
Musculoesq, (i) 323 305 339|289 278 299|356 332 377|346 330 361|371 343 395|364 320 39.7
Diabetes 150 154 147|126 128 125|173 180 167 | 166 172 161|184 190 17.8 |18.0 195 16.9
Alzheimer (j) 25 24 26|03 03 03| 46 44 48 |13 13 12 |54 55 53 |161 156 164
Depresién cronica 38 30 45 | 33 25 40 | 42 34 48 | 40 32 47 | 43 35 49 | 46 37 52
Renales 234 253 216 | 96 106 86 | 364 398 335|270 300 244|454 504 411|546 595 51.0

Notas:
Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

()
(b)
(c)
(d)
(e)
®

(9)
(h)
®

0)

Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

Pensién contributiva
Pensién no contributiva

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

Enfermedad isquémica cardiaca

Accidente Cerebrovascular
Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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JAMAICA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 29.1 35.6 438
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 227 222 232 | 29.6 28.2 30.9 42.7 40.5 44.8
50-59 99 98 100 | 109 103 114 | 146 147 145
60+ 128 124 132 | 18.7 18.0 19.5 28.0 25.7 30.3
60-69 64 66 63 | 97 9.6 97 | 127 121 132
70-79 3.9 3.7 4.0 6.1 5.7 6.4 8.9 8.0 9.7
80+ 2.5 2.1 2.8 3.0 2.6 34 6.5 5.6 7.4
indice de envejecimiento (a) 542 512 574 | 943 94.3 943 | 1959 1959 1959
indice de sobreenvejecimiento (b) 327 29.8 355 | 30.7 30.7 30.7 39.1 39.1 39.1
indice de cuidados en la vejez (c) 3.7 3.2 4.2 5.3 53 5.3 10.8 10.8 10.8
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 754 731 779 | 775 75.2 79.8 80.3 78.4 82.2
Esperanza de vida a los 60 (e) 222 210 234 | 231 21.8 24.4 24.5 23.2 25.8
Esperanza de vida saludable (f) 67.0 659 68.1
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 17.3 167 16.7
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 183 188 176
Carga enfermedades crénicas 69.1 636 755
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 48 45 5.0
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 92.8 928 927

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M H M T H M T H M T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
Afios educacion 8.4 8.3 8.5 9.2 9.6 7.6 7.5 7.7 8.2 8.2 8.3 7.2 7.2 7.2 6.7 6.2 7.0
Viven solos (%) 239 301 179|210 300 114 | 26.2 301 228|234 29.7 17.7| 286 319 254|294 277 307
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 2.4 2.7 2.2 1.2 0.8 15 34 4.2 2.6 2.4 25 2.3 3.6 4.9 2.5 5.6 8.2 3.7
Cardiovascular (a) 226 236 217|118 126 11.0| 31.0 323 298|223 241 205|354 379 332|472 485 46.2
EIC (b) 8.1 9.8 64 | 40 52 28 | 11.3 135 9.2 79 100 58 | 134 164 106 | 169 19.7 149
ACV (c) 41 41 41 1.7 1.8 1.7 5.9 5.9 5.8 38 40 36 | 638 7.1 66 | 99 9.8 10.0
Respiratorias (d) 153 184 125 | 10.7 119 95 189 235 147 | 154 189 120 | 21.0 264 16.1 | 248 33.1 188
Musculoesq.(e) 346 325 366|317 301 333|369 344 391|359 346 373|374 348 398|387 333 425
Diabetes 29.2 274 310|221 227 217|347 311 380|345 311 380|366 325 403|321 287 345
Alzheimer (f) 2.3 2.1 2.4 0.2 0.2 0.2 3.8 3.7 4.0 0.9 1.0 0.9 3.7 3.9 36 | 119 121 118
Depresion crénica 3.2 23 41 31 22 41 3.3 2.3 4.1 33 23 42| 31 22 38 | 35 25 42
Renales 140 154 128 | 6.2 6.8 5.6 200 221 181 | 13.2 146 11.7 | 22,7 258 199 | 343 395 30.6

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular
(d) Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

(f) Incluye otras demencias
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MEXICO

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 27.4 33.1 40.9
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 18.1 172 19.0 | 26.4 25.1 27.6 37.7 36.5 39.0
50-59 85 82 89 | 11.4 111 118 | 131 131 131
60+ 9.6 9.0 10.2 | 14.9 14.0 15.8 247 23.4 26.0
60-69 53 51 54 | 80 7.7 84 | 109 107 111
70-79 28 27 29| 46 43 50 | 83 79 88
80+ 1.5 1.2 1.8 2.2 2.0 2.5 54 4.7 6.0
indice de envejecimiento (a) 347 318 37.7 | 73.6 73.6 73.6 | 1579 1579 157.9
indice de sobreenvejecimiento (b) 275 251 296 | 29.0 29.0 29.0 38.7 38.7 38.7
indice de cuidados en la vejez (c) 24 20 28 4.0 4.0 4.0 9.0 9.0 9.0
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 765 740 789 | 794 77.3 81.5 83.1 81.8 84.4
Esperanza de vida a los 60 (e) 227 216 237 | 242 23.1 25.3 26.4 25.5 27.2
Esperanza de vida saludable (f) 67.4 657 69.1
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 171 164 164
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 128 128 128
Carga enfermedades crénicas 745 688 817
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 59 6.1 538
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 91.3 90.5 920

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA A1.2

Grupos de

edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
Pobreza 133 134 133 | 128 126 129|138 140 136|127 130 124|133 128 138|190 217 171
extrema (%) (a)
Pobreza
moderada (%) 17.5 17.0 18.0 153 145 159|194 191 19.7 | 174 173 176 | 221 21.7 223 | 21.6 20.9 22.1
(b)
Afos educacion 6.6 7.1 6.2 8.2 8.7 7.7 5.3 5.7 4.9 6.3 6.7 6.0 4.4 4.8 4.1 3.2 3.6 3.0
Viven solos (%) 8.4 7.7 9.0 4.8 6.1 3.8 11.6 9.2 13.7 | 8.9 7.9 9.9 14.4 9.7 18.4 | 15.8 13.6 17.3
Pension
contributiva (%) 15.7 19.6 12.3 6.8 5.9 7.5 235 315 165 | 21.2 281 148|279 380 19.2 | 229 31.0 17.2
(c)
Pension no
contributiva (%) 17.6 15.1 19.7 0.1 0.1 0.0 329 282 370|149 119 176|525 463 579 | 60.1 57.2 62.1
(d)
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 1.9 2.0 1.7 1.0 0.7 1.3 2.6 3.2 2.1 2.0 2.1 1.8 3.1 4.2 2.1 3.9 5.6 2.7
g;‘rd'o"ascu'ar 19.4 19.4 195 | 105 10.6 10.4 | 272 27.2 27.2 | 203 207 200|323 331 316|417 414 418
EIC (f) 55 6.3 4.8 2.9 35 2.3 7.8 8.8 6.9 55 6.5 4.6 9.6 11.0 8.4 12.2 13.4 11.4
ACV (g) 2.3 2.3 2.3 1.2 1.2 1.2 3.3 3.3 3.3 2.4 2.4 2.4 3.9 4.1 3.8 5.3 55 5.2
Respiratorias 1
() 6.0 19.3 13.0 9.7 11.3 8.2 214 264 171|163 199 129 | 26.3 326 20.8 | 30.3 40.1 23.7
Musculoesaq.(i)) 342 311 37.1 31.8 289 344|364 330 394|359 325 39.0| 375 343 404 | 36.2 32.4 38.8
Diabetes 28.0 31.4 24.9 254 288 223|302 338 271|307 341 276|310 345 278|271 31.3 24.2
Alzheimer (j) 2.9 2.7 3.2 0.3 0.3 0.3 5.2 4.8 5.6 1.4 1.4 1.3 5.7 5.8 5.6 17.8 16.9 18.4
?%Tiii'o” 33 26 38 | 31 24 38|34 28 39|33 27 40|33 29 37|36 31 39
Renales 28.6 30.5 26.9 13.1 140 122 | 421 453 394 | 325 350 30.2 | 50.7 556 46.3 | 59.6 65.4 55.7
Factores de riesgo (%)
Sobrepeso 42,2 45.0 39.8 43.2 449 419 | 415 449 383|443 472 416 | 386 43.0 346 | 37.4 403 34.0
Obesidad 249 20.1 29.2 28.5 242 320 | 226 178 272 | 266 223 306 | 20.7 141 268 | 11.3 8.1 14.3
Fuma 38.1 38.1 37.9 28.5 29.1 271 | 518 535 492 | 326 328 320 | 252 26.0 233 | 189 205 14.8
Dependencia - Dificultades para realizar ABVD (%)
Bafarse 5.0 4.2 5.7 1.5 1.8 1.3 7.1 55 8.5 35 2.7 4.2 5.8 4.6 6.9 23.0 17.6 27.8
Comer o beber 3.4 2.3 3.8 1.3 1.0 1.5 4.6 3.9 5.3 3.6 2.4 4.6 3.4 4.0 2.9 11.0 8.7 13.0
Usar el
excusado 5.6 4.3 6.7 2.1 1.1 2.8 7.8 6.1 9.3 4.7 2.7 6.4 8.9 8.5 9.3 16.6 12.7 19.9
Vestirse 8.8 7.6 9.7 4.2 3.2 4.9 11.7 10.1 13.0 8.9 7.3 9.8 129 11.0 146 | 215 19.6 23.2
Entrar/salir de la
cama 8.1 5.6 10.1 4.5 2.4 6.1 10.3 7.4 12.6 7.1 4.6 9.2 10.6 6.9 13.7 | 21.0 18.6 23.0
Nimero de ABVD para las que tiene dificultad (%)
1 8.1 6.5 9.3 4.9 2.5 6.7 10.0 8.8 11.0 7.8 6.6 9.1 11.6 10.1 129 | 14.0 13.8 14.2
2 3.2 2.3 3.5 1.9 0.9 2.6 4.0 4.0 4.0 2.5 2.3 2.6 4.9 4.7 5.0 7.6 8.2 7.2
3+ 4.2 3.0 5.2 1.3 1.3 1.3 6.0 4.1 7.7 3.8 2.1 5.2 5.3 4.0 6.4 15.6 11.1 19.4
Dificultades para realizar AIVD (%)
Preparar
comida caliente 4.8 3.7 5.6 2.2 1.1 2.9 6.4 5.2 7.5 2.9 1.9 3.7 7.1 5.7 8.3 20.4 17.6 22.9
Manejar dinero 2.7 2.4 2.9 0.8 0.8 0.7 3.8 3.2 4.4 1.9 1.5 2.3 3.4 2.9 3.8 13.3 11.2 15.3
Ir de compras 8.2 4.7 11.0 3.3 1.4 4.7 11.3 6.6 15.3 5.8 2.9 8.1 13.2 7.6 18.1 | 30.7 19.3 41.1
Cuidar salud 3.3 2.7 3.8 0.8 0.6 0.9 4.8 3.8 5.7 1.9 1.0 2.7 5.9 5.2 6.5 14.8 11.9 17.4
Nimero de AIVD para las que tiene dificultad (%)
1 5.5 3.7 7.0 2.0 1.3 2.5 7.7 5.1 10.0 | 4.6 2.9 6.0 9.7 6.7 12.3 | 16.3 9.8 22.4
2 2.8 1.6 3.7 1.7 0.5 2.5 3.5 2.2 4.5 1.6 0.9 2.1 4.3 2.3 6.1 9.4 7.4 11.2
3+ 2.3 1.9 2.6 0.5 0.5 0.5 3.4 2.7 4.0 1.3 0.7 1.8 3.2 2.8 3.5 12.9 10.1 15.5
Otras dificultades (%)
ggt”;'nnc"’l‘; . largas 59 227 284 | 162 136 181 | 320 280 354|237 191 275|374 338 407 | 541 501 57.9
Correr o trotar 23.6 17.9 28.5 194 119 252|269 222 315|248 191 300 | 30.1 264 33.8| 32.6 29.6 36.6
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Ayuda (%)

Recibe ~ayuda o,9 954 937 | 968 990 952 | 93.7 949 027 | 950 963 939 | 925 940 912 | 915 915 915
para ABVD
E;gb:lway“da 985 991 980 |99.3 997 989|981 988 975|982 990 976|978 988 970|981 981 981
Notas:
(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia
(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
(c) Pension contributiva

(d)
(€
()
(9)
(h)
0}
0

Pensién no contributiva

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

Enfermedad isquémica cardiaca

Accidente Cerebrovascular
Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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NICARAGUA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 25.2 31.7 40.1
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 15.2 139 165 | 227 20.6 24.8 36.5 34.5 38.6
50-59 74 69 79 | 102 95 109 | 132 132 131
60+ 7.8 7.0 8.6 12.5 11.0 13.9 23.4 21.3 25.4
60-69 43 39 46 | 65 5.9 72 | 115 111 120
70-79 2.3 2.1 2.5 4.2 3.7 4.7 7.4 6.7 8.1
80+ 1.2 1.0 1.4 1.8 1.4 2.1 4.4 35 53
indice de envejecimiento (a) 259 223 29.7 | 624 62.4 62.4 | 152.3 152.3 152.3
indice de sobreenvejecimiento (b) 279 26.8 288 | 29.0 29.0 29.0 34.8 34.8 34.8
indice de cuidados en la vejez (c) 20 17 23 3.5 3.5 3.5 7.9 7.9 7.9
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 745 714 775 | 783 75.7 80.9 82.4 80.6 84.0
Esperanza de vida a los 60 (e) 223 21.0 234 | 242 22.8 25.3 26.3 25.1 27.3
Esperanza de vida saludable (f) 63.8 604 67.1
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 150 129 129
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 193 189 199
Carga enfermedades crénicas 67.4 624 737
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 45 49 41
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 91.7 90.4 928

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100
(c)
(d)
(e)

[((Poblacién 75 a 84 afios*0.5)+Poblacion 85+)/Poblacion 15-74]*100
Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(9)
(h)

Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA A1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
('?,Z;Jga exrema ;g7 293 281 | 228 216 238|344 363 327|307 312 302|415 410 418 | 340 442 233
Pobreza 178 17.2 183 | 167 164 170|189 180 198|169 158 179|183 203 166 | 264 211 320
moderada (%) (b)
Afios educacion 49 50 48 |62 65 60 | 38 38 37 |49 49 49 | 26 28 24|25 22 27
Viven solos (%) 42 43 42 | 29 32 26|54 51 57|40 34 46|62 48 74 | 78 101 56
Pension
contibutiva (%) () 153 164 144 |54 61 48 | 241 248 235|244 261 229|254 255 253|210 201 219

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de3 USD por dia
(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
(c) Pension contributiva
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PANAMA

TABLA Al.l
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 28.7 33.0 385
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 204 196 211 | 274 26.4 28.4 35.3 34.1 36.5
50-59 94 93 95 | 112 111 113 | 11.8 117 118
60+ 109 103 116 | 16.2 15.3 17.1 23.5 22.4 24.7
60-69 59 57 61 | 84 8.2 86 | 101 99 102
70-79 33 31 35| 50 47 53 | 78 75 82
80+ 18 16 20 | 28 24 31 | 56 50 63
indice de envejecimiento (a) 40.3 37.4 434 | 756 75.6 75.6 | 1335 1335 1335
indice de sobreenvejecimiento (b) 28.7 275 29.8 | 315 315 315 40.7 40.7 40.7
indice de cuidados en la vejez (c) 29 26 32 4.9 4.9 4.9 9.4 9.4 9.4
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 773 743 805 | 79.9 77.3 825 83.0 81.3 84.7
Esperanza de vida a los 60 (e) 239 225 253 | 25.2 23.8 26.5 26.8 25.6 27.8
Esperanza de vida saludable (f) 68.1 66.1 70.2
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 184 174 174
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 202 203 200
Carga enfermedades crénicas 679 621 75.6
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 7.3 7.7 6.9
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 90.2 893 913

Notas:
(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100
(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA A1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
(F:,/OO;’EZ;& exrema ;9 78 79|81 78 84|77 78 75 |103 104 101| 55 57 53 | 34 30 37
'(Do/oos’r(eb;a moderada ;5 ;6 69 | 58 62 55|83 87 80|82 85 79|81 89 73|93 87 97
Afios educacion 87 86 87 |102 101 103| 74 75 74 | 84 84 85| 68 68 68 |53 52 54
Viven solos (%) 109 126 92 | 75 96 56 | 136 151 122|121 150 92 | 157 155 158 | 146 145 146
(F;/eo)”?(':c)’” contributiva 55 5 557 245 | 79 59 98 | 41.8 471 369 | 395 426 365|459 539 380 | 414 487 361
Pensién no
contributiva (%) (d)  10.1 89 11100 00 00 | 184 161 205 |09 08 1.0 | 336 292 379|461 450 46.9

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
(c) Pension contributiva
(d) Pensién no contributiva
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PARAGUAY

TABLA Al.l
2015 2030 2050
T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 24.9 29.8 35.5
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 16.6 16.3 17.0 | 20.6 20.0 21.1 30.9 29.9 31.8
50-59 76 76 76 | 86 86 85 | 125 125 125
60+ 9.0 8.7 9.4 12.0 115 12.5 18.3 17.4 19.3
60-69 52 52 52 | 62 6.1 6.3 9.9 9.7 101
70-79 27 25 28| 40 39 42 5.5 52 5.8
80+ 1.1 1.0 1.3 1.7 1.5 2.0 3.0 2.5 34
indice de envejecimiento (a) 299 28,6 312 | 490 49.0 49.0 95.7 95.7 95.7
indice de sobreenvejecimiento (b) 252 231 271 | 304 30.4 30.4 30.3 30.3 30.3
indice de cuidados en la vejez (c) 20 18 23 3.3 3.3 3.3 5.1 5.1 5.1
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 727 70.7 749 | 742 71.9 76.7 76.5 74.1 79.1
Esperanza de vida a los 60 (e) 21.0 200 222 | 21.6 20.3 22.9 22.4 20.8 23.9
Esperanza de vida saludable (f) 65.2 642 66.3
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 163 15.6 15.6
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 206 203 209
Carga enfermedades crénicas 65.6 60.2 72.0
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 6.4 64 6.4
Carga enfermedades crdnicas - pob. 70+ 89.9 895 90.3
Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA A1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
Pobreza 11.6 124 109 | 124 132 117 | 11.0 117 104 | 115 116 115|117 134 103 | 73 86 6.1
extrema(%) (a)
Pobreza 100 101 100 | 80 7.4 86 | 117 124 110|112 106 117|131 149 117|106 147 6.8
moderada (%) (b)
Afios educacion 7.1 7.3 6.8 7.9 8.1 7.6 6.4 6.6 6.2 6.8 7.0 6.5 6.1 6.1 6.1 5.1 5.6 4.6
Viven solos (%) 8.5 9.0 8.0 5.0 5.6 44 | 114 120 109 | 96 114 79 | 127 105 145|156 172 141
pension 93 98 89 |30 31 29 |145 156 136|124 139 110|161 161 16.1 | 195 209 182
contributiva (%) (c)
Pension no
contributiva (%) (d) 11.0 104 115 | 0.0 0.0 0.0 20.0 194 205 | 5.7 4.3 7.1 36.2 36.3 36.1 | 419 458 38.2
Cobertura  salud
(%) 29.3 257 330|241 210 272|341 299 385|318 255 386|389 379 399|332 321 345
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
cancer 1.6 15 1.7 0.8 0.5 1.2 2.2 2.3 2.0 1.6 15 17 25 3.0 2.1 3.9 5.0 3.1
Cardiovascular (e) 22.6 254 19.9 | 124 146 101|313 350 27.8|243 279 205|382 430 337|469 514 436
EIC (f) 8.9 12.8 4.9 5.1 7.8 2.3 12.0 17.2 7.1 9.3 13.8 4.8 149 213 9.0 17.6 247 12.2
ACV (g) 3.2 3.3 3.1 15 1.6 15 4.6 4.9 4.3 3.3 3.6 3.1 5.7 6.2 5.3 7.8 8.4 7.4
Respiratorias (h) 151 181 122 | 10.1 116 8.6 194 239 151 | 158 193 123|232 289 179|266 352 201
Musculoesq. (i) 36.6 334 398|339 318 361|389 348 428|382 346 419|401 351 448|389 350 418
Diabetes 184 175 194 | 147 142 152 | 216 203 228|208 194 222|235 221 247|208 206 210
Alzheimer (j) 3.1 2.7 3.4 0.3 0.3 0.4 5.4 4.8 5.8 1.7 1.6 1.7 6.8 6.6 6.9 18.6 175 195
Depresién crénica 31 21 42 | 30 20 42 | 32 22 43 |33 22 44 |32 22 41| 33 22 40
Renales 126 116 13.7 | 53 5.0 56 | 189 173 203|129 11.8 139|239 222 254 | 34.0 338 342
Factores de riesgo (%)
Sobrepeso 46.7 46,5 46.9 | 50.6 49.6 518 | 43.3 438 428 | 470 483 454 | 43.0 419 442|308 315 297
Obesidad 232 215 252|271 245 300|196 188 20.6 |228 226 231|185 169 203 | 84 7.3 9.9
Fuma 12.7 21.1 4.1 146 25.0 4.1 11.0 175 4.2 13.0 214 4.0 7.8 11.7 4.0 9.9 13.7 5.4
Discapacidad — Limitaciones (%)
Para ofr 15 19 10 |05 07 03|23 30 16 |11 15 06 |02 25 20|75 96 50
Para ver 4.8 5.3 4.3 2.5 2.8 2.2 6.9 7.6 6.2 5.9 6.6 5.1 7.7 8.3 7.1 9.7 10.2 9.1
Para hablar 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 0.0 0.1 0.0 0.4 0.1 0.6 0.0 0.0 0.0
Fisicas 4.5 4.3 4.8 3.3 3.7 3.0 5.6 4.7 6.4 3.9 4.0 3.8 7.9 6.9 8.9 7.3 3.3 12.1
Mentales 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0
Psiquiatricas 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.1 0.0 0.1 0.2 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0
Otras 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.2 0.2 0.0 0.4
Dependencia - ABVD (%)
Bariarse 1.7 12 2.2 0.4 0.4 0.4 2.7 1.9 3.6 0.8 0.6 1.0 3.4 1.2 5.6 9.1 8.1 10.3
Comer o beber 0.9 0.7 1.1 0.2 0.0 0.3 1.5 1.2 1.9 0.5 0.3 0.8 1.5 0.3 2.8 5.4 6.4 4.2
Vestirse 1.9 15 2.3 0.9 0.8 0.9 2.8 2.1 3.5 0.9 0.9 1.0 3.3 1.6 4.9 9.3 76 11.3
Entrar/salir de la
cama 1.7 1.0 2.5 0.8 0.7 0.9 2.5 1.2 3.8 1.2 0.8 1.6 3.1 1.1 5.1 6.6 3.2 10.8
Nimero de ABVD para las que tiene dificultad
1 1.1 0.8 1.4 0.7 0.5 0.9 1.5 1.1 1.9 0.9 0.7 10.1 1.9 1.4 2.3 3.1 2.0 4.5
2 0.4 0.4 0.5 0.1 0.1 0.1 0.7 0.5 0.9 0.3 0.3 0.2 0.4 0.3 0.6 3.1 2.1 4.3
3+ 1.2 0.9 1.6 0.4 0.4 0.3 1.9 1.3 2.6 0.6 0.4 0.8 2.4 0.7 4.1 6.2 5.8 6.8
Otras dificultades
Subir/Bajar 141 105 17.8| 55 42 68 | 209 154 267 |11.8 7.8 161|252 167 334|496 429 57.7
escaleras
Ejercicio intenso 16.4 13.3 19.6 8.2 5.4 11.0 | 228 194 265 | 153 114 195 | 264 240 287 | 465 416 525
Caminar — largas 5, 159 189 | 71 48 94 | 220 176 266 | 134 107 163 | 27.6 215 335 | 455 37.0 558
distancias

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

(c) Pension contributiva

(d) Pension no contributiva

(e) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(f) Enfermedad isquémica cardiaca

(g) Accidente Cerebrovascular

(h) Enfermedades respiratorias cronicas

(i) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

() Incluye otras demencias
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PERU

TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 275 324 38.7
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 18.7 176 19.8 | 255 24.1 26.9 354 34.1 36.7
50-59 8.7 8.4 9.1 10.8 10.7 10.9 12.2 12.4 12.1
60+ 10.0 9.2 10.7 14.7 13.4 16.0 23.2 21.8 24.6
60-69 5.5 5.2 5.8 7.9 7.5 8.3 10.7 10.6 10.9
70-79 3.0 2.8 3.2 4.6 4.1 5.1 7.7 7.3 8.1
80+ 1.4 1.1 1.7 2.1 1.8 2.5 4.8 3.9 5.6
indice de envejecimiento (a) 357 322 394 | 701 70.1 70.1 136.0 136.0 136.0
indice de sobreenvejecimiento (b) 27.2 250 29.0 | 29.3 29.3 29.3 375 37.5 37.5
indice de cuidados en la vejez (c) 24 20 28 4.0 4.0 4.0 8.3 8.3 8.3
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 742 715 76.8 | 779 75.6 80.3 82.1 80.5 83.7
Esperanza de vida a los 60 (e) 21.2 19.8 227 | 231 21.6 24.6 25.6 24.3 26.7
Esperanza de vida saludable (f) 65.7 639 675
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 16.0 148 1438
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 219 220 219
Carga enfermedades crénicas 649 604 705
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 16.7 17.2 16.3
Carga enfermedades crénicas - pob. 70+ 79.6 78.6 80.6

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA Al1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+
T H M | T H M T H M T H M | T H M T H M

Caracteristicas socioeconémicas
E,/Ooi’r(‘za extema g, g2 85|79 79 78|87 84 90 |86 86 87|86 80 92| 93 86 98
z%%rgs’(‘ja o) 5 112 11996 97 95 130 123 135|114 98 128|152 155 150 132 137 129
Afios educacion 74 85 65|89 97 81|64 76 53|75 87 64|55 68 43| 48 60 39
Viven solos (%) 92 86 98 |52 62 43 |121 104 137 | 89 78 98 |150 129 169 | 164 132 189
Eg;‘tfi'gﬂﬁva ) 135 165 108| 27 28 26 |213 267 166|130 149 112|268 358 187|355 452 27.9
Pension no
contributiva (%) (d) 109 9.7 12.0 |23 18 2.8 |172 155 186 |88 7.0 105|258 242 272|255 249 26.0
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 12 12 13|06 03 09| 18 20 16 |12 11 13 ] 21 26 17 ] 35 46 27
Cardiovascular () 178 180 17.6 | 93 96 90 |252 256 248|188 195 181|303 314 294 (389 394 386
EIC () 56 65 49 |29 35 22|80 91 71|57 68 47 |101 114 89 | 127 139 11.9
ACV (g) 24 22 25|12 12 13|34 32 36|25 24 26|40 39 42 |55 50 58
Respiratorias () 129 149 111 | 84 93 7.7 | 168 200 140|130 153 109 | 196 238 161 | 253 326 20.4
Musculoesq, (i) 352 32.8 372|321 303 338|378 351 401|365 342 385|397 366 424|389 353 413
Diabetes 95 104 86 | 77 84 71 |11.0 122 99 |104 114 95 |11.8 132 106 | 115 134 102
Alzheimer (j) 18 16 19|02 02 02|32 29 34|09 09 09|36 36 35109 105 112
Depresién cronica 25 1.9 30 | 22 17 27 |27 21 32 |26 20 31|28 21 33|30 23 35
Renales 99 107 92 | 40 43 37 | 151 164 139 | 94 104 85 |187 208 168|294 337 265

Notas:

(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia
(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia
(c) Pension contributiva

(d) Pension no contributiva
(e) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(f) Enfermedad isquémica cardiaca

(g) Accidente Cerebrovascular
(h) Enfermedades respiratorias crénicas
(i) Enfermedades musculoesquéletiscas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

() Incluye otras demencias
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SURINAM

TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 29.0 32.7 37.9
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 21.0 19.7 223 | 26.6 25.0 28.3 33.5 31.0 35.9
50-59 10.8 10.7 10.8 | 10.9 10.8 11.1 121 121 12.2
60+ 10.2 9.0 11.5 | 15.7 14.2 17.2 21.4 18.9 23.8
60-69 5.8 5.4 6.2 9.4 9.1 9.7 10.8 10.2 11.3
70-79 32 27 37 4.7 4.0 5.3 6.8 5.9 7.7
80+ 1.3 0.9 1.7 1.7 1.1 2.2 3.8 2.7 4.8
indice de envejecimiento (a) 38.2 328 439 78.2 78.2 78.2 130.2 130.2 130.2
indice de sobreenvejecimiento (b) 25,6 225 28.1 24.8 24.8 24.8 35.7 35.7 35.7
indice de cuidados en la vejez (c) 22 17 27 3.6 3.6 3.6 7.4 7.4 7.4
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 709 678 742 | 729 69.6 76.3 75.6 72.4 78.9
Esperanza de vida a los 60 (e) 185 16.7 20.1 | 19.2 17.1 21.2 20.7 18.5 22.7
Esperanza de vida saludable (f) 63.1 614 64.9
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 14.7 13.7 137
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 19.1 179 205
Carga enfermedades crénicas 67.0 634 715
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 6.1 6.3 6.0
Carga enfermedades crénicas - pob. 70+ 90.1 895 90.7

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100
(c)
(d)
(e)

[((Poblacién 75 a 84 afios*0.5)+Poblacion 85+)/Poblacion 15-74]*100
Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M

Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 1.6 1.7 15 0.8 0.6 1.1 2.4 3.0 1.9 1.7 1.8 1.5 2.9 4.1 2.1 4.3 6.3 31
Cardiovascular () 22.1 23.0 213|128 137 119|319 341 302|243 266 223|395 436 36.6|49.1 511 479
EIC (b) 8.1 9.9 6.6 4.5 5.9 3.2 12.0 149 9.8 88 113 6.6 | 153 195 124 | 189 225 169
ACV (c) 3.9 4.0 3.9 1.9 2.0 1.8 6.1 6.4 5.9 4.3 4.7 4.0 7.8 85 7.3 | 10.3 105 103
Respiratorias (d) 16.0 18.1 142|119 126 112|204 248 17.1| 171 203 144|241 30.0 199|269 355 220
Musculoesq.(e)) 354 335 371|323 312 335|387 363 406|374 361 386|409 377 431|395 336 429
Diabetes 234 259 211|209 234 183 | 26.0 289 238|263 292 239|270 300 249|220 247 204
Alzheimer (f) 1.7 1.6 1.9 0.2 0.2 0.2 3.4 3.2 3.5 1.0 1.0 1.0 4.2 44 41 | 123 120 124
Depresion cronica 5.6 4.2 6.9 5.6 4.3 6.9 5.7 4.2 6.9 5.8 4.3 7.1 5.7 4.2 6.8 5.5 3.9 6.4
Renales 140 152 131 | 7.0 7.7 64 | 215 242 195|154 173 137 | 27.1 318 239|364 425 329

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b)
(©)
(d)

Enfermedad isquémica cardiaca
Accidente Cerebrovascular
Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculoesquéletiscas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

®

Incluye otras demencias
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TRINIDAD Y TOBAGO

TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demograficos
Edad mediana 33.8 40.2 42.6
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 27.3 26.0 285 | 333 31.1 35.4 40.4 37.1 43.4
50-59 13.0 13.0 13.1 | 131 13.1 13.1 12.2 125 12.0
60+ 142 13.0 154 | 20.2 18.0 22.3 28.2 24.7 31.3
60-69 8.4 8.2 8.6 10.9 10.3 11.4 14.9 14.4 15.3
70-79 42 37 47 6.8 5.9 7.6 8.7 75 9.9
80+ 1.6 1.1 2.1 2.5 1.7 3.3 4.6 29 6.1
indice de envejecimiento (a) 68.4 60.7 76.3 | 135.0 135.0 135.0 | 203.5 2035 2035
indice de sobreenvejecimiento (b) 22.8 19.2 258 28.8 28.8 28.8 33.1 33.1 33.1
indice de cuidados en la vejez (c) 26 19 32 5.1 5.1 5.1 9.1 9.1 9.1
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 70.2 669 738 | 718 68.2 75.6 74.0 70.4 77.7
Esperanza de vida a los 60 (e) 18.2 16.1 20.2 | 18.7 16.4 21.0 19.7 17.0 22.2
Esperanza de vida saludable (f) 63.3 612 655
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 142 128 1238
Perfil epidemiolégico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 129 124 136
Carga enfermedades crénicas 75.7 714 811
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 4.6 4.5 4.7
Carga enfermedades crénicas - pob. 70+ 92.8 923 933

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100
(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA Al1.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H T H M
Caracteristicas socioeconémicas
Viven solos (%) 147 173 121 I 122 174 7.2 16.7 173 16.1 | 147 174 120 | 179 156 198|235 216 2438
Salud — Prevalencia de enfermedades (%)
Cancer 25 2.7 2.2 1.3 09 1.7 3.5 4.6 2.7 27 29 24 | 43 6.5 27 | 59 103 3.6
Cardiovascular (a) 225 23.3 218|122 132 112|320 335 308|244 265 224|399 430 375|513 535 501
EIC (b) 9.2 111 75 4.9 6.3 3.4 131 158 109 | 9.7 123 73 | 16.7 206 13.7 | 216 259 194
ACV (c) 3.9 4.1 3.8 1.8 2.0 1.7 5.8 6.2 55 4.1 45 3.7 7.5 8.4 6.8 | 10.8 11.7 10.3
Respiratorias (d) 16.1 193 133|117 131 102 | 202 255 158|170 213 13.0| 239 311 184 | 275 382 219
Musculoesq.(e) 365 347 382|325 312 338|402 381 419|387 374 399|426 398 447|416 370 440
Diabetes 40.7 50.5 32.0| 36.0 46.6 257 | 450 544 373|464 557 378|456 542 39.1| 360 449 312
Alzheimer (f) 1.8 1.5 20 | 02 02 02 3.2 2.8 3.5 1.0 1.0 10 | 41 41 41 |122 116 125
Depresion cronica 4.2 3.5 4.9 4.2 3.5 4.8 4.3 3.5 4.9 4.4 3.6 5.0 4.2 34 4.8 4.2 3.3 4.7
Renales 140 154 127 | 6.8 7.6 6.0 | 206 231 184 | 152 174 133|258 304 223 | 347 417 310

Notas:

(a) Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

(b) Enfermedad isquémica cardiaca
(c) Accidente Cerebrovascular
(d) Enfermedades respiratorias cronicas

(e) Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

(f) Incluye otras demencias
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URUGUAY

TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M T H M T H M
Indicadores demogréficos
Edad mediana 34.9 37.8 425
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 305 274 334 34.3 315 37.0 40.5 38.3 42.7
50-59 11.3 112 115 12.2 12.3 121 13.0 13.3 12.7
60+ 19.1 16.2 21.9 22.1 19.2 24.9 27.5 25.0 29.9
60-69 8.8 8.4 9.1 9.9 9.6 10.3 11.1 11.1 11.2
70-79 6.1 5.2 6.9 7.4 6.6 8.1 9.4 8.8 9.9
80+ 4.3 2.6 5.8 4.8 3.1 6.5 7.0 5.0 8.9
indice de envejecimiento (a) 89.4 71.3 108.3 | 136.3 136.3 136.3 | 186.9 186.9 186.9
indice de sobreenvejecimiento (b) 36.5 295 41.3 40.5 40.5 40.5 45.0 45.0 45.0
indice de cuidados en la vejez (c) 6.4 4.0 8.6 9.7 9.7 9.7 13.3 13.3 13.3
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 770 733 804 79.3 76.0 82.3 82.4 79.9 84.6
Esperanza de vida a los 60 (e) 220 19.0 245 23.4 20.6 25.8 25.4 23.1 27.3
Esperanza de vida saludable (f) 679 654 703
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 170 149 149
Perfil epidemioldgico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 9.1 8.9 9.2
Carga enfermedades crénicas 785 745 831
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 5.9 5.5 6.2
Carga enfermedades cronicas - pob. 70+ 89.4 89.7 89.2

Notas:

(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100

(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100

(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes

(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad

(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
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TABLA A1.2

Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
z/?);)r(ga exwema 4,7 96 07 |11 11 11|04 03 04 |05 04 06|03 02 03|02 02 01
E%%r:s“ja oy 4 15 13|21 22 20|09 10 09|14 15 14|07 07 07|02 02 02
Afos educacion 8.1 8.0 8.2 9.3 9.0 9.6 7.4 7.4 7.5 8.3 8.1 8.5 7.0 6.9 7.1 6.1 6.1 6.2
Viven solos (%) 16,9 134 196 | 8.6 103 7.1 | 221 156 26.8 | 158 13.7 176 | 252 175 30.8 | 316 179 385
Eg:tfi'gﬂtiva o) 532 492 563|147 117 173|772 755 785|602 57.9 622899 921 884|959 97.6 951
E;’]‘tfi'gﬂﬂva ) ('2;; 07 06 07 |11 11 11 |04 03 04 |05 04 06 |03 02 03 |02 02 01
Cobertura  salud
(%) 979 975 983|976 972 980|982 97.7 985|978 973 98.2 |98.7 98.1 99.1]98.1 982 098.1
Salud - Prevalencia de enfermedades (%)
Céancer 2.9 3.4 2.4 1.3 1.1 1.6 3.7 5.0 2.9 2.7 3.3 2.2 4.1 5.9 29 5.3 8.4 4.1
Cardiovascular (e) 255 26.3 24.8 | 109 122 9.8 |341 361 327|229 265 199|389 434 357|500 525 49.0
EIC (f) 7.5 10.1 55 3.1 4.5 1.9 10.1 139 7.4 6.9 10.0 4.2 11.8 17.0 8.2 141 204 115
ACV (g) 4.2 4.1 4.3 1.7 1.7 1.7 5.7 5.7 5.6 3.6 4.0 3.4 6.4 7.0 5.9 8.8 9.0 8.8
Respiratorias (h) 204 271 153 | 147 179 118 | 238 335 172|217 287 158 | 26.0 36.9 184 | 251 420 180
Musculoesq.(i)) 446 425 46.1 | 405 393 416 | 47.0 447 485 | 457 440 471 | 48.2 46.0 498 | 47.7 445 49.1
Diabetes 104 11.0 9.9 7.2 7.7 6.7 123 134 115|118 129 110 | 134 146 125 | 116 126 11.2
Alzheimer (j) 2.6 1.9 3.2 0.2 0.2 0.2 4.1 3.0 4.8 0.7 0.7 0.7 3.4 3.2 3.5 11.8 10.0 12.6
Depresién crénica 27 20 32 | 28 20 36 | 26 20 30 |27 20 33|25 20 28|26 21 29
Renales 13.0 111 145 | 3.6 3.3 40 | 185 16.4 20.0 | 9.2 8.9 94 | 201 201 202|354 334 36.2
Discapacidad — Limitaciones (%)
Para oir 2.6 2.2 3.0 0.7 0.6 0.7 3.8 3.3 4.2 1.4 1.6 1.2 3.6 4.0 3.4 9.8 7.7 10.7
Para ver 6.1 4.9 7.1 3.8 3.3 4.3 7.6 6.1 8.6 4.7 35 5.7 8.1 7.8 8.4 13.3 11.0 143
Para hablar 0.9 0.9 0.8 0.6 0.8 0.4 1.0 1.0 1.1 0.6 0.4 0.7 1.3 1.8 0.9 1.8 1.1 2.0
Fisicas 6.8 4.1 8.9 3.3 2.7 4.0 8.9 5.2 116 | 4.3 2.8 55 9.2 6.1 114|193 11.1 23.0
Mentales 1.4 1.1 1.7 1.1 1.0 1.1 1.7 1.2 2.1 0.9 0.6 1.2 1.5 1.4 1.6 3.7 2.4 4.2
Dependencia — Dificultades para realizar ABVD (%)
Usar el excusado 3.0 1.9 3.7 1.1 1.0 1.1 3.2 2.7 3.6 6.9 3.3 8.5 3.0 1.9 3.7
Comer o beber 14 11 16 | 08 06 10 | 16 15 16 | 25 16 29 | 14 11 16
Vestirse 34 27 38|17 14 19 |35 32 36|71 58 77 |34 27 38
gg‘sr?cti’c',;r de 27 22 31|13 12 14 |31 26 34|55 46 59 | 27 22 31
Nimero de ABVD para las que tiene dificultad
1 2.4 1.8 2.7 1.5 1.5 1.5 1.6 1.2 1.9 5.6 4.5 6.1 2.4 1.8 2.7
2 1.2 0.8 1.5 0.5 0.5 0.6 1.1 0.9 1.2 3.1 1.9 3.6 1.2 0.8 1.5
3+ 1.7 1.3 1.9 0.7 0.6 0.8 2.2 2.0 2.4 2.9 2.0 3.4 1.7 1.3 1.9
Dificultades para realizar AIVD (%)
Arreglo personal 3.3 1.7 4.4 1.3 0.8 1.7 3.6 2.3 4.6 7.3 3.7 8.8 3.3 1.7 4.4
Realizar tareas
domésticas 6.2 3.3 8.2 3.0 1.8 4.0 5.7 4.0 7.0 14.3 7.3 17.5 6.2 3.3 8.2
Cuidar salud 1.5 1.1 1.8 0.6 0.7 0.5 1.8 1.4 2.1 3.2 2.1 3.7 1.5 1.1 1.8
Tomar decisiones 1.9 1.3 2.3 0.6 0.4 0.7 1.7 1.7 1.7 5.1 3.4 5.9 1.9 1.3 2.3
Participar en la
vida social 3.6 3.0 4.0 1.6 1.9 1.4 3.6 3.3 3.7 7.9 5.9 8.8 3.6 3.0 4.0
Nimero de AIVD para las que tiene dificultad (%)
1 43 23 57 |27 12 39|41 26 53|81 53 94 | 43 23 57
2 19 12 24|08 10 07 | 20 14 24| 43 12 56 | 19 12 24
3+ 2.2 1.6 2.7 0.7 0.7 0.8 2.1 1.9 2.3 5.7 4.1 6.5 2.2 1.6 2.7
Otras dificultades (%)
Desplazarse en el
hogar 4.3 3.0 5.3 1.8 1.8 1.8 4.4 3.2 5.3 9.9 6.4 114 | 4.3 3.0 5.3
Desplazarse fuera
del hogar 7.7 4.9 9.7 3.1 2.7 34 7.8 5.3 96 [182 115 211 )| 7.7 4.9 9.7
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Ayuda (%)

Recibe ayuda para

ABVD 748 770 738|649 683 624|752 810 720|797 814 793|748 7T77.0 738
Recibe ayuda para
AIVD 824 777 840|773 750 783|792 773 80.0| 875 805 89.0| 824 777 84.0

Notas:

()
(b)
(©)
(d)
(e)
®

(9)
(h)
0}

(0)

Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia

Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

Pensién contributiva
Pensién no contributiva

Enfermedades cardiovasculares: incluyen EIC y ACV

Enfermedad isquémica cardiaca
Accidente Cerebrovascular
Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedades musculoesqueléticas: incluyen artritis, osteoporosis, entre otras

Incluye otras demencias
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VENEZUELA

TABLA Al.1
2015 2030 2050

T H M T H M H M
Indicadores demogréficos
Edad mediana 27.4 32.1 38.0
% de la poblacién por grupos de edad
50+ 19.0 18.0 20.0 25.3 23.9 26.7 34.1 32.2 35.9
50-59 96 94 9.8 10.4 10.3 10.6 12.2 121 12.2
60+ 9.4 8.6 10.2 14.8 13.6 16.0 21.9 20.0 23.7
60-69 5.5 5.3 5.7 8.4 8.1 8.7 10.4 10.2 10.7
70-79 28 25 3.0 4.5 4.1 4.8 6.9 6.4 7.4
80+ 12 08 15 2.0 15 25 4.6 35 5.6
indice de envejecimiento (a) 335 29.8 37.2 70.5 70.5 70.5 129.6 129.6 129.6
indice de sobreenvejecimiento (b) 240 211 26.5 27.6 27.6 27.6 37.3 37.3 37.3
indice de cuidados en la vejez (c) 20 15 2.4 3.9 3.9 3.9 8.2 8.2 8.2
Indicadores de esperanza de vida
Esperanza de vida al nacer (d) 739 699 782 76.7 73.0 80.6 80.2 77.3 83.2
Esperanza de vida a los 60 (e) 206 18.6 226 22.2 20.0 24.2 24.2 22.1 26.1
Esperanza de vida saludable (f) 65.2 623 68.2
Esperanza de vida saludable a los 60 (g) 163 150 150
Perfil epidemioldgico (% AVAD) (h)
Carga enfermedades infecciosas 184 175 19.7
Carga enfermedades crénicas 58.4 494 718
Carga enfermedades infecciosas - pob. 70+ 7.5 7.8 7.3
Carga enfermedades cronicas - pob. 70+ 89.2 884 90.0

Notas:
(a) (Poblacion 60+/Poblacién<15)*100
(b) (Poblacion 80+/Poblacién 60+)*100

(c) [((Poblacion 75 a 84 afios*0.5)+Poblacién 85+)/Poblacion 15-74]*100
(d) Afios que se espera viva una persona recién nacida si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(e) Afios adicionales que se espera viva una persona de 60 afios si las tasas de mortalidad se mantuvieran constantes
(f) Esperanza de vida sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(g) Esperanza de vida a los 60 sin contar los afios que se esperan vivir con enfermedad o discapacidad
(h) AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad

TABLA AL.2
Grupos de edad 50+ 50-59 60+ 60-69 70-79 80+

T H M T H M T H M T H M T H M T H M
Caracteristicas socioeconémicas
Z/c;;)ga exema 48 48 49 59 63 56 37 32 42 39 34 43 38 27 47 31 31 30
Pobreza
modorada %) () 80 78 81 92 89 94 68 67 69 67 66 69 72 69 75 61 65 58
Afios educacion 79 79 80 89 85 93 69 72 67 78 78 78 63 68 59 46 52 42
Viven solos (%) 76 87 67 56 66 46 96 109 86 88 106 72 109 109 108 109 122 10.0
Pension 331 296 362 100 50 149 558 556 561 50.1 464 534 635 701 578 648 67.1 63.1

contributiva (%) (c)

Notas:
(a) Pobreza extrema: menos de 3 USD por dia
(b) Pobreza moderada: entre 3 USD y 5 USD por dia

©

Pensién contributiva
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ANEXO 2: Ficha técnica de las variables incluidas en el Observatorio

A continuacién, se presentan y describen las variables e indicadores incluidos en las Tablas
A.1.1y A.1.2 del Anexo 1.

Tablas Al.1
1. Indicadores demograficos
1.1. Edad mediana de la poblacién

La edad mediana es la edad que divide a la poblacion en dos grupos iguales, de forma que
el 50% de la poblacién es menor a la edad mediana y el otro 50% mayor a la misma.

En 2015, la edad mediana promedio (ponderado por el nimero de habitantes) para todos los
paises estudiados es de 29 afios. El valor mas bajo se observa en Guatemala, donde la mitad
de la poblacién tiene menos de 21.2 afios, mientras que el pais con el valor mas alto es
Barbados, donde la mitad de la poblacién tiene menos de 38.5 afios. Hacia 2050, se espera
gue la edad mediana de la poblacién aumente mas de 12 afios, a 41.1 afios. Se espera que
Guatemala continte siendo el pais con la poblacién mas joven, con una edad mediana de
31.5 afios. Por otro lado, se espera que Chile sea el pais donde la poblacién se concentre en
edades mas avanzadas, con un 50% de la poblacion mayor a 46.9 afios hacia 2050. Los
datos de la edad mediana de la poblacibn se pueden encontrar en
https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Standard/Mortality/

1.2. Composicion de la poblacién por grupos de edades

Se muestra el porcentaje de la poblacion adulta en el total, considerando distintos grupos de
edades: 50 afios y mas; entre 50 y 59 afos; 60 afios y mas; entre 60 y 69 afios; entre 70y 79
afos; y 80 afios y mas.

Se informan los valores para ambos sexos por separado, asi como para el total de la
poblacion. En todos los casos, la proporcion adultos mayores sobre el total de la poblacion
es superior en el caso de las mujeres que en el de los hombres, reflejo de la mayor esperanza
de vida de las mujeres en comparacion con los hombres.

Como reflejo del envejecimiento proyectado de la poblacion, se espera un incremento en la
proporcion de la poblacion adulta sobre el total hacia el afio 2050 en todos los paises.

Se puede acceder a los datos de poblacibn por grupos de edades en
https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/

1.3. indice de envejecimiento poblacional

Es la relacion entre la poblacion de 60 afios o mas y la poblacién menor de 15 afios, por cien.
Da una idea del peso de la poblacion adulta mayor en relacion con la poblacion menor de
edad. El promedio ponderado para los paises considerados es de 0.44 en 2015 y se espera
gue ascienda a 1.53 en 2050. Esto quiere decir que, en el futuro préximo, el peso de la
poblacion adulta mayor sobre el total sera superior proporcionalmente al peso de la poblacion
menor de edad. El indice es mayor en el caso de las mujeres que en el caso de los hombres,
aungue las diferencias no son sustanciales: en promedio, para el 2015 los valores son 0.49
frente a 0.38, respectivamente. Considerando ambos sexos, Barbados es el pais que

89


https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Standard/Mortality/
https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/

presenta el valor mas elevado (con un adulto mayor por cada nifio menor de 15 afios) y Belice
el pais que presenta el menor valor (con 0.18 adultos mayores por nifio). En 2050, se estima
gue Chile sera el pais con el mayor indice de envejecimiento dentro de los paises analizados,
con una relacién equivalente a mas de dos adultos mayores (2.3) por cada nifio menor de 15
afos. En el extremo opuesto se encuentra Guatemala, con un indice de 0.6 (o lo que es lo
mismo, 1.7 nifios por cada adulto mayor).

Este indice se calcula a partir de los datos de poblacion por grupos de edades, disponibles
en _https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/

1.4. indice de sobreenvejecimiento

Es la relacién entre la poblacion de 75 afios 0 mas y la poblacién de mas de 60 afios. En
promedio, esta relacion es de 0.27 para los paises analizados en 2015, y se espera que
aumente a 0.36 en 2050. Si bien el valor del indice es mayor para las mujeres que para los
hombres, las diferencias no son importantes: en 2015, el valor es 0.29 en el caso de las
mujeres y 0.24 en el caso de los hombres. Las diferencias entre paises son menos
pronunciadas que lo que se observa en el caso de otros indicadores: considerando los datos
para ambos sexos, el mismo varia desde 0.22 en Belice a 0.36 en Uruguay.

Este indice se calcula a partir de los datos de poblacion por grupos de edades, disponibles
en https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/

1.5. Relacién de dependencia de cuidados en la vejez

indice que surge de la propuesta de Budlender (2008), e intenta dar una idea de la demanda
de cuidados de la poblacién adulta mayor en un pais. El indicador se define como la relacion
entre las personas mayores de 75, por un lado, y la poblacién de 15 a 74 afios, por otro. Es
decir, mide la relacién entre los potenciales demandantes de cuidados de largo plazo y los
potenciales proveedores del mismo. Para el calculo del numerador, se asigna un ponderador
gue varia segun el grupo de edad, en funcion de la intensidad del cuidado que necesitan las
personas en ese rango etario. Asi, se le asigna un peso igual a 1 a los adultos mayores de
85 afios, y un peso de 0.5 a aquellos entre 75 y 84 afios.

Al igual que los anteriores, este indice se calcula a partir de los datos de poblacién por grupos
de edades, disponibles en _https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Probabilistic/Population/

2. Indicadores de esperanza de vida
2.1. Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer es uno de los indicadores de salud mas utilizados y se calcula
como el promedio de afios que viviria un grupo de personas nacidas el mismo afio si la tasa
de mortalidad prevaleciente en ese momento se mantuviese constante a lo largo de sus vidas.
Se informan los valores para ambos sexos por separado, y para el total de la poblacion.
Naciones Unidas reporta los datos por periodos de cinco afos.

La esperanza de vida promedio de los paises analizados en el periodo 2010-2015 es de 74.5
afos para toda la poblacion; 77.8 para las mujeres y 71.3 para los hombres. El indicador va
desde un minimo de 62.3 afios en Haiti, a un maximo de 81.2 afios en Chile. Para todos los
paises se proyecta un aumento de la esperanza de vida en el futuro cercano. En el periodo
2045-2050, se espera que la esperanza de vida al nacer llegue a 81.6 afios en promedio.
Cabe destacar que el aumento en la esperanza de vida proyectado es mayor en el caso de
los hombres que en el de las mujeres. En efecto, en el primer caso, se espera un aumento
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de mas de ocho afios (de 71.3 a 79.4 afos), mientras que en el segundo el aumento es de
menos de seis afios (de 77.8 a 83.8 afios). De todas formas, las mujeres contintan liderando.
Se espera que Bolivia sea el pais donde la mejora sea mas pronunciada, con un aumento de
la esperanza de vida de la poblacion de mas de nueve afios para el 2050. En el otro extremo,
Guyana es el pais donde el aumento en la esperanza de vida se espera sea menor, con un
incremento proyectado de solo 3.6 afios en los proximos 30 afios aproximadamente.

Los datos de esperanza de vida estan disponibles en Naciones Unidas, a través de
https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Standard/Mortality/

2.2. Esperanza de vida a los 60 afos

La esperanza de vida a los 60 afios es el tiempo de vida adicional que viviria una persona de
60 afios si la tasa de mortalidad especifica para cada grupo de edad se mantuviese constante
a lo largo de su vida. Es una medida més precisa de la mortalidad y la esperanza de vida de
la poblacién adulta, al no estar influenciada por la tasa de mortalidad infantil.

En promedio, en el periodo 2010-2015 para los paises considerados, se puede esperar que
una persona de 60 afios viva 21.7 afios mas. Nuevamente, este valor es mayor para las
mujeres que para los hombres: 23.2 en el primer caso y 18.6 afios en el segundo. De nuevo
Chile es el pais que lidera la lista, con una esperanza de vida a los 60 de 25.2 afios, y Haiti
se encuentra ultimo en el ranking, con un valor de 17.8 afios. Chile es también el pais donde
se espera el mayor aumento del indicador hacia el 2050, cuando la esperanza de vida a los
60 alcanzaria los 29.8 afios. En el otro extremo, en Guyana se espera que para 2050 la
esperanza de vida a los 60 sobrepase apenas los 17 afios, un aumento de solo 1.2 afios
respecto a la situacién en 2015.

Los datos de esperanza de vida a los 60 afios estan disponibles en Naciones Unidas, a través
de https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Standard/Mortality/

2.3. Esperanza de vida saludable al nacer

Es el nUmero de afios que se espera que un recién nacido viva con salud completa, sin contar
los afios vividos con alguna enfermedad o incapacidad. A menudo se argumenta que es una
medida mas fiel del estado de salud de la poblacién que la esperanza de vida, ya que esta
Gltima da el mismo valor a los afios vividos con salud plena que a los afios vividos con alguna
enfermedad o discapacidad, sin tener en cuenta la calidad de los afios vividos.

En promedio, la esperanza de vida saludable al nacer de los paises de la region es de 65.9
afios. Al comparar este valor con la esperanza de vida al nacer, se deduce que en promedio
una persona vive 8.6 afos sufriendo alguna enfermedad o discapacidad. La esperanza de
vida saludable al nacer es més alta para las mujeres (68 afios) que para los hombres (63.7),
indicando que las mismas no solo viven mas afios, sino que los viven en mejores condiciones
de salud. El valor del indicador varia de 72.3 afios en Chile a 56.7 afios en Haiti.

El indicador surge del repositorio de datos de la Organizacion Mundial de la Salud, disponible
en http://apps.who.int/gho/data/node.main.HALE?lang=en

2.4. Esperanza de vida saludable a los 60 afios
Es el nimero de afos adicionales que se espera que una persona de 60 afios viva con salud

completa, sin contar los afios que se espera que viva con alguna enfermedad o incapacidad.
El promedio es de 16.5 afios, 17.5 afios en el caso de las mujeres y 15.4 afios en el caso de
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los hombres. De nuevo, el méximo se observa en Chile, con un valor de 18.7 afios; mientras
gue el minimo se observa en Guyana, con un valor de 12.7 afios.

Al igual que el indicador anterior, los datos se pueden descargar de
http://apps.who.int/gho/data/node.main.HALE?lang=en

3. Perfil epidemioldgico

Se indica el porcentaje de la carga global de mortalidad y morbilidad (medido como AVAD)
gue corresponde al conjunto de enfermedades infecciosas y cronicas. Los datos se informan
para el conjunto de la poblacién, asi como para la poblacién mayor de 70 afios.

Para todos los paises se observa un aumento de la carga de las enfermedades crénicas para
las personas de 70 afios y mas, con respecto al total de la poblacion. Los datos de la carga
total de morbilidad y mortalidad por tipo de enfermedad se pueden obtener en la pagina web
del Estudio Global Burden of Disease, accesible en http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool.
En el Recuadro 2 del texto principal se arroja una descripcion del concepto y el calculo de la
carga total de enfermedades medida como AVAD.

Tablas Al1.2
4. Caracteristicas socioeconémicas de la poblacion adulta mayor

Se incluye una seccién con datos acerca de las caracteristicas socioecondmicas de los
adultos mayores en la region. Los datos de este apartado surgen del Programa para el
Mejoramiento de las Encuestas de Hogares y la Medicion de Condiciones de Vida (MECOVI)
del BID, salvo en el caso del dato de cobertura de salud, que surge de las Encuestas
Longitudinales de Proteccién Social de los paises. Se incluyen las siguientes variables:

- Porcentaje de adultos mayores en condiciones de pobreza extrema: es el porcentaje
de personas, por rango de edad y sexo, que tienen un ingreso per capita menor de la
linea de indigencia internacional, definida como menos de 3 USD (ajustado por
paridad de poder adquisitivo de 2011) por dia;

- Porcentaje de adultos mayores en condiciones de pobreza moderada: es el porcentaje
de personas, por rango de edad y sexo, que tienen un ingreso per capita entre la linea
de pobreza extrema internacional y la linea de pobreza general internacional, es decir,
entre 3 USD y 5 USD (ajustado por paridad de poder adquisitivo de 2011) por dia;

- Afos de educacion promedio de los adultos mayores;

- Porcentaje de adultos mayores que viven solos;

- Porcentaje de adultos mayores que reciben una pension contributiva;

- Porcentaje de adultos mayores que reciben una pensién no contributiva;

- Porcentaje de adultos mayores que tienen cobertura de salud.

Entre los paises para los cuales existen datos, Guatemala, Honduras y Nicaragua presentan
los mayores niveles de pobreza, con mas del 30% de la poblacién en situacion de pobreza
extrema, y aproximadamente un 20% en situacion de pobreza moderada. Se destacan en el
otro extremo las situaciones de Argentina y Uruguay, donde la poblaciéon adulta viviendo en
condiciones de pobreza es casi nula.

Se observa también una gran heterogeneidad con respecto al nivel educativo de los adultos
mayores en los diferentes paises de la region, desde Honduras o Nicaragua, donde el
promedio de educacién de los mayores de 60 no llega a cuatro afios, hasta Argentina y
Barbados, que se destacan con un promedio de nueve afios de educacién para dicho grupo
de edad. Estos dos ultimos paises, junto con Bahamas, Barbados, Jamaica y Uruguay, son
también los que presentan una mayor proporcion de adultos mayores viviendo solos, con
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cifras superiores al 20%. Se destaca también la baja cobertura en términos de pensiones en
paises como Honduras, Guatemala, Republica Dominicana, y Colombia.

5. Indicadores de salud

5.1. Prevalencia de enfermedades cronicas

Se presenta el porcentaje de adultos mayores que padece las principales enfermedades
cronicas, desagregado por rango de edad y sexo. Se consideran las siguientes condiciones:
cancer, enfermedades cardiovasculares (dentro de las cuales, se presentan separadamente
los datos para enfermedades isquémica al corazdén y accidentes cardiovasculares),
enfermedades respiratorias, enfermedades musculoesqueléticas, diabetes, Alzheimer y
demencias, depresion cronica y enfermedades renales. Los datos de prevalencia surgen del
estudio Global Burden of Disease, y son accesibles a través de http://ghdx.healthdata.org/gbd-
results-tool.

5.2. Factores de riesgo

Para los paises en los que hay datos, se sefiala la prevalencia de problemas de sobrepesoy
obesidad, y el consumo de tabaco. Estos datos surgen de las ELPS, en los casos de Chile,
Colombia, El Salvador, Paraguay??, de la ENASEM en México y de la CRELES en el caso de
Costa Rica.

6. Indicadores de discapacidad y dependencia
6.1. Presencia de limitaciones

Se informa el porcentaje de personas con limitaciones sensoriales (vista, oido, habla), fisicas
(para mover brazos o piernas), mentales y otras. Estos datos estan disponibles solamente
para Chile, Colombia, El Salvador, Paraguay y Uruguay, como parte de las ELPS de esos
paises?.

6.2. Dificultades para realizar actividades (ABVD, AIVD y otras)

Para Chile, Colombia, El Salvador, Paraguay, y Uruguay (ELPS), para México (ENASEM), y
para Costa Rica (CRELES) se presenta el porcentaje de personas con dificultades para la
realizacion de las ABVD, asi como el porcentaje de la poblacién que muestra dificultades en
1, 2, 0 3 0 mas ABVD. Se presenta, ademas, el porcentaje de la poblacion que evidencia
dificultades para realizar otro tipo de actividades (que no son consideradas ABVD ni AIVD),
por ejemplo, subir/bajar escaleras, hacer ejercicios, y caminar largas distancias. Para México
y Uruguay también se muestra el porcentaje de la poblacion con dificultades en la realizacion
de las AIVD.

6.3. Ayuda

Para los casos de México y Uruguay, se indican los datos del porcentaje de personas con
dificultades que reciben ayuda en la realizacién de las ABVD y las AIVD.

22 Uruguay no muestra datos de factores de riesgo
23 La ENASEM de México no informa limitaciones

93


http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool

	tapa final
	Panorama-de-envejecimiento-y-dependencia-en-América-Latina-y-el-Caribe

