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Efecto sobre la salud de las desigualdades 
socioeconómicas en el adulto mayor. 

Resultados basales del estudio expectativa 
de vida saludable y discapacidad 

relacionada con la obesidad (Alexandros)

CECILIA ALBALA, HUGO SÁNCHEZ, LYDIA LERAa, 
BÁRBARA ANGELb, XIMENA CEAc

Socioeconomic inequalities in active life 
expectancy and disability related to obesity 

among older people
Background: The rapid increase in life expectancy in Chile, with obesity as the 

main nutritional problem in all age groups, makes it necessary to ask whether the 
years gained are healthy. Aim: To study the trajectories of disability associated with 
obesity in Chilean elderly groups from different socio-economic and demographic 
backgrounds. Material and Methods: Longitudinal study of 3 cohorts of older adults 
from Santiago: the SABE cohort including 1235 people born before 1940; the Alexan-
dros cohort including 950 people born between 1940 and 1948 from Primary Health 
Care centers and the ISAPRES cohort of 266 people from private health insurance 
registries (ISAPRES) born before 1947. An interview yielded socio demographic data 
and history of diseases. Anthropometric measurements and hand dynamometry were 
performed. Cognitive status was assessed by the mini mental state examination, de-
pressive symptoms through the geriatric depression socore-5 and functional limitations 
through self-reporting of basic (ADL), instrumental (IADL) and advanced daily living 
(AADL) activities. Results: We report here baseline results from ISAPRES and SABE 
cohorts. Important social and gender differentials were observed. After adjustment by 
age and gender, a signifi cant lower frequency of limitations in ADL (odds ratio (OR) = 
0.17; 95% confi dence intervals (CI): 0.079-0.343), IADL (OR = 0.27; 95%CI: 0.159-
0.452), and AADL (OR = 0.42; 95%CI: 0.298-0.599) persisted  in the ISAPRE cohort, 
compared to the SABE cohort. Obesity was associated with functional limitations only 
in AADL (OR = 1.65; 95%CI: 1.18-2.31) and hand dynamometry was associated 
with lower functional limitation in ADL, IADL and AADL. Conclusions: This study 
demonstrates profound socio-economic and gender inequalities in older people, thus 
showing that the years of healthy life gained are not the same for the whole society. 

(Rev Med Chile 2011; 139: 1276-1285).
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En las últimas décadas, los países latinoa-
mericanos han experimentado un acele-
rado proceso de transición demográfi ca y 

epidemiológica1,2, lo que ha originado un rápido 
envejecimiento de la población y un aumento en 

la frecuencia de enfermedades crónicas y degene-
rativas. En el período 1950-2010 la población de 
adultos mayores ( 60 años) en Chile ha aumen-
tado en 85%, llegando a 13% de la población total 
en 20103,4. En Latinoamérica,  Chile es el país que 
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ha aumentado más rápidamente la expectativa de 
vida al nacer (EVN). Entre los períodos 1970-75 
y 2005-2010 la EVN aumentó de 60,5 a 75,5 años 
en hombres y de 66,8 a 81,5 años en mujeres3-5. 

El deterioro gradual de las condiciones de 
salud física y mental que acompañan el envejeci-
miento individual, con el consecuente aumento 
de problemas de salud crónicos, conducen -de 
no mediar intervenciones específi cas- a limita-
ción funcional y gradual pérdida de autonomía. 
Las limitaciones funcionales, defi nidas como la 
restricción de las capacidades físicas o mentales 
para efectuar las tareas requeridas para mantener 
una vida independiente6, identifi can un subgrupo 
importante de adultos mayores (AM) vulnerables 
y son importantes predictores de discapacidad, 
morbilidad y mortalidad en el AM7.

El gran éxito obtenido por la ciencia para 
mejorar la sobrevida humana, no signifi ca nece-
sariamente que los años ganados sean en buena 
salud. A medida que disminuye la mortalidad 
y aumenta la esperanza de vida (EV), cabe pre-
guntarse sobre la calidad de los años ganados8. 
Los estudios efectuados en Europa occidental y 
Norteamérica muestran que el aumento de EV no 
ha sido acompañado por años con discapacidad 
sino que por el contrario, esta ha disminuido9. 
Por otra parte, en países en desarrollo, en que el 
proceso de envejecimiento ocurre en un contexto 
de importantes desigualdades, la mayor sobrevida 
se acompaña de mayor limitación funcional en los 
grupos socialmente vulnerables10. Las desigualda-
des socioeconómicas y de género observadas en los  
AM, hacen prever un aumento de la discapacidad 
y limitaciones funcionales en este grupo, ya que 
éstas surgen tanto de procesos patológicos, como 
también de conductas o factores sociales, dentro de 
los cuales la nutrición juega un importante papel. 

La obesidad se ha ligado a expectativas de vida 
más largas11,12, sin embargo, la mayor parte de 
los estudios la asocian con limitación funcional, 
señalando que los IMC mayores se asocian con 
discapacidad, aunque  los pesos menores también 
se han asociado a limitación funcional13-15. 

La epidemia de obesidad que afecta a la po-
blación nacional y las conocidas asociaciones de 
la obesidad con riesgos para la salud, hacen temer 
que en las próximas generaciones de AM se obser-
ven serias consecuencias sobre la funcionalidad. En 
Chile, la obesidad, defi nida por IMC  30 kg/m2 16, 
es muy prevalente en AM. La Encuesta Nacional de 

Salud (ENS) 200917, encontró una prevalencia de 
obesidad de 35,5% en mujeres y 24,6% en hombres  
mayores de 64 años.  

Dados la alta prevalencia y los efectos negativos 
de la obesidad sobre la funcionalidad, en una cre-
ciente población mayor con profundas desigualda-
des socioeconómicas, se espera un aumento en las 
tasas de discapacidad, con la consiguiente pérdida 
de años saludables. 

Nuestra hipótesis plantea que la ganancia de 
años de vida de los AM en Chile, no ha sido acom-
pañada por una disminución de la discapacidad y 
que la ganancia de años saludables presenta una 
distribución desigual entre los AM de distintos 
estratos socioeconómicos. Proponemos que la 
obesidad es un factor de riesgo para limitación 
funcional y discapacidad y que la mayor expec-
tativa de vida observada en los obesos, es debida 
al origen demográfi co de las cohortes estudiadas. 

Población y Métodos 

El presente estudio se refi ere al análisis basal de 
las cohortes SABE e ISAPRES, que forman parte 
del proyecto ALEXANDROS. Dicho proyecto 
corresponde a un estudio de cohorte prospectivo 
en el cual se comparan 3 cohortes de AM prove-
nientes de diferentes contextos demográfi cos y 
socioeconómicos.

1. La cohorte del estudio SABE18, a la cual perte-
necen AM nacidos antes de 1940, que incluye 1235 
personas de 60 años y más, seleccionados en una 
muestra probabilística y representativa del Gran 
Santiago, evaluados en 2000 y 2004/2005. 

2. La cohorte Alexandros está compuesta por 
950 sujetos nacidos desde 1940 a 1948, selec-
cionados al azar entre los AM registrados en 28 
centros de atención primaria del Gran Santiago. 
Este grupo permitirá  estudiar el efecto del origen 
demográfi co en comparación con la cohorte SABE. 
La cohorte se compone de: 

-  491 sujetos nacidos entre 1940 y 1942, elegidos 
aleatoriamente de la cohorte CENEX19, con 
datos basales de 2005/2006. 

-  459 AM nacidos entre 1943 y 1948, reclutados 
entre sujetos registrados en los mismos 28 
centros de salud seleccionados en el estudio 
CENEX y seleccionados de la misma forma 
que ellos, con evaluación basal en 2008. 
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3. La cohorte ISAPRES, constituida por 204 
AM nacidos antes de 1948, seleccionados en forma 
aleatoria de la base de benefi ciarios de ISAPRES 
abiertas del Gran Santiago20, que fueron evaluados 
entre 2006 y 2007 .

Esta cohorte permitirá determinar diferencia-
les socioeconómicos con la cohorte SABE.

Protocolo de investigación
Los participantes respondieron un cuestio-

nario con datos socio-demográfi cos, historia de 
enfermedades, auto-reporte de limitaciones fun-
cionales y los tests Mini Mental State Examination 
(MMSE)21-23, cuestionario de actividades funcio-
nales de Pffefer22,24 y escala de depresión geriátrica 
abreviada (GDS-5)25,26. Un profesional  entrenado 
y estandarizado para el estudio realizó evaluación 
antropométrica, dinamometría y medición de 
presión arterial. Todos los participantes fi rmaron 
un consentimiento después de recibir información 
verbal y escrita del estudio, cuyo protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética del INTA.

Evaluación antropométrica
La talla fue medida con el sujeto de pie y 

descalzo, utilizando un Estadiómetro Harpender 
(Holtain Ltd., Crosswell, G.B.). El peso fue medido 
con una balanza SECA (Madison, WI, U.S.A.) gra-
duada a 0,1 kg con el sujeto de pie y descalzo. Las 
circunferencias de cintura y caderas se midieron 
con huincha ad-hoc SECA. La medición se efectuó, 
en un plano paralelo al piso, inmediatamente por 
encima de la cresta ilíaca para la circunferencia de 
cintura y en la parte más prominente de las nalgas, 
para la circunferencia de caderas. La fuerza mus-
cular se evaluó con 2 mediciones de dinamometría 
(Hand Dinamometer T-18; Country Technology, 
Inc.) en la mano dominante, registrando la marca 
mayor. Se calculó el IMC para categorizar el estado 
nutricional de acuerdo a criterio OMS16.

Limitaciones funcionales y capacidades físicas
La evaluación de la funcionalidad se efectuó 

por autoreporte de limitaciones en: actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) como transferirse 
desde la silla a la cama y viceversa, comer, caminar 
dentro de una pieza, vestirse, bañarse y usar el 
excusado27; limitaciones en actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD) como realizar 
quehaceres livianos y pesados del hogar, lavar, 
cocinar, compra de almacén y alimentos, manejo 

de dinero, tomar sus medicamentos, llamar por 
teléfono y salir a lugares cercanos28 y limitaciones 
en movilidad o actividades avanzadas de la vida 
diaria (AAVD) como subir escalas, caminar, aga-
charse, levantar los brazos por sobre el nivel de la 
cabeza, levantar 5 kg de peso y recoger una moneda 
desde una superfi cie lisa29,30.  

Análisis estadístico 
En el presente estudio informamos sobre las 

diferencias basales entre las cohortes SABE e 
ISAPRES. Para el análisis presente, se incluyeron 
los 62 sujetos afi liados a ISAPRE de la cohorte 
SABE, en la cohorte ISAPRES. Para la descripción 
basal se calcularon las medias, desviación estándar 
(DS), rangos e intervalos de confi anza (IC) al 95% 
y distribuciones percentilares. Las variables estu-
diadas en ambas cohortes se compararon mediante 
t test o estadístico z según fueran continuas o cate-
góricas. La asociación entre limitación funcional y 
estado nutricional se evaluó mediante test chi2. La 
asociación independiente de limitación funcional 
con cohorte y variables antropométricas ajustadas 
por edad y sexo, se efectuó por regresión logística. 
El diagnóstico de síntomas depresivos se efectuó 
con puntaje 2 o más en GDS-526 y el deterioro cog-
nitivo con puntaje < 13 en el MMSE abreviado en 
la cohorte SABE y < 15 en la cohorte ISAPRES20,23.

Los análisis se realizaron con el programa 
Stata 10.1 

Resultados 

Las características sociodemográfi cas de las 
cohortes se describen en la Tabla 1. La cohorte 
ISAPRE es 2 años más joven (p = 0,01) y tiene 
una proporción de mujeres similar (p = 0,095) a 
la cohorte SABE. Destacan las grandes diferencias 
en el nivel educacional entre ambos grupos, con un 
promedio de 5,3 años de escolaridad en la cohorte 
SABE y 13 en la cohorte ISAPRES. La proporción 
de sujetos que vive solo es similar, aunque la pro-
porción de casados o en pareja es muy superior en 
ISAPRES y la proporción de viudos y separados es 
signifi cativamente mayor en la cohorte SABE. En la 
Tabla 2 se describe la frecuencia de enfermedades 
crónicas auto-reportadas según sexo, en ambas co-
hortes. En la cohorte SABE las mujeres presentan 
mayor número de enfermedades que los hombres 
y la frecuencia de las enfermedades estudiadas es 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los adultos mayores estudiados 
según cohorte de origen y sexo

SABE ISAPRES

Hombres
n: 397

Mujeres 
n = 776 
(66,2%)

Total
n = 1.173

Hombres 
n = 105

Mujeres 
n = 161
(60,5%)

Total
n = 266

Edad 
promedio ± DE (95%IC)

70,8 ± 7,5a

(70,0 - 71,5)
72,2 ± 8,3a,b 

(71,6 - 72,7)
71,7 ± 8,1d

(71,3-72,2)
69,6 ± 7,2
(68,2-71,0)

69,6 ± 6,5b

(68,6-70,6)
69,6 ± 6,8d

(68,8-70,5)

No puede leer ni escribir 
% (95%IC)

10,0 ac

(7,2-13,5)
18,0a,b

(15,3-20,8)
15,3d 

(13,3-17,5)
0,95c 

(0,2-5,2)
1,24b

(0,01-4,4)
1,1d 

(0,2-3,3)

Educación
Años educación 
promedio ± DE (95%IC)

6,1 ± 4,6 ac

(5,7-6,6)
5,0 ± 4,1a,b

(4,7-5,3)
5,3 ± 4,3d

(5,1-5,6)
14,1 ± 3,6c 

(13,4-14,9)
13,6 ± 4,3b

(12,9-14,4)
13,0 ± 4,2d

(12,2-13,7)

< 6 años
% (95%IC)

45,7 ac

(40,5-51,0)
54,4a,b 

(50,8-58,0)
51,6 

(48,6-54,6)
2,8c 

(0,5-8,1)
5,6b

(2,6-10,3)
4,5 

(2,3-7,8)

6-12 años
% (95%IC)

44,4
(39,2-49,6)

40,9
(37,4-44,5)

42,0 
(39,1-45,0)

41,9
(32,3-51,9)

50,9
(42,9-58,9)

47,5 
(41,4-53,7)

13 y más
% (95%IC)

9,9a,c

(7,0-13,4)
4,6a,b 

(3,2-6,4)
6,3 

(5,0-7,9)
54,3c 

(44,3-64,0)
43,5b

(35,7-51,5)
47,9 

(41,7-54,1)

Arreglos familiares
Vive solo % 
(95%IC)

9,54a 

(6,8-12,9)
13,6a 

(11,3-16,2)
12,3 

(10,4-14,3)
6,7 

(2,7-13,2)
14,3

(9,3-20,7)
11,3 

(7,7-15,7)

Estado civil 
Casado o en pareja %
(95%IC)

52,4a,c

(47,3-57,5)
24,5 ab

(20,3-29,1)
33,7d

(31,0-36,5)
70,9c

(54,4-80,5)
63,b

(49,1-74,9)
66,7d

(56,0-74,2)

Soltero
% (95%IC)

3,6a,c

(2,0-6,0)
9,3a 

(7,4-11,6)
7,4d 

(6,0-9,1)
14,7c 

(2,0-17,9)
12,2

(10,6-14,1)
13,4d

(7,6-20,9)

Separado
% (95%IC)

19,4a,c

(15,5-23,7)
19,0b

(16,3-21,9)
19,1d 

(16,9-21,5)
8,5a,c

(4,2-22,6)
0,5a,b

(0,04-9,1)
4,2d 

(2,5-12,3)

Viudo
% (95%IC)

24,5a,c

(21,5-27,6)
47,2a,b 

(43,6-50,7)
39,7d

(36,-42,6)
5,9a,c

(5,4-24,9)
24,2a,b 

(19,2-43,9)
15,7d 

(15,4-25,2)
aDiferencia entre hombres y mujeres  intra cohorte < 0,05; bDiferencia mujeres intercohorte < 0,05; cDiferencia hombres in-
tercohorte <0,05: dDiferencia entre cohortes < 0,05.

mayor o similar a la de los hombres. En la cohorte 
ISAPRE el número de enfermedades crónicas es si-
milar en ambos sexos, pero los hombres superan a 
las mujeres en frecuencia de diabetes y las mujeres 
tienen mayor frecuencia de enfermedades osteo-
articulares y síntomas depresivos. La frecuencia de 
caídas, la hipertensión y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) son más frecuentes 
en mujeres de la cohorte SABE que en las de la 
cohorte ISAPRE. 

En la Tabla 3 se describe la autoevaluación de 
la salud y la funcionalidad física y mental de los 
AM estudiados. En la cohorte SABE las mujeres 
presentan mayor frecuencia de alteración en todos 

los indicadores de limitación funcional descritos. 
En la cohorte ISAPRES, la funcionalidad es simi-
lar en hombres y mujeres. Cuando se comparan 
mujeres de ambas cohortes, se observa que las 
mujeres ISAPRE tienen indicadores mejores que 
las mujeres SABE en todos los ítems estudiados. 
Algo similar ocurre con los hombres de ambas 
cohortes, excepto en deterioro cognitivo.

En la Tabla 4 se describen las características 
antropométricas y de estado nutricional. Los 
hombres de ISAPRE tienen mayor peso, talla, IMC 
y dinamometría que los hombres de SABE. En el 
caso de las mujeres, aquellas de la cohorte SABE 
tienen mayor peso, IMC, circunferencia de cintura 
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Tabla 2. Frecuencia de morbilidad de los adultos mayores estudiados según cohorte de origen y sexo

SABE 
n = 1.159

ISAPRES 
n = 266

Enfermedades
% (95%IC)

Hombres
n = 383

Mujeres
n = 776

Hombres
n = 105

Mujeres
n = 161

Hipertensión 70,4a,c (65,5-74,9) 76,6a,b (73,4-79,4) 36,2c (27,0-46,1) 39,1b (31,5-47,1)

Diabetes 11,7c (8,7-15,4) 14,0 (11,7-16,7) 21,9a,c (13,6-30) 11,2a (6,8-17,1)

Síntomas depresivos 37,6c (34,0-41,3) 32,3 (27,5-37,4) 13,6a,c (7,6-21,7) 26,3a (29,4-48,9)

Osteoartritis 13,7a (10,4-17,5) 40,9a (37,4-44,4) 20,0a (12,8-28,9) 44,7a (36,9-52,7)

Cáncer 3,4c (1,8-5,7) 5,4 (3,9-7,2) 11,4c (6,0-19,1)   9,3 (5,3-14,9)

EPOC 13,9c (10,6-17,8) 12,7b (10,5-15,3)   2,9c (0,6-8,1)   5,6b (2,6-10,4)

Enfermedad coronaria 29,6ac (25,1-34,4) 34,3a,b (30,9-37,7) 10,5c (5,4-18,0) 12,4b (7,8-18,5)

Accidente vascular encefálico   6,0 (3,8-8,8)   6,8 (5,1-8,7)   2,9 (0,6-8,1)   2,5 (0,7-6,2)

Caídas últimos 6 meses 28,1a (23,7-32,8) 40,2a,b (36,7-43,7) 19,1 (12,0-27,9) 29,2b (22,3-36,9)

Enfermedades crónicas 
Ninguna 15,2a,c (11,8-19,2) 8,3a,b (6,4-10,4) 26,7c (18,5-36,2) 18,6b (12,9-25,5)

Una 43,0a (38,0-48,1) 33,2a (29,9-36,7) 41,9 (32,3-51,9) 37,9 (30,4-45,8)

2 y más 41,7a (36,8-46,8) 58,5a,b (54,9-61,9) 31,4 (22,7-41,2) 43,5b (35,7-51,5)

aDiferencia entre hombres y mujeres intra cohorte < 0,05; bDiferencia entre mujeres intercohorte <0,05; cDiferencia entre 
hombres intercohorte < 0,05.

Tabla 3. Estado funcional de los adultos mayores estudiados según cohorte de origen y sexo

SABE ISAPRES

Hombres
n = 388

Mujeres
n = 784

Hombres
n = 105

Mujeres
n = 161

Autoevaluación de la salud
Buena % (95%IC) 40,7c (35,8-45,8) 31,1a,b (27,9-34,5) 77,1c (67,9-84,8) 74,5b (67,1-81,1)

Regular % (95%IC) 40,2c (35,3-45,3) 45,1b (41,6-48,7) 20,0c (12,8-28,9 19,9b (14,0-26,9)

Mala % (95%IC) 19,1c (15,3-23,3) 23,7b (20,8-26,9) 2,8c (0,5-8,1) 5,6b (2,6-10,3)

Deterioro cognitivo % (95%IC) 8,5 a (5,9-11,7) 14,7a,b (12,3-17,3) 3,8 (1,0-9,5) 3,7b (1,4-7,9)

Limitación en
1 o más ABVD % (95%IC) 15,2a,c (11,8-19,2) 27,8a,b (24,7-31,0) 3,8c (1,0-9,5) 2,5b (0,7-6,2)

Limitación funcional 
1 o más AIVD % (95%IC) 18,1a,c (14,4-22,3) 35,6a,b (32,3-39,1) 5,7c (2,1-12,2) 7,6b (4,0-13,0)

Limitación funcional 
1 o más AAVD % (95%IC) 54,7a,c (49,4-59,9) 77,0a,b (73,7-80,1) 10,6c (5,4-18,1) 19,7b (13,7-27,0)

aDiferencia entre hombres y mujeres intra cohorte < 0,05; bDiferencia mujeres intercohorte < 0,05; cDiferencia hombres in-
tercohorte < 0,05.
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Tabla 4. Estado nutricional y variables antropométricas de los adultos mayores estudiados 
según cohorte y sexo  

SABE     n = 1.160 ISAPRES     n = 264

Hombres
n = 387

Mujeres
n = 773

Hombres
n = 104

Mujeres
n = 160

Peso Promedio kg ± DE 72,7 ± 13,1c 63,5 ± 13,5b 78,8 ± 12,1c 65,2 ± 10,0b

Talla Promedio cm ± DE 164,4 ± 7,0 c 149,6 ± 6,3b 168,2 ± 6,5 c 155,7 ± 6,0b

IMC Promedio kg/m2 ± DE 26,9 ± 4,3 c 28, 3 ± 5,5b 27,8 ± 3,6 c 26,9 ± 4,2b

Estado nutricional 

Bajo peso% 95%IC   1,8 0,09-3,0   1,6 0,6-3,3   0   1,4 0,16-4,8

Normal% 95%IC 25,2a 22,1-28,4 31,4a 27,0-36,3 21,4 14,3-29,9 30,6 23,3-38,7

Sobrepeso % 95%IC 39,2c 35,7-42,8 44,7 39,6-49,8 53,0c 36,1-54,8 47,6 39,3-56,0

Obeso % 95%IC 33,8a 30,4-37,2 22,3a 18,3-26,8 25,6 18,0-34,5 20,4 14,2-27,8

Circunferencia de cintura 
promedio cm ± DE

98,3 ± 10,1 93,0 ± 11,9b 100,1 ± 9,0 90,3 ± 10,5b

Circunferencia de cintura 
> 88 o > 102 cm % 95%IC 32,7a 28,0-37,7 65,8a,b 62,3-69,1 40,4a 30,9-50,4 55,0a,b 46,9-62,9

Circunferencia de cadera 
promedio cm ± DE

103,1 ± 8,7 107,2 ± 11,5b 103,4 ± 7,0 104,0 ± 10,5b

Dinamometría Promedio ± DE
Mediana (p25-p75)

32,6 ± 8,7 c

32 (27-39)
18,5 ± 5,9b

18 (15-22)
35,4 ± 6,7c

35,7 (32-40)
22,2 ± 5,7b

21,7 (19-25)

Diferencia proporciones estadístico z. Diferencia de promedios, estadístico t; aDiferencia entre hombres y mujeres intra cohorte 
p < 0,05; bDiferencia mujeres intercohorte < 0,05; cDiferencia hombres intercohorte < 0,05.

Tabla 5. Frecuencia de limitación funcional según estado nutricional* de los adultos mayores según 
sexo y cohorte

SABE ISAPRES

IMC kg/m2 1ABVD 1 AIVD 2 AAVD 1ABVD 1 AIVD 2 AAVD

Hombres  % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC)

18,5- 24,9 14,9
(9,1-20,3)

26,7
(19,0-35,5)

32,4
(23,7-42,1)

5,3
(0,1-26,0)

5,3
(0,1-26,0)

21,0
(6,0-45,6)

25–29,9 15,7
(10,6-22,0)

14,6
(9,7-20,8)

27,5
(20,7-35,1)

5,1
(1,1-14,2)

8,5
(2,8-18,7)

10,3
(3,9-21,2)

≥ 30 11,6
(5,7-20,3)

10,5
(4,9-18,9)

21,4
(13,2-31,7)

0 0 11,5
(2,4-30,1)

Test exacto de Fisher 0,692 0,005 0,244 0,632 0,441 0,469

Mujeres

18,5- 24,9 29,4
(23,1-36,3)

40,9
(33,9-48,2)

53,0
(45,1-60,7)

3,9
(0,5-13,5)

8,0
(2,2-19,2)

18,4
(8,7-32,0)

25–29,9 23,5
(18,8-28,7)

29,2
(24,1-34,7)

49,2
(43,1-55,4)

2,7
(0,3-9,6)

9,9
(4,0-19,2)

24,3
(14,8-36,0)

≥ 30 26,5
(21,3-32,4)

35,8
(29,9-41,9)

59,2
(52,6-65,4)

0 2,9
(0,07-15,3)

39,4
(22,9-57,9)

Test exacto de Fisher 0,334 0,024 0,080 0,818 0,586 0,105

*No se incluyeron los sujetos con IMC < 18,5 porque su bajo número (2 en Isapres y 19 en SABE), no permite hacer compa-
raciones.
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y de caderas que las de ISAPRE, pero menor talla 
y menor dinamometría que las últimas. El estado 
nutricional de las mujeres es similar en ambas 
cohortes, pero los hombres de ISAPRE tienen 
mayor proporción de sobrepeso que los hombres 
de la cohorte SABE. 

Las asociaciones crudas entre categorías de 
IMC y limitación funcional en ambas cohortes 
muestran asociación signifi cativa sólo para limi-
tación en 1 o más AIVD en hombres y mujeres de 
la cohorte SABE (Tabla 5).

Para estudiar la asociación independiente de 
los diferentes factores estudiados con limitación 
funcional, se efectuaron análisis de regresión 
múltiple para limitación en 1 o más  AVD, 1 o más 
AIVD y 2 o más AAVD incluyendo: edad, sexo, 
estado nutricional, dinamometría y cohorte. Para 
todas las limitaciones estudiadas, la pertenencia 
a la cohorte ISAPRE y una mayor dinamometría 
son factores protectores. La edad se asocia posi-
tivamente con todas las limitaciones funcionales, 
no así género femenino. La obesidad se asoció sólo 
con limitación en AAVD (Tabla 6).

Discusión

Los resultados del presente estudio revelan que 
la frecuencia de limitaciones funcionales es muy 
superior en la cohorte SABE que en la cohorte 
ISAPRE, con diferencias de género sólo en la co-
horte SABE. Ello concuerda con las diferencias 
abismantes en nivel educacional entre ambas co-

hortes, pero también a que en la cohorte ISAPRE 
no hubo diferencias de educación entre hombres 
y mujeres. Diversos estudios han demostrado 
que las limitaciones funcionales surgen no sólo 
como consecuencia de procesos patológicos, sino 
también como resultado de conductas o factores 
sociales31, habiéndose descrito tasas mayores en 
los más viejos, en las minorías y en los más po-
bres6,32. En estudios previos sobre mortalidad en 
el gran Santiago, hemos encontrado que en los 
AM no hay diferencias en la mortalidad de los 
distintos estratos socio-económicos, observán-
dose una equidad casi perfecta para los mayores 
de 80 años33, sin embargo, en lo referente a limi-
taciones funcionales hay grandes desigualdades. 
En el estudio SABE se observó una prevalencia 
signifi cativamente mayor de discapacidad en los 
AM de mayor edad, en los con menor escolaridad 
y en las mujeres9,34. Hallazgos similares describe 
Kuh en una muestra del Reino Unido, donde las 
mujeres tenían serias desventajas en relación a los 
hombres en funcionalidad física, especialmente en 
los más pobres, en obesos y en sedentarios35. Ello 
avala la importancia de aspectos socioeconómicos 
y el papel de la nutrición y la actividad física en el 
envejecimiento saludable.

La comparación de indicadores antropométri-
cos y funcionales entre ambas cohortes muestra 
una estrecha asociación de la funcionalidad con 
el nivel socioeconómico, representado por la ads-
cripción al sistema público o privado de salud. Una 
debilidad de este reporte es su carácter transversal, 
pero se trata de una comparación basal, en un es-

Tabla 6. Análisis de regresión logística para diferentes categorías de limitación funcional 
como variables dependientes y variables antropométricas y cohorte de origen como variables 

independientes, ajustado por sexo y edad

ABVD
n = 1.389; R2 = 0,167

AIVD
n = 1.382; R2 = 0,186

AAVD
n = 1.274; R2 = 0,137

OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC

Edad 1,05 1,029 - 1,070 1,07 1,053 - 1,093 1,03 1,016 - 1,052

Sexo 0,50 0,313 - 0,783 0,74 0,484 - 1,138 0,96 0,653 - 1,401

Sobrepeso 1,17 0,807 - 1,685 0,80 0,568 - 1,114 1,07 0,788 - 1,459

Obesidad 1,50 0,995 - 2,228 1,15 0,796 - 1,654 1,65 1,182 - 2,311

Dinamometría 0,90 0,876 - 0,925 0,92 0,892 - 0,938 0,92 0,900 - 0,940

Cohorte Isapre 0,17 0,079 - 0,343 0,27 0,159 - 0,452 0,42 0,298 - 0,599

Test Bondad de Ajuste Hosmer-Lemeshow 2, > 0,24 para las 4 regresiones.
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tudio en que esperamos aportar mayor evidencia 
a través de la observación longitudinal, lo que nos 
permitirá evaluar la transición entre los estados 
de autonomía y discapacidad en las diferentes 
cohortes. Otra desventaja es el carácter selectivo 
de la muestra ISAPRE en la cual los sujetos con 
mayor carga de enfermedad se trasladan al sub-
sector FONASA, al no poder costear las alzas de 
los planes. Este hecho radicaliza la situación de 
desigualdad económica entre ambas cohortes, 
extremando las diferencias socioeconómicas entre 
ambos grupos y dejando en el grupo ISAPRES 
los AM con menor carga de enfermedad. Con-
siderando que en personas de 60 años y más la 
proporción de cotizantes de ISAPRE es 10, 4%36, 
una fortaleza del presente estudio es el importante 
número de personas reclutadas en esa cohorte. 
En los modelos de regresión múltiple, la edad, la 
dinamometría y la cohorte de origen  mantuvieron 
una asociación independiente con funcionalidad 
para todos los indicadores de funcionalidad estu-
diados, encontrándose asociación con obesidad 
sólo para actividades más complejas como son 
las AAVD. Estos resultados concuerdan en parte 
con hallazgos previos que demuestran asociacion 
de obesidad con actividades de movilidad, con 
limitación funcional15,37 y con discapacidad38. La 
fuerte asociación inversa entre dinamometría 
y funcionalidad34, demuestra que tanto la masa 
como la calidad y la fuerza muscular son factores 
determinantes de una funcionalidad adecuada. 
Estudios transversales han mostrado que la dis-
minución de la masa muscular se asocia con un 
pobre rendimiento funcional y con autoreporte de 
discapacidad39,40 y que el músculo cambia produ-
ciéndose una creciente infi ltración de grasa41,42. La 
epidemia de obesidad que afecta a todos los grupos 
etáreos y las conocidas asociaciones de la obesidad 
con riesgos para la salud, hacen temer que en las 
próximas generaciones de AM, con estilos de vida 
que han cambiado dramáticamente hacia conduc-
tas poco saludables2,43,44 -de no mediar interven-
ciones-, se observen serias consecuencias sobre la 
funcionalidad. Existe evidencia que los programas 
destinados a aumentar la actividad física son 
efectivos en mejorar la movilidad y mantienen la 
autonomía44. Por otra parte, el enfrentamiento de 
la obesidad en los AM es un tema complejo que 
debe ser abordado considerando los múltiples 
desafíos que representa la nutrición en el proceso 
de  envejecimiento45. 

La gran diferencia entre la prevalencia de limi-
tación funcional en los afi liados al sistema público 
y aquellos afi liados al sistema privado de salud, 
en desmedro de las personas mayores adscritas al 
sistema público de salud, demuestra que los años 
de vida en buena salud ganados no son iguales para 
toda la sociedad y que de no existir intervenciones 
efectivas, el sistema público deberá enfrentarse a 
una escalada en la demanda de servicios y costos 
de salud.
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