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Autoinforme de salud general en adultos
mayores de América Latina y el Caribe:
su utilidad como indicador

Rebeca Wong,1 Martha Peláez 2 y Alberto Palloni 3

Objetivos. Evaluar el autoinforme de salud general (ASG) como indicador de salud y
analizar sus covariables en personas de 60 años de edad o más que residían en hogares priva-
dos en siete centros urbanos de América Latina y el Caribe.
Métodos. Estudio descriptivo transversal basado en los datos de la encuesta Salud, Bienes-
tar y Envejecimiento (SABE) realizada entre 1999 y 2000 en: Bridgetown, Barbados; Buenos
Aires, Argentina; México, D.F., México; Ciudad de La Habana, Cuba; Montevideo, Uruguay;
Santiago, Chile; y São Paulo, Brasil. Se exploraron las características demográficas y socioe-
conómicas de los participantes, algunos indicadores de salud (autoinforme de enfermedades
crónicas, padecimiento de depresión y elementos cognoscitivos), la red social y familiar de
apoyo, el uso de los servicios de salud, la funcionalidad informada y observada, los ingresos del
encuestado y los bienes de consumo duraderos en su vivienda. En los modelos de regresión
(probit) se utilizó una salud regular o mala según el autoinforme como variable dependiente.
Se empleó el efecto marginal de cada variable explicativa categórica para indicar la diferencia
entre la probabilidad de informar mala salud de las personas que tenían y de las que no tenían
una característica dada.
Resultados. En todas las ciudades estudiadas fue muy baja la propensión a informar salud
“excelente” (6% o menos). Los resultados del análisis con múltiples variables de la relación
entre el ASG mala o regular y las covariables mostraron: 1) la importancia relativa de varios
indicadores de salud como covariables del ASG; 2) la asociación entre las características so-
ciodemográficas y el ASG; y 3) las diferencias o similitudes encontradas entre los siete centros
urbanos con respecto a las relaciones estudiadas. La proporción de autoinforme de buena salud
fue mayor en Buenos Aires y Montevideo (60%), seguidas de Bridgetown y São Paulo (alrede-
dor de 50%) y de Ciudad de La Habana, Santiago y México, D.F. (entre 30 y 40%). La eva-
luación de la propia memoria fue el factor más fuertemente asociado con el resultado del ASG,
seguido de la satisfacción con el estado nutricional y con la vida.
Conclusiones. El ASG captó múltiples facetas de la salud de los adultos mayores, como el
padecimiento de enfermedades crónicas, su grado de satisfacción con el nivel de nutrición y con
la vida, su percepción del estado de la propia memoria y los problemas de funcionalidad que
sufrían. Se deben emprender estudios más detallados que permitan establecer el papel que de-
sempeña la salud emocional en la demanda de atención sanitaria de los adultos mayores en
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Numerosos estudios sobre la salud
de la población han utilizado el au-
toinforme de salud general (ASG), es-
pecialmente en adultos mayores. Su
uso generalizado se debe principal-
mente a tres razones (1–3): primero,
porque de forma agregada es un indi-
cador asociado significativamente con
la mortalidad y con la salud de la po-
blación, por lo que puede usarse con
suficiente aproximación para medir su
demanda de atención de salud; se-
gundo, porque a nivel individual el
ASG predice la mortalidad en perso-
nas de edad avanzada, por lo que
puede emplearse en modelos de com-
portamiento actual o futuro para pre-
decir, por ejemplo, la utilización de
servicios o de planes de retiro; tercero,
porque es un indicador relativamente
fácil de aplicar mediante encuestas de
una sola pregunta: “¿Cómo considera
su salud general: excelente, muy
buena, buena, regular o mala?” Esto
implica que no se requiere de personal
especializado para evaluar el estado
general de la salud en la población.

Por otro lado, se ha encontrado una
fuerte asociación entre los resultados
del ASG y el nivel sociodemográfico de
la población, pues el estado general de
salud es mejor cuando el nivel socioeco-
nómico es mayor. Sin embargo, es posi-
ble que las excepciones de esta regla en
poblaciones de adultos mayores ayu-
den a ampliar el conocimiento acerca
del proceso de envejecimiento saluda-
ble (4–6). Para investigar estas hipótesis
en la población adulta mayor de Amé-
rica Latina y el Caribe es necesario con-
tar con datos precisos sobre la salud de
las personas y sus covariables económi-
cas y sociales. Resulta difícil y costoso
medir algunos indicadores de salud y
de morbilidad en una muestra nacional,
por lo que cobra importancia analizar lo
que un indicador como el ASG puede
ofrecer para entender la relación entre
la salud y el bienestar económico y so-
cial en este grupo de población.

Además, aunque se reconoce la sub-
jetividad del ASG debido a que de-
pende de la percepción que las per-
sonas tienen de su propia salud, este
indicador puede tener ventajas, espe-
cialmente en casos en que la población
no tiene acceso generalizado a los ser-
vicios de salud (7). En los países desa-
rrollados, donde en general existe
mayor contacto entre la población y el
personal sanitario, es posible que el au-
toinforme de enfermedades específicas
—como la diabetes, la hipertensión ar-
terial o el cáncer— sea un mejor indica-
dor de la salud de la población, por ser
más objetivo que la evaluación general
de la propia salud (8). Sin embargo,
aun en los países desarrollados, el au-
toinforme de enfermedades específicas
puede encerrar grandes sesgos (9).

Gran parte de la información acerca
del empleo del ASG en adultos mayo-
res y de su relación con otros indica-
dores proviene de países desarrolla-
dos. La oportunidad de evaluar la
utilidad de este indicador en países en
desarrollo surgió recientemente con
las primeras investigaciones realiza-
das en algunos países de América La-
tina y Asia (10, 11).

El objetivo del presente artículo es
evaluar el ASG como indicador de
salud y analizar el comportamiento de
sus covariables en personas de 60 años
de edad o más que residían en hogares
privados en siete centros urbanos de
América Latina y el Caribe.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para el presente estudio descriptivo
transversal se utilizaron los datos reco-
lectados mediante la encuesta Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE), rea-
lizada entre 1999 y 2000 en siete centros
urbanos de América Latina y el Caribe:
Bridgetown, Barbados; Buenos Aires,
Argentina; México, D.F., México; Ciu-
dad de La Habana, Cuba; Montevideo,

Uruguay; Santiago, Chile; y São Paulo,
Brasil.4 En total se aplicó la encuesta a
10 597 personas de 60 años de edad o
más que residían en sus hogares. Las
personas encuestadas se seleccionaron
mediante un muestreo estratificado y
multietápico realizado en cada centro
urbano estudiado (12). La encuesta ex-
ploró las características demográficas
de los participantes, así como diversos
indicadores de salud (el autoinforme
de enfermedades crónicas, el padeci-
miento de depresión y algunos ele-
mentos cognoscitivos, entre otras), la
red social y familiar de apoyo, el uso de
los servicios de salud, la funcionalidad
informada y observada, los ingresos y
pensiones del encuestado y los bienes
de consumo duraderos presentes en su
vivienda. Debido a que el objetivo del
trabajo era conocer la evaluación per-
sonal acerca de la propia salud y de
otros elementos del bienestar personal,
para este trabajo no se tomaron en
cuenta los datos obtenidos a través de
un informante sustituto.5

Para evitar el sesgo debido a la com-
posición por edad y sexo de la pobla-
ción de cada ciudad, los datos que se
presentan agregados se ponderaron 
y estandardizaron según la edad, em-
pleando como estándar la distribución
de edades de México, D.F. De esta ma-
nera, las diferencias observadas entre
las ciudades estudiadas no dependie-
ron de la composición por edad y sexo
de sus poblaciones.

A fin de aprovechar las posibilida-
des que brinda el ASG para reflejar
múltiples facetas de la calidad de la
vida de una persona (13–17), se anali-
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América Latina y el Caribe y determinar si existe alguna asociación entre el ASG y el uso de
los servicios de salud.

Ancianos, ancianos de 80 años y más, actividades cotidianas, estado de salud.Palabras clave

4 La encuesta se realizó en colaboración con centros
de investigación y universidades de cada una de
las ciudades seleccionadas. Los investigadores
principales fueron: M. Peláez, C. Albala, J.C.
Alfonso, R. Ham-Chande, A. Hennis, M.L. Lebrão,
E. León-Díaz y A. Pantelides.

5 Se excluyeron 674 casos en que la entrevistas se
realizó a informantes sustitutos (Buenos Aires: 40;
Bridgetown: 37; São Paulo: 249; Santiago: 102; Ciu-
dad de La Habana: 194; y México, D.F.: 52).



zaron los siguientes indicadores de
salud y bienestar como covariables del
ASG: autoinforme de enfermedades
crónicas (hipertensión arterial, diabe-
tes, cáncer, neumopatía, cardiopatía y
enfermedad cerebrovascular), evalua-
ción de la propia memoria, satisfac-
ción con su vida, con su estado nutri-
cional y con los ingresos con que
cuenta para vivir.6 Como indicadores
de funcionalidad se emplearon: las di-
ficultades con una o más actividades
de la vida diaria (AVD) y con una o
más actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD). Como indicadores
sociodemográficos se emplearon los
datos de edad, sexo, estado civil y edu-
cación (baja: de 0 a 3 años; mediana: de
4 a 6 años; alta: 7 ó más años de estu-

dio), mientras que el nivel económico
del hogar de residencia se evaluó me-
diante los servicios básicos disponibles
en la vivienda y los bienes de consumo
duraderos presentes en el hogar. En 
el cuadro 1 se presentan la lista de va-
riables y los códigos correspondientes
empleados.

Para determinar las covariables en
los diferentes países estudiados se em-
pleó la regresión con múltiples varia-
bles con datos individuales. En los mo-
delos de regresión (probit) se utilizó el
autoinforme de mala salud como varia-
ble dependiente. El efecto marginal de
cada variable explicativa categórica se
empleó para indicar la diferencia esti-
mada entre la probabilidad de informar
mala salud de las personas que tenían y
que no tenían una característica dada,
representada por la variable explicativa
correspondiente, por ejemplo una en-
fermedad crónica. Como el valor medio
de la variable dependiente (la propen-
sión a informar mala salud) varió entre
los centros urbanos participantes en el
estudio SABE, se usó el efecto marginal
expresado como porcentaje de dicha

media, es decir, la proporción de perso-
nas que informaron tener mala salud 
en esa ciudad. Esto permitió comparar
la importancia relativa de las covaria-
bles del ASG de las siete poblaciones.
La significación estadística de los efec-
tos marginales se calculó mediante la
prueba de la t de Student, con un nivel
de significación de 0,10.

RESULTADOS

Autoinforme de salud

En todas las ciudades estudiadas fue
muy baja la propensión a informar
salud “excelente” (6% o menos). La
proporción de la población que in-
formó tener “mala” salud fue de 5–7%
en Buenos Aires, Montevideo y Bridge-
town, seguidas por Ciudad de La Ha-
bana (13%), Santiago (18%) y México,
D.F. (19%) (cuadro 2).

Por su parte, la distribución de los
autoinformes de salud por categoría
mostró que la población que informó
tener una salud “excelente”, “muy
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CUADRO 1. Distribución porcentual de los autoinformes de salud, bienestar y funcionalidad por sexo y ciudad. Datos ponderados y
estandardizados por la población de México, D.F. Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), 1999–2000

Ciudad de
Buenos Aires Bridgetown São Paulo Santiago La Habana México, D.F. Montevideo

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Variablea n = 373 n = 630 n = 574 n = 897 n = 784 n =1 110 n = 421 n = 783 n = 686 n = 1 075 n = 481 n = 696 n = 530 n = 920

Salud regular o mala 28,4 38,4 38,0 50,7 49,7 54,3 54,1 64,8 53,7 68,1 66,3 71,3 30,3 43,7
Memoria regular o mala 14,9 22,1 26,4 36,2 34,0 40,2 40,6 51,5 39,5 50,1 54,6 57,0 21,7 32,2
Obesidad NA NA 12,0 33,6 9,8 25,8 26,4 33,6 13,8 28,2 16,9 31,2 20,3 41,6
Hipertensión arterial 47,8 50,4 37,6 54,7 48,2 56,6 43,2 55,8 36,9 50,2 35,1 48,8 37,9 49,4
Diabetes 13,7 10,2 20,8 24,1 16,8 19,1 12,4 13,9 7,4 19,4 22,7 20,9 12,1 14,1
Cáncer 4,1 6,4 1,9 3,7 3,1 3,3 1,9 5,2 2,5 3,0 1,1 2,5 3,9 7,6
Neumopatía 9,8 5,5 3,2 4,6 14,5 10,7 13,3 9,5 13,4 13,0 8,1 11,1 10,6 8,4
Cardiopatía 20,9 18,9 11,5 9,6 20,2 19,1 26,7 35,2 18,9 27,3 9,9 9,9 20,0 23,5
Embolia cerebral 6,3 2,9 3,8 5,9 7,1 4,6 3,4 6,4 9,9 6,9 6,2 4,8 2,5 4,1
Problemas con al 

menos una AVDb 10,4 18,0 8,2 13,2 12,5 19,9 15,0 21,4 11,9 18,1 14,8 19,1 10,1 20,3
Problemas con al 

menos una AIVDb 12,6 31,0 13,1 22,4 15,7 36,3 12,7 30,4 13,7 23,8 15,9 33,1 8,0 21,3
Satisfecho con su vida 81,9 76,0 92,3 93,1 84,2 77,4 87,0 83,9 85,9 75,1 91,2 87,9 86,6 78,4
Satisfecho con su nivel

nutricional 96,1 94,6 95,1 95,1 94,8 90,7 94,4 89,0 71,4 72,8 83,7 77,6 94,5 92,9
Satisfecho con sus

ingresos 35,0 31,8 40,1 32,2 33,0 31,5 37,5 29,3 23,1 19,8 52,1 48,5 43,4 38,7

a La definición de las variables se exponen en el cuadro 2.
b AVD: actividad de la vida diaria; AIVD: actividad instrumental de la vida diaria.

6 Las preguntas se referían a si se sentía satisfecho
con su vida en las últimas dos semanas (sí/no); si
se consideraba bien nutrido (sí/no); si consideraba
que tenía el dinero suficiente para sus gastos dia-
rios (sí/no). La pregunta sobre la memoria se
refería a si consideraba su memoria excelente, muy
buena, buena, regular o mala. De manera similar 
al autoinforme de salud, se consideró con “mala
memoria” a todo el que respondió “regular” o
“mala.”



buena” o “buena” difirió entre las siete
ciudades estudiadas (figura 1). Se
puede representar el extremo de buena
salud de una población mediante el
porcentaje acumulado que informó al-
guna de estas tres categorías, o en su
defecto, se puede usar el porcentaje que
informó tener salud “regular” o “mala”
como el extremo de mala salud. Esta úl-
tima convención se adoptó para el resto
de los análisis presentados en este ar-
tículo. La mayor proporción de casos
de autoinforme de buena salud ocu-
rrieron en Buenos Aires y Montevideo

(más de 60%), seguidos de Bridgetown
y São Paulo (alrededor de 50%) y de
Ciudad de La Habana, Santiago y Mé-
xico, D.F. (entre 30–40%).

En cuanto a las tasas de ASG regular
o mala según el sexo, se observó que 
el porcentaje de la población que in-
formó tener salud regular o mala fue
más alto en las mujeres que en los
hombres en todos los centros urbanos
estudiados, con excepción de São
Paulo. Este es uno de los patrones más
frecuentemente encontrados en inves-
tigaciones realizadas en otros países 

(2, 6, 10, 18, 19) (figura 2). Los resulta-
dos del análisis con múltiples varia-
bles de la relación entre el ASG mala o
regular y los indicadores de satisfac-
ción demostraron: 1) la importancia re-
lativa de cada uno de estos indicado-
res de salud como covariable del ASG,
ya que se observó el efecto de las en-
fermedades crónicas en los indicado-
res de bienestar y de funcionalidad
empleados en el modelo; 2) la asocia-
ción entre las características sociode-
mográficas y el ASG; y 3) las diferen-
cias o similitudes encontradas entre
los siete centros urbanos con respecto
a los indicadores estudiados. En el
cuadro 3 se presentan los efectos mar-
ginales de un modelo probit, represen-
tados como porcentajes del valor
medio de la variable dependiente en
cada muestra.7

Los indicadores de salud y el ASG

Los resultados mostraron que inde-
pendientemente de los elementos que
formaron parte del modelo, la evalua-
ción de la propia memoria fue el factor
más fuertemente asociado con el resul-
tado del ASG, ya que los efectos fueron
de mayor magnitud para esta variable
que para el resto. Las personas que in-
formaron tener mala memoria tendie-
ron a considerar mala su salud. Se en-
contró que otros indicadores de salud
también estuvieron asociados signifi-
cativamente con el resultado del ASG,
como la satisfacción con el estado nu-
tricional (P < 0,10 en las siete ciuda-
des), la satisfacción con los ingresos y
con la vida (P < 0,10 en cinco de las ciu-
dades), aunque con efectos marginales
menores que los obtenidos para la me-
moria. En resumen, los resultados indi-
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CUADRO 2. Definición de las variables de estudio. Encuesta Salud, Bienestar y Envejeci-
miento (SABE), 1999–2000

Variable Definición

Autoinforme de la memoria

Obesidada

Hipertensión arterialb

Diabetesb

Cáncerb

Neumopatíab

Cardiopatíab

Embolia cerebralb

Satisfecho con su vida

Satisfecho con su estado nutricional

Satisfecho con sus ingresos 

Problemas con actividades de la vida
diaria (AVD)

Problemas con actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Edad

Educación

Servicios en la vivienda

Bienes durables en el hogar

a Los indicadores de peso y estatura no están disponibles para Buenos Aires.
b Si alguna vez le ha dicho un doctor o enfermera que tiene la enfermedad.

1 = regular o mala; 0 = excelente, muy buena, o buena

1 = sí (índice masa corporal ≥ 30); 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; 0 = no 

1 = sí; informa tener dificultad con alguna de las
siguientes AVD: caminar en un cuarto, vestirse,
bañarse, comer, entrar y salir de la cama, usar el
excusado.

0 = no

1 = sí; informa tener dificultad con alguna de las
siguientes AIVD: preparar una comida caliente,
controlar dinero, ir solo a lugares, hacer compras de
alimentos, llamadas telefónicas, quehaceres ligeros 
del hogar, quehaceres pesados del hogar, tomar sus
medicinas.

0 = no

Variables dicotómicas para las categorías: 60–64,
65–69, 70–74, 75–79, 80 o más. 

Variables dicotómicas para niveles: bajo (0 a 3 años),
mediano (4 a 6), alto (7 o más).

Número de servicios disponibles de los siguientes:
agua, drenaje, excusado.

Número de bienes disponibles de los siguientes:
refrigerador, lavadora, calentador de agua, televisión,
radio, teléfono.

7 También se estimaron modelos con especifica-
ciones diferentes y los resultados no variaron. Por
ejemplo, se probaron especificaciones con la suma
del número de enfermedades crónicas, de AVD y
de AIVD, con al menos una de las enfermedades
crónicas consideradas y con arreglos residenciales.
Además, cuando del modelo se eliminó la variable
“evaluación de la propia memoria” no cambió el
efecto de las otras variables de salud y funcionali-
dad, excepto el efecto de la educación, que au-
mentó. Por lo tanto, solamente se presentan los
resultados del modelo con mejor poder pronóstico
y con mayor significación para las variables de
interés.



can que las variables relacionadas con
la salud y el bienestar son covariables
importantes del ASG en los siete cen-
tros urbanos estudiados.

Con respecto a las enfermedades
crónicas o las condiciones físicas de
salud, se encontró que la neumopatía y
la cardiopatía tuvieron una estrecha
asociación con el resultado del ASG,

aunque su importancia no fue la
misma en todas las ciudades estudia-
das (cuadro 3). En general, estas enfer-
medades tuvieron mayores efectos
marginales que otras enfermedades
crónicas. En cuanto a las variables de
funcionalidad física, el autoinforme de
problemas de funcionalidad estuvo
asociado con el autoinforme de mala

salud y, como se esperaba, el efecto de
tener dificultades con alguna AVD fue
mayor que el de tener dificultades con
alguna AIVD. En resumen, la evalua-
ción de los indicadores relacionados
con el propio bienestar —ya sea la me-
moria, la satisfacción con la nutrición o
con la vida— resultó más importante
en el ASG que el padecimiento de una
enfermedad crónica (cuadro 3).

Los factores sociodemográficos y 
el ASG

Los resultados del análisis con múl-
tiples variables indicaron que no exis-
tían diferencias significativas entre los
ASG de personas con diferentes carac-
terísticas sociodemográficas después
de ajustar según los diversos indicado-
res de salud y bienestar. Esto implica
que las diferencias observadas entre 
la salud informada por hombres y por
mujeres en el análisis con dos variables
prácticamente desaparecieron cuando
se tomaron en cuenta las enfermeda-
des crónicas o los indicadores de bie-
nestar o de funcionalidad. La edad, el
sexo, el estado civil, las condiciones de
la vivienda o los bienes de consumo
duraderos en el hogar no tuvieron 
un efecto significativo (P < 0,10) en el
ASG. La única variable sociodemográ-
fica asociada con el ASG fue el nivel de
educación, de manera que las personas
con mayor nivel de educación presen-
taron menor probabilidad de informar
mala salud que las personas con bajo
nivel de educación, y la magnitud de
este efecto relativo varió de 16% en
Ciudad de La Habana hasta 46% en
Buenos Aires.8

Diferencias entre los países

Aunque se encontraron similitudes
entre las siete ciudades, también se
encontraron algunas diferencias nota-
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FIGURA 1. Distribución de autoinformes de salud por ciudades. Encuesta Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE), 1999–2000
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FIGURA 2. Distribución del informe de salud regular o mala por sexo y ciudad. Encuesta
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), 1999–2000
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8 Los efectos marginales son 0,10 en Ciudad de La
Habana y 0,16 en Buenos Aires, equivalentes a 16%
y 47%, respectivamente, si el efecto marginal se ex-
presa como porcentaje del valor medio de la vari-
able dependiente, es decir, la proporción que in-
forma tener salud regular o mala (0,10/0,62 y
0,16/0,34, respectivamente).



bles. Montevideo fue una de las ciuda-
des con mayor número de autoinfor-
mes de mejor salud general y la única
ciudad donde la evaluación de la pro-
pia memoria no fue la covariable más
fuertemente relacionada con el ASG
(con un cambio porcentual estimado de
54%), pues fue mucho más importante
la satisfacción nutricional (con un cam-
bio de 68%). De hecho, la evaluación de
la memoria contribuyó relativamente
menos (octavo factor en importancia),
en comparación con los demás indica-
dores de salud del modelo. Otra excep-
ción fue que la neumopatía crónica
tuvo efectos relativamente más altos
sobre el ASG en Buenos Aires, Bridge-
town y Montevideo, las ciudades con
mejor salud general. Por otro lado, es
notable la ausencia de enfermedades
cardiovasculares entre las covariables
principales asociadas con la salud ge-
neral en Santiago.

En México, D.F., donde la población
manifestó una elevada tendencia a per-
cibir su salud como mala, el modelo con
múltiples variables mostró excepciones
notables. Por ejemplo, solamente en
México, D.F. se encontró que la neumo-
patía crónica y los problemas para rea-
lizar AIVD no fueron covariables sig-
nificativas (P > 0,10) del ASG. Y, sin
embargo, México, D.F. fue la única ciu-
dad donde la enfermedad cerebrovas-
cular fue una covariable significativa 
(P < 0,05), segunda en orden por su im-
portancia relativa, superada solamente
por la evaluación de la propia memoria.

Otro dato interesante fue que los
efectos marginales resultaron relativa-
mente mayores en Buenos Aires,
Bridgetown y Montevideo que en las
ciudades con menos autoinformes de
buena salud. En México, D.F., donde
se encontró el mayor número de au-
toinformes de mala salud, los efectos

marginales de todas las variables fue-
ron menores que en el resto de las ciu-
dades. Por ejemplo, el cambio porcen-
tual en la probabilidad media de
informar mala salud general asociada
con la mala memoria en México, D.F.
fue de 39%, mucho menor que en Bue-
nos Aires (104%) y en Bridgetown
(60%). Este resultado indica que en las
ciudades donde la salud es mejor, el
ASG tiende a estar relacionado en
mayor medida con la salud física, el
bienestar o la funcionalidad.

En Bridgetown se encontraron dife-
rencias entre los ASG de todos los gru-
pos de edad. El efecto marginal fue po-
sitivo, lo que indica que a mayor edad
había mayor probabilidad de percibir
la salud como mala, excepto en el
grupo de 80 años o más. Solamente se
encontraron diferencias por edad en
las personas de 80 años o más de Mé-
xico, D.F. y Santiago, pero el efecto fue
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CUADRO 3. Cambio porcentual en la probabilidad media de informar salud regular o mala. Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE), 1999–2000a,b

Ciudad de 
Buenos Aires Bridgetown São Paulo Santiago La Habana México, D.F. Montevideo

Variable explicativac n = 879 n = 1 225 n = 1 714 n = 1 050 n = 1 627 n = 1 012 n = 1 334

Memoria regular
o mala 104 (< 0,001) 60 (< 0,001) 42 (< 0,001) 40 (< 0,001) 42 (< 0,001) 39 (< 0,001) 54 (< 0,001)

Hipertensión arterial 24 (0,028) 33 (< 0,001) 19 (< 0,001) 23 (< 0,001) 20 (< 0,001) 18 (< 0,001) 37 (< 0,001)
Diabetes 25 (0,117) 29 (< 0,001) 34 (< 0,001) 18 (0,019) 27 (< 0,001) 14 (0,009) 62 (< 0,001)
Cáncer 8 (0,742) 17 (0,387) 10 (0.436) 30 (0,019) 34 (0,004) –9 (0,558) 56 (0,001)
Neumopatía 94 (< 0,001) 61 (< 0,001) 15 (0,043) 18 (0,026) 20 (0,002) 10 (0,198) 58 (< 0,001)
Cardiopatía 60 (< 0,001) 36 (0,001) 30 (< 0,001) 9 (0,110) 35 (< 0,001) 19 (0,020) 48 (< 0,001)
Embolia cerebral 20 (0,465) 30 (0,064) 5 (0,634) 18 (0,120) 6 (0,444) 23 (0,024) 39 (0,100)
Problemas con al

menos una AVDd 49 (0,003) 20 (0,091) 35 (< 0,001) 19 (0,011) 33 (< 0,001) 13 (0,084) 39 (0,001)
Problemas con al

menos una AIVDd 33 (0,021) 29 (0,002) 27 (< 0,001) 19 (0,009) 23 (< 0,001) 8 (0,238) 34 (0,008)
Satisfecho con

su vida –38 (0,011) –40 (0,012) –8 (0,128) –26 (0,002) –29 (< 0,001) –9 (0.268) –37 (0,001)
Satisfecho con su

nivel nutricional –56 (0,066) –37 (0,075) –42 (< 0,001) –18 (0,093) –3 (0.502) –16 (0,009) –68 (< 0,001)
Satisfecho con sus

ingresos –21 (0,075) –7 (0,320) –11 (0,007) –20 (< 0,001) –5 (0,337) –15 (0,001) –23 (0,006)
Educación

(alta vs. baja) –46 (0,001) –24 (0,012) –37 (< 0,001) –20 (0,004) –16 (0,020) –25 (< 0,001) –36 (0,001)

Otros controles en el modelo probit: edad, sexo, estado civil, educación, condiciones de la vivienda, bienes de consumo duraderos en el hogar.

P observada 0,34 0,48 0,53 0,63 0,62 0,69 0,36

Fuente: Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE).
a El cuadro presenta los efectos marginales de un modelo de regresión probit, expresados como porcentaje del valor medio de la variable dependiente, es decir, como la proporción que in-

forma tener salud regular o mala en cada ciudad.
b En paréntesis se presentan los valores de P. Nivel de significación de 0,05.
c La definición de las variables se encuentran en el cuadro 2.
d AVD: actividad de la vida diaria; AIVD: actividad instrumental de la vida diaria.



en sentido inverso al encontrado en
Bridgetown. Es decir, que en estos cen-
tros urbanos las personas de 80 años
de edad o más informan tener mejor
salud que las de menor edad (P < 0,10).

Para ilustrar las diferencias en cuanto
a la evaluación de la propia salud en los
centros urbanos estudiados, se calculó
la probabilidad de informar mala salud
mediante el modelo con múltiples va-
riables para dos prototipos de personas
con características iguales en las siete
poblaciones. En la figura 3 se presenta
la probabilidad de informar mala salud
de una persona media de 60 a 64 años
de edad, casada, que no padeciera de
las enfermedades crónicas utilizadas en
el modelo y que no tuviera dificultades
para realizar AVD o AIVD. Los resulta-
dos revelaron que aun cuando se con-
sideran personas con las mismas carac-
terísticas sociodemográficas y de salud
(sanas), hay una mayor propensión a
evaluar su salud como mala en México,
D.F. (0,41) que en Ciudad de La Ha-
bana o Santiago (0,23) y que en Bridge-
town (0,11). Además, esta propensión
fue muy similar en hombres y mujeres
dentro de cada una de las ciudades es-

tudiadas, lo que significa que las di-
ferencias en la evaluación general de la
propia salud en estas poblaciones se
mantuvieron aun cuando se ajustó
según diversos indicadores de salud y
aspectos sociodemográficos. La proba-
bilidad de que un viudo o viuda de 
70 a 74 años de edad con dificultades
para realizar al menos una AVD y una
AIVD considere su salud como regular
o mala fue mayor en Ciudad de La Ha-
bana, México, D.F. y Santiago (alrede-
dor de 0,6) que en Montevideo (0,2) o
Buenos Aires (0,3) (figura 4). Aunque
las diferencias por sexo se redujeron al
controlar según las condiciones de
salud, los resultados indicaron que en
Buenos Aires y Ciudad de La Habana,
las mujeres con estas características
tienden a percibir peor su salud que los
hombres.

DISCUSIÓN

En este artículo se valora el ASG
como indicador de salud y se analizan
sus covariables —especialmente aque-
llas cuya evaluación mediante el au-

toinforme puede considerarse subje-
tiva— en muestras representativas de
la población de 60 años de edad o más
que residía en hogares privados en siete
centros urbanos de América Latina y el
Caribe. Los datos del estudio multicén-
trico SABE se obtuvieron mediante en-
cuestas y protocolos diseñados para
comparar las poblaciones en estudio.

El ASG es uno de los indicadores
más usados para comparar la salud de
los adultos mayores de diferentes
países debido a que es un indicador
fácil de obtener y a que refleja múlti-
ples aspectos de la salud que pueden
resultar difíciles de captar por otros
métodos en muestras representativas
de la población.

En la mayoría de los países, la eva-
luación de la propia salud estuvo fuer-
temente asociada con la evaluación de
la propia memoria, seguida del padeci-
miento de enfermedades crónicas,
como la neumopatía, cardiopatía, y en
algunos casos la diabetes. Otro ele-
mento asociado con el ASG fue la sa-
tisfacción con el nivel nutricional. En
general, estos factores estuvieron más
asociados con la salud general que los
problemas de funcionalidad. Este re-
sultado puede indicar que en el uni-
verso estudiado, los problemas de la
memoria, de la nutrición y el padeci-
miento de enfermedades crónicas son
más frecuentes en la población de 60
años de edad o más, y por lo tanto son
mejores indicadores de mala salud que
la pérdida de funciones que afectan so-
lamente a los adultos de mayor edad.
Es necesario resaltar que este hallazgo
contradice lo encontrado en estudios
realizados en Asia, donde los proble-
mas funcionales estuvieron más fuer-
temente asociados con la salud en ge-
neral que las enfermedades físicas o
mentales (18–19). Estos resultados con-
firman la idea de que el ASG en Amé-
rica Latina presenta sus particularida-
des, posiblemente debido a la etapa de
transición epidemiológica en que se
encuentra la Región actualmente. Sin
embargo, esta hipótesis requiere de in-
vestigaciones más detalladas.

Cuando los resultados obtenidos se
ajustan según las enfermedades y la sa-
tisfacción, desaparecen las diferencias
en la evaluación de la propia salud por

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 17(5/6), 2005 329

Wong et al. • Autoinforme de salud como indicador Investigación original

FIGURA 3. Probabilidad de informar salud regular o mala en personas que se ajustan al pro-
totipo 1 en las ciudades estudiadasa
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Fuente: Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), 1999–2000.
a Prototipo 1: hombres o mujeres de 60 a 64 años de edad, casados, sin problemas para realizar AVD o AIVD y sin enfer-

medades crónicas.



personas con diversas características
sociodemográficas, como la edad, el
sexo, el estado civil, y los servicios y los
bienes disponibles en la vivienda. Al
controlar según las covariables de
salud, el único factor que presentó un
claro efecto independiente sobre el re-
sultado del ASG fue el nivel educacio-
nal, y las diferencias se encontraron so-
lamente entre las personas con el
mayor nivel de educación respecto a las
que tienen bajo nivel. Las diferencias
entre el ASG de hombres y mujeres se
deben a desigualdades en el estado de
salud, bienestar y funcionalidad y no a
la mayor o menor propensión de uno u
otro sexo a informar un estado de salud
determinado. Este resultado coincide
con lo observado en algunos países de
Asia, donde una vez controladas según
los problemas de salud física y mental,
las diferencias por factores sociodemo-
gráficos desaparecen, excepto por el
nivel educacional (19). 

Los factores sociodemográficos aso-
ciados con el ASG dependen de diver-
sas facetas de la salud. En América
Latina y el Caribe, las mujeres general-
mente informaron gozar de peor salud
general que los hombres, posible-

mente debido a que las mujeres tienen
más problemas de salud y de bienestar
que los hombres. Sin embargo, las per-
sonas con mayor educación informa-
ron gozar de mejor salud general que
las de menor nivel de educación, aun
con condiciones de salud similares.

La percepción de gozar de mejor
salud en el grupo de 80 años o más con
respecto a grupos de adultos mayores
más jóvenes en México, D.F. y Santiago
coincide con lo encontrado por otros
autores que informaron que mediante
un modelo con múltiples variables, la
percepción de buena salud fue mayor
en personas de edad avanzada que en
otras más jóvenes con estado de salud
similar. Esto puede deberse a que los
de mayor edad tienen un grupo de re-
ferencia menos saludable (20). Otra po-
sible explicación es que las personas de
edad avanzada son más optimistas con
respecto a su salud a medida que en-
vejecen, porque se han acostumbrado
y perciben las enfermedades de ma-
nera más ligera u optimista que las
más jóvenes; o que las personas de 80
años o más de México, D.F. y Santiago
que vivieron momentos históricos difí-
ciles pueden sentirse más optimistas

que otros grupos de edad, aunque este
efecto no necesariamente se manten-
drá en el futuro. Por último, esto
puede ser resultado del efecto de la su-
pervivencia, es decir, los que llegan a
los 80 años de edad constituyen el
grupo de mayor optimismo, mientras
que los más pesimistas con respecto a
su salud pueden haber fallecido ya (2,
21). El análisis de este tema con mayor
detalle y datos longitudinales puede
contribuir a encontrar la explicación de
este resultado.

Los factores que influyen en la eva-
luación de la propia salud difieren de
un país a otro y esta diversidad de pa-
trones puede deberse a la etapa de
transición epidemiológica en que se en-
cuentra una población dada. Por ejem-
plo, en poblaciones más saludables, la
percepción de gozar de mejor salud
puede depender en mayor medida de
la salud emocional, de las enfermeda-
des crónicas o de los problemas de fun-
cionalidad, mientras que en poblacio-
nes con peor salud, la evaluación
general de la propia salud puede estar
más afectada por otros problemas de
salud que no se han tenido en cuenta
en este modelo, como las enfermedades
infecciosas. Otra posible explicación de
las diferencias encontradas es que per-
sonas con niveles similares de salud
perciban de manera diferente su estado
de salud en dependencia de determina-
dos elementos estructurales de los sis-
temas sanitarios nacionales —como la
calidad de los servicios— o de la im-
portancia que se les da a las enferme-
dades que sufren. Sin embargo, la ten-
dencia a informar un peor estado de
salud en Ciudad de La Habana, San-
tiago y México, D.F., aun después 
de ajustar según otros indicadores 
de salud y factores sociodemográficos,
puede deberse también a otros factores
no identificados en este estudio. Se re-
quieren nuevas investigaciones para
poder explicar las diferencias que per-
sisten entre las siete ciudades.

Una de las ventajas del estudio
SABE es la posibilidad de comparar
los siete centros urbanos estudiados,
ya que se realizó de forma coordinada
con protocolos y diseños similares en
los siete países. Su principal limitación
reside en que las observaciones abar-
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FIGURA 4. Probabilidad de informar salud regular o mala en personas que se ajustan al
prototipo 2 en las ciudades estudiadasa
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Fuente: Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), 1999–2000.
a Prototipo 2: hombres o mujeres de 70 a 74 años edad, viudos, con problemas para realizar AVD y AIVD, sin enfermedades

crónicas.



can solamente a la población de adul-
tos mayores de esas ciudades y no
toma en cuenta la población rural y de
otras zonas urbanas. Además, no se
tuvo en cuenta a las personas de 60
años o más que vivían en arreglos ins-
titucionales o viviendas colectivas,
como hospitales, residencias geriátri-
cas, casas de huéspedes, hospicios, asi-
los y similares. Esta es una caracterís-
tica que se debe tener en consideración
al comparar los resultados obtenidos
en los diferentes países, ya que la tasa
de institucionalización de este seg-
mento de la población puede variar
significativamente de una ciudad a
otra.9 Por ello, aunque a lo largo del

trabajo se compararon los niveles de
algunas variables entre los centros ur-
banos estudiados, se hizo mayor hin-
capié en comparar las asociaciones
entre los factores o las variables.

El presente trabajo multinacional
demostró la utilidad del ASG para co-
nocer el estado de salud de los adultos
mayores en América Latina y el Ca-
ribe. Estos resultados indican que las
personas de 60 años de edad o más
que residían en la comunidad en los
siete centros urbanos estudiados refle-
jaron en sus autoinformes diversas fa-
cetas de su salud, entre ellas el padeci-
miento de enfermedades crónicas, su
grado de satisfacción con el nivel de
nutrición y con la vida, su percepción
del estado de la propia memoria y los
problemas de funcionalidad que su-
frían. El estado de la memoria influyó
más en la evaluación general de la pro-
pia salud que otros elementos de salud
y de bienestar, aunque el método de
análisis empleado no permitió estable-

cer relaciones causales. Se deben em-
prender estudios más detallados que
permitan establecer el papel que de-
sempeña la salud emocional en la de-
manda de atención sanitaria de los
adultos mayores en América Latina y
el Caribe y determinar si existe asocia-
ción entre el resultado del ASG y el
uso de los servicios de salud.
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9 Aunque no existen censos específicos de la
población de adultos mayores que viven en vivien-
das colectivas o instituciones, la propensión a vivir
en instituciones de cuidado para adultos se con-
sidera en general baja en la mayor parte de los
países de la Región. Según informantes claves en-
trevistados, Montevideo y Bridgetown son las ciu-
dades con mayor oferta y demanda de este tipo de
residencia o instituciones.
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Objectives. To evaluate self-reported general health (SRGH) as a health indicator
and to analyze its covariates in people 60 years old or older living in private homes in
seven cities of Latin America and the Caribbean. 
Methods. This cross-sectional descriptive study was based on data from the Health,
Well-Being, and Aging survey (Salud, Bienestar y Envejecimiento, or “SABE survey”),
which was carried out in 1999 and 2000 in Bridgetown, Barbados; Buenos Aires, Ar-
gentina; Havana, Cuba; Mexico City, Mexico; Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile;
and São Paulo, Brazil. The survey looked at the demographic and socioeconomic
characteristics of the participants, several health indicators (self-reported chronic dis-
eases, depression, and cognitive features), the social and family support network, the
use of health services, reported and observed functionality, the respondent’s income,
and the durable consumer goods in the household. In probit regression models, self-
reported fair or poor health was used as the dependent variable. The marginal effect
of each categorical explanatory variable was used to indicate the difference between
the probability of reporting poor health by persons who did or did not have a given
characteristic. 
Results. In all the cities studied the self-reporting of “excellent” health was very low
(6% or less). The results of the multivariate analysis of the relationships between
SRGH and covariates showed: (1) the relative importance of several health indicators
as covariates of SRGH, (2) the association between sociodemographic characteristics
and SRGH, and (3) the differences or similarities found among the seven cities with
respect to the relationships studied. The level of self-rated good health was highest in
Buenos Aires and Montevideo (60%), followed by Bridgetown and São Paulo (around
50%) and Havana, Santiago, and Mexico City (between 30% and 40%). The respon-
dents’ evaluation of their memory was the factor that was most strongly related to
SRGH, followed by satisfaction with nutritional status and satisfaction with life. 
Conclusions. The SRGH captured multiple facets of the health of the older adults,
such as suffering from chronic diseases, the degree of satisfaction with the level of nu-
trition and with life, perception of memory, and any functional problems. More de-
tailed studies should be undertaken to try to determine the role that the emotional
health of older adults in Latin America and the Caribbean plays in the demand for
health care, and to determine if there is some association between SRGH and the use
of health services. 

Aged; aged, 80 and over; activities of daily living; health status.
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