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Resumen

En los paises en desarrollo no suele estudiarse el impacto que trayectorias reproductivas
prolongadas tienen sobre la salud de las mujeres mayores. Sabemos que la descendencia es
el principal recurso de apoyo econémico y cuidado de las mujeres mayores en situacion de
dependencia en la medida que las tareas de cuidado contindian asumidas principalmente por
las familias. Por ello, el trabajo de cuidado ha sido una actividad delegada casi en su
totalidad a las mujeres, lo cual pudo tener repercusiones en su salud. En esta ponencia se
tiene como objetivo conocer el perfil de salud de las mujeres mayores segun sus distintos
niveles de fecundidad; ademas pretendemos mostrar las diferencias entre los grupos segun
el numero de sus hijos/as, y estimar las probabilidades que tienen de padecer alguna
enfermedad o tener alguna limitacion para realizar sus actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), todo esto considerando sus caracteristicas sociodemogréficas, en particular su
trayectoria laboral. Las fuentes de datos que se utilizaran son: para México, la Encuesta
Nacional sobre Envejecimiento en México 2015, y para Uruguay, la Encuesta Longitudinal
de Proteccién Social 2012-2013. La hipotesis que planteamos es que la mayor fecundidad
de las mujeres traera implicaciones en su salud, no sélo por el desgaste fisico que implica
cada embarazo, sino también por el ejercicio del cuidado de su descendencia; esto, a su vez,
contrastara con las mujeres con menor nimero de hijos/as y con aquellas que no han tenido
descendencia.
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Transicién demogréfica y epidemiologica

Los perfiles demograficos de los distintos paises de América Latina han sido y son bastante
heterogéneos. Lo son actualmente, en funcion de los distintos estadios de la transicion
demogréfica en la que se encuentran; y lo han sido a lo largo de la historia en funcion de los
ritmos y perfiles que haya seguido dicho proceso. Los paises escogidos aqui responden a
dos comportamientos bastante diferenciados demograficamente.

En Uruguay la Transicion Demografica (TD) se opera muy tempranamente en comparacion
con la mayoria de paises de América Latina. A inicios del siglo XX, el proceso estaba
iniciado, y se fue profundizando en los primeros 50 afios del siglo, de modo que al final el
mismo la TD esté practicamente finalizada (Chackiel, 2004; Pellegrino, et al, 2008; Varela,
Pollero y Fostik, 2008).

En relacion con las tendencias de fecundidad se ha estimado el tamafio de la descendencia
final de seis hijos por mujer en 1900 y de 2,8 hijos por mujer en 1960. Esto se refleja en la
tasa bruta de natalidad de 39 por mil (nivel pretransicional) a principios de siglo y de 22 por
mil en 1960 (TD avanzada); hacia el fin del siglo estos valores alcanzan un promedio de
dos hijos por mujer y una tasa bruta de natalidad de 15.8 por mil (TD cuasi finalizada). A
principios del presente siglo encontramos niveles de fecundidad que comprometen el
reemplazo de la poblacion (Pellegrino, A. y Pollero, R.1998; Varela, C., Pollero, R. y
Fostik, A. 2008).

La tendencia al descenso de la mortalidad se expresa claramente en los valores de
esperanza de vida al nacer que pasan en la primera mitad del siglo XX de 48 afios en 1900 a
66 afios en 1950. Estas cifras ubicaban a Uruguay con valores similares a los paises mas
saludables del mundo y desmarcando a su vez del perfil de los paises de la region
latinoamericana. Estos valores se estancan en las décadas de 1960-70 para recuperar
nuevamente la tendencia descendente sobre fines del siglo XX. Este proceso de la
mortalidad se enmarca también en el proceso de transicion epidemiologica en tanto que las
enfermedades infecciosas descienden su predominancia de 33 a 3% en la estructura de las
muertes y dejan lugar al predominio de enfermedades degenerativas. Los tumores y
enfermedades cardiovasculares aumentan de 14 a 58% a lo largo del siglo XX (Paredes y
Pollero, 2016).



En el caso de México, la transicion demogréafica se puso en evidencia en la década de 1960,
la mortalidad habia mostrado reducciones importantes en décadas anteriores pero las tasas
de natalidad se mantenian elevadas. Entre 1945 y 1960, las tasas globales de fecundidad
estimadas para la época eran de 5,7 a 7 hijos por mujer en edad reproductiva, mostrandose
una reduccion considerable en 1990 a 3,1 hijos (Camposortega, 1992; Benitez, 2000; Juarez
y Quilodran, 1990). En los afios subsecuentes dichas tasas continuaron su reduccién, al
mismo tiempo que se incremento la esperanza de vida de la poblacién, pasando de 25 afios
en 1900 a 58 afios en 1960 (Benitez, 2000; Zavala de Cosio, 2014). Durante la segunda
mitad del siglo XX se registrd, ademas, la pérdida neta de poblacién por migracion
internacional, que fue relevante a partir de 1960 (Conapo, 2001). Los referidos cambios
demograficos condicionaron el proceso de envejecimiento de la poblacién mexicana, que
adquirio velocidad a partir de la década de 1980, para ese afio las personas de 65 afios y
mas representaban el 3.1% del total de la poblacion, dicha cifra alcanz6 el 6.2 % en el
2010.

Tanto el proceso de transicion demogréfica como el de transicion epidemioldgica tiene un
efecto sustantivo en la estructura de edades de la poblacidn que ya a mediados del siglo XX
podria considerarse envejecida en Uruguay cuando se alcanzaban cifras cercanas al 9% de
la poblacion de personas mayores de 60 afios (Solari, 1957). Este proceso tiene su correlato
en los perfiles de morbimortalidad de la poblacién. A lo largo del siglo XX, una proporcion
mayor de poblacién ha ido sobreviviendo a edades en que las enfermedades no
transmisibles, crénicas y degenerativas reemplazan a las transmisibles. Hacia 1908-1909 las
defunciones de méas de 65 afios correspondian al 16,7% del total de las muertes de las
mujeres y el 16,9% de las de los hombres. Para 1996-1997, estos valores son el 78% y 65%
para mujeres y hombres respectivamente (Paredes y Pollero, 2016). En México, también se
ha pasado de un escenario con enfermedades infecciosas y parasitarias a uno con mayor
prevalencia de enfermedades cronicas y degenerativas. En 1960 las defunciones para el
grupo de 65 afios y mas representaban el 20% del total de las muertes; y aproximadamente
el 45% de las muertes ocurrian estaban concentradas en el grupo de 0 a 4 afios. En el 2005,
las defunciones infantiles muestra una baja proporcién (menos del 10%) y la de las

personas de 65 afios y mas, rebasan el 50%. Las principales causa de muerte entre la



poblacién adulta mayor fueron: enfermedades cardiovasculares (30%), tumores malignos

(14.4% para las hombres), diabetes (18.6% para las mujeres) (Escobedo, s/f).

Cambios en la fecundidad, politicas y cuidados

Si bien Uruguay presenta un promedio de hijos por mujer bajo, cuya tasa global de
fecundidad se sitta por debajo del reemplazo poblacional (TGF 1.7), la descendencia media
final de las generaciones que superan los 50 afios, alcanzan los 2,5 por mujer en promedio.
Sin embargo, de acuerdo al nivel socioecondmico, el nivel educativo alcanzado y la
insercion laboral, el nimero de hijos tenidos varia sustancialmente. Las mujeres de la
cohorte de 1962 con hasta 6 afios de educacion tuvieron una descendencia media final de
3.5 hijos y aquellas con niveles elevados de privacion social (2 y mas Necesidades Bésicas
Insatisfechas), culminaron con 4,5 hijos por mujer en promedio (Varela et al. 2014).

En cuanto al nimero de hijos tenidos por las cohortes de mujeres uruguayas que en 2011
tenia entre 45 y 54 afos, el 20% de ellas tuvo 3 hijos y el 20% 4 hijos y mas. Vale decir que
un 40% de las mujeres de estas cohortes tuvieron un nivel de fecundidad elevado para lo
que es el nivel del pais (Encor, 2017). Estas generaciones de mujeres post-reproductivas
(entre 50 y 60 afios,) pudieron ser potencialmente beneficiarias de los cambios generados
en el pais en relacion a la salud sexual y reproductiva. En funcién de ello pueden haber
tenido mayores herramientas para la decision de limitar el nimero de hijos a tener o incluso
en algun caso de no realizar la transicion a la maternidad.

En México, la segunda fase de la transicion demografica significd que la descendencia de
los hijos e hijas de las mujeres fuera de menor tamafo. De 7 hijos por mujer en edad
reproductiva en 1970, se paso a 3,1 hijos en 1990 y a 2,6 en el afio 2000 (Benitez, 2000;
CONAPOQ, 2001). Estas mujeres se caracterizaron por tener mayores niveles de escolaridad,
se insertaron en el mercado de trabajo (al menos un tiempo antes de casarse) y se
encontraban en relaciones monogamicas (Quilodran y Juarez, 2009).

Los cambios en la fecundidad en México se observan en las distintas cohortes de mujeres
que, en el 2015 tenian entre 58 y 63 afios, el 20% tuvo tres hijos; mientras que 25% de las
mujeres de 64 y mas afos, tuvieron 10 hijos y méas (Garay y Montes de Oca, 2018). Las

generaciones de la cohorte mas reciente (58 a 63 afios) tuvieron mayor acceso a las



politicas de planificacion familiar implementadas en México que pudieron incidir en su
decision sobre el numero de hijos.

En el Uruguay, desde el hito de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo,
realizada en El Cairo en 1994 el Estado uruguayo se comprometio a implementar
programas que contemplaran la SSR con una perspectiva de género y derechos. Las
medidas tomadas en materia de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) permitieron pasar de
un paradigma asistencialista y focalizado en la poblacion carenciada, a un modelo de
atencion integral que jerarquiza la promocion de la salud y la prevencion de las patologias,
asentado en una concepcion de derechos y género. Los programas implementados
abarcaron tres etapas, que corresponden a los periodos 1996-2000, 2001-2004 y desde
2005 a la fecha (Varela, 2009).

A partir de la implementacidn de estas politicas dirigidas a la salud, sexual y reproductivas
de las mujeres, en la etapa postreproductiva las generaciones mas jovenes pueden haber
tenido un impacto positivo en su estado de salud, en relacion a aquellas generaciones méas
viejas.

En México, la preocupacion del Estado por la SSR tuvo su antecedente a mediados de los
afios sesenta con el Plan Nacional de Planificacién Familiar. Sin embargo, ha sido sefialado
que en México, como en otros paises, el proceso de descenso de la fecundidad se
desencaden6 antes de la regulacion por medio de métodos anticonceptivos modernos
(Quilodran y Juarez, 2009). Mas recientemente, y a partir de la Primera Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo, ha habido un compromiso por el Estado
Mexicanos por reconocer los derechos sexuales y reproductivos de las personas. Los
programas implementados hasta ahora tienen como poblacidn objetivo a las mujeres en
edad reproductiva (15 a 49 afios); con un énfasis importante a la poblacion adolescente,
incluso se cuenta con una “Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en
Adolescentes”.

Por otra parte politicas de cuidados dirigidas a la corresponsabilidad entre la vida familiar,
crianza de los hijos con las actividades laborales, han estado ausentes por parte del Estado
uruguayo hasta hace muy pocos afos. El sistema nacional integrado de cuidados se inicia a
partir del afio 2016 y aun asi, su implementacion es incipiente en cuanto a su cobertura. El

mismo esta dirigido hacia la corresponsabilidad entre varones y mujeres para que se puedan



compartir de forma equitativa las responsabilidades de cuidados. Ello se orienta a la
superacion de las desigualdades histdricamente construidas en relacion a los roles
asignados a mujeres y varones.

En el caso de México, no se cuenta con una politica de cuidados. El Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) ofrece apoyo legal a las familias ante
situaciones de abandono y violencia, pero no se ha implementado un sistema de cuidados
que apoye a las familias con sus integrantes. Este vacio ocasiona que “la familia” sea la
principal responsable de los cuidados de sus menores y mayores (Matus-Lopez, 2015;
Monteverde et al., 2016).

Las politicas de cuidado adquieren relevancia por la amplia participacion de las mujeres
como cuidadoras de los nifios (as) y en las actividades domésticas en el hogar (Robles,
2004; Vaquiro y Stiepovich, 2010; Valderrama, 2006; Krmpotic y De leso, 2009). Lo cual
puede traer efectos negativos sobre la salud fisica y mental de las mujeres (Robles, 2004;
Monteverde, et al., 2008; Redondo, Manzotti y De la Torre, 2014).

Todas las politicas mencionadas podran intervenir y tal vez modificar los impactos de las
trayectorias reproductivas, sobre el estado de salud y la capacidad de autonomia de las
futuras generaciones de mujeres. La ausencia de ellas, en la historia pasada y reciente de
Uruguay y México, nos plantea una realidad de varias cohortes de mujeres que entraron en
la vejez o estan proxima a ella con distintos niveles de fecundidad, los cuales pueden estar
afectada su estado de salud y su capacidad de autovalidez en la entrada en las edades
avanzadas.

El impacto de las trayectorias reproductivas sobre la salud de las mujeres mayores no ha
sido estudiado en Uruguay Yy Mexico. Las politicas publicas se han centralizado
basicamente en la salud sexual y reproductiva de las mujeres y varones en el periodo
reproductivo. Sin embargo, los efectos de las trayectorias reproductivas y sus efectos sobre
la salud de las mujeres, particularmente en la etapa post-reproductiva tienen escasa
visibilidad y no han sido objeto de estudio de la academia. El trabajo de cuidados
vinculados a la crianza y los cuidados en general hacia los integrantes de la familia y de las
generaciones mas viejas, ha sido una actividad delegada casi en su totalidad a las mujeres.
No se conoce si estos cuidados y particularmente los que refieren a los hijos se relacionan

con su salud en la vejez.



Materiales y método

Las fuentes de datos que se utilizardn son, para México, la Encuesta Nacional sobre
Envejecimiento en México 2015, y para Uruguay, la Encuesta Longitudinal de Proteccion
Social 2012-2013. El andlisis estard compuesto por una parte descriptiva, en la cual se
presentaran las caracteristicas de las mujeres (segun sus niveles de fecundidad y trayectoria
laboral) y sus condiciones de salud (presencia de diabetes, hipertension, cancer,
artritis/artrosis y limitaciones para realizar ABVD) ; también se ajustaran diversos modelos
logisticos para estimar las probabilidades de presentar alguna enfermedad segun diversas
caracteristicas (generacion de nacimiento, afios de escolaridad, Yy trayectoria laboral) entre

las mujeres con y sin hijos.

Resultados

Cambios y permanencias de la fecundidad en las mujeres adultas mayores de Méxicoy
Uruguay

En Uruguay, la tendencia en el porcentaje del nimero de hijos de las mujeres de las cuatro
generaciones muestra que el modelo reproductivo se sita en 2 hijos por mujer (entre el
27% y el 31%). No se encuentran mayores diferencias entre las cohortes, en la evolucion
del nimero de hijos a tener. Como fuera presentado anteriormente, dada la temprana TD, el
porcentaje de mujeres que tuvieron 4 hijos y mas es muy bajo (grafico 1). La paridez media
acumulada confirma que estas generaciones finalizaron la etapa reproductiva con un nivel
de fecundidad entre 2,6 y 2,9 hijos por mujer (tabla 1). Las adultas mayores nacidas entre
1947 y 1951 muestran un incremento en relacion a las dos cohortes mas viejas y la mas
joven. Ello se puede vincular a que fueron mujeres que tuvieron parte de su ciclo
reproductivo durante la dictadura militar. Pellegrino (2008), ha planteado que en esos afos
se observé un incremento de la fecundidad y lo atribuye como hip6tesis a un repliegue en el
ambito familiar de las parejas.

Otro aspecto a destacar es el porcentaje que tuvo 10 hijos y mas. Si bien es insignificante,

Ilama la atencion que en todas las generaciones se da un pequefio incremento entre 9y 10 y

7 Estas enfermedades son las que presentan mayor prevalencia entre las adultas mayores seleccionadas en
México y Uruguay.



mas hijos. La cohorte de 1947-1951 presenta un comportamiento desigual a partir de los 4
hijos y mas en relacion a la cohorte 1942-1946 y 1951-1957. En algunos casos mas bajo
que la cohorte mas joven y en otros més elevado incluso que las més viejas (gréafico 1).

En el caso de México, el panorama se contrapone al observado en Uruguay. Si bien, los
cambios demogréaficos han traido una reduccion en las tasas de fecundidad (en 1980 se
tenian 4.4 hijos en promedio, y en el 2010, se tenian 2.3), dichos cambios han sido para las
mujeres en edades méas jovenes. En cambio para las adultas mayores nacidas entre 1937 y
1941, la paridez media es de 6.7 hijos; este promedio disminuye en las mujeres nacidas en
cohortes mas recientes (1947-1951 y 1952-1957), pero sigue siendo alta a la que se tiene
actualmente (tabla 1). Sin embargo, aunque ahora se observa un menor nimero de hijos
entre las mujeres de generaciones mas recientes, las adultas mayores actuales tuvieron en su
vida reproductiva un mayor namero de hijos (as), muestra de ello es el alto porcentaje de
hijos en las mujeres nacidas entre 1937- 1941, de las cuales cerca del 25% tuvieron 10 hijos
0 maés. Este porcentaje reduce en las generaciones subsecuentes. En la generacion mas
joven (1952 a 1957) el 20% tiene 3 hijos (grafico 1).

Tabla 1 - Paridez media acumulada de las adultas mayores segun cohorte de
nacimiento, Uruguay y México

Cohorte Uruguay Meéxico
1937-1941 2.6 6.7
1942-1946 2.6 6.0
1947-1951 2.9 5.3
1952-1957 2.7 4.6

Fuente: Elaboracién propia en base a la ELPS 2012-2013 (Uruguay); Encuesta Nacional sobre
Envejecimiento en México 2015 (México).



Porcentje

Graéfico 1 - Namero de hijos de las mujeres adultas mayores segun cohorte de
nacimiento
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Fuente: Elaboracién propia en base a la ELPS 2012-2013 (Uruguay); Encuesta Nacional sobre
Envejecimiento en México 2015 (México).

La prevalencia de las enfermedades en las mujeres de distintas generaciones y su
vinculacion con la maternidad

Para conocer la prevalencia de enfermedades de las mujeres de las distintas generaciones
analizadas realizaremos en primer lugar un andlisis descriptivo vinculando la incidencia de
cada una de estas afecciones en funcion del conocimiento que tienen las personas acerca de
tener diagnosticadas las mismas. Como se puede observar en el gréafico 2, en las mujeres
uruguayas, el mayor factor de riesgo en las cuatro generaciones analizadas es la
hipertension seguida por la artrosis. Ambas estan estrechamente relacionadas con la edad:
en mujeres que superan los 70 afios méas de la mitad padece hipertension y casi un 40%
artrosis. Tanto en uno como en otro caso la prevalencia va disminuyendo a medida que
desciende la edad de las mujeres. En la generacién mas joven -aquellas que se ubican en la
segunda mitad de la década de los 50 afios- la incidencia de la hipertension no supera el
40% y la de la artrosis alcanza a un 24%.



En el caso de la diabetes la incidencia es menor y se ubica en el entorno del 15% para las
cuatro generaciones con una variabilidad reducida que va de 17% para la generacion
mayor y 13% para las mas jovenes. La incidencia de cancer, por su parte es de apenas 3%.
Las actividades basicas de la vida diaria®, si bien no refieren a una enfermedad concreta, s
a la percepcion de las capacidades de las mujeres y por tanto a su autovalidez y eventual
dependencia asi como las necesidades de cuidado. Esto también se vinculard més adelante
al tipo de trayectoria reproductiva que hayan tenido las mujeres y por tanto a las redes de
apoyo potenciales.

La incidencia de la dificultad para realizar alguna de las actividades bésicas de la vida
diaria alcanza en total a un 5,3% de las mujeres y se eleva a casi el 8% en el caso de mayor
edad. Estas cifras coinciden con estudios realizados para evaluar la dependencia en el pais
(Paredes y Pérez, 2014) que alcanza al 8% de las mujeres mayores de 65 afios con
dependencia severa.

Como se ve claramente estas dificultades también se incrementan a medida que aumenta la
edad notdndose un punto de inflexién pasados los 66 afios. Por debajo de esta edad las
mujeres presentan una incidencia del 3% en dificultades para realizar actividades de la vida

diaria.

® Se definen como limitaciones en las actividades bésicas de la vida diaria 1)necesita ayuda para comer 2)
necesita ayuda para ir al bafio 3) necesita ayuda para lavarse pelo o los dientes 4) necesita ayuda para
vestirse 4)necesita ayuda para mantener o cambiar de posicién 5) necesita ayuda para desplazarse dentro del
hogar. La incidencia de limitaciones en ABVD se considera como la presencia de al menos una de las
limitaciones en las actividades de la vida diaria descritas anteriormente.



Graéfico 2 - Presencia de enfermedades en mujeres adultas mayores en Uruguay
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Fuente: Elaboracion propia en base a la ELPS 2012-2013

En el caso de México, al igual que en Uruguay, la hipertensién representa el mayor riesgo
entre las distintas cohortes de mujeres. En ambos paises la tendencia es descendente en
relacion con la edad de las mujeres. Sin embargo los valores de las mujeres mexicanas son
superiores a los que se registran en Uruguay. Mas del 60% de las mujeres de mayor edad
reportaron hipertension y alrededor del 30% de las mujeres mayores presentan diabetes.
Los valores de artrosis, a la inversa que con las enfermedades anteriores son mayores en
Uruguay que en México Yy registran una tendencia también descendente con la edad. El
cancer tiene bajos porcentajes entre las mujeres adultas mayores mexicanas, las cifras no
rebasan el 4%, en las distintas cohortes analizadas similar a los valores registrados para
Uruguay (gréafico 3).

La presencia de limitaciones para realizar actividades de la vida diaria es mas alta entre las
mujeres mayores mexicanas (30.4%) que entre los hombres (20.7%). lo anterior se refleja
en las distintas cohortes de edad, cerca del 40% de las mujeres nacidas entre 1937 y 1941
reportaron tener alguna limitacion para realizar sus actividades basicas de la vida diaria.
Esta proporcion se reduce en las mujeres mas jovenes (1952 -1957), pero aln representa

mas del 20% (grafico 3). Estos valores son sustantivamente mayores que los presentados



para Uruguay donde este tipo de dependencia no superaba el 8% en ninguna de las
generaciones.

Gréfico 3 - Presencia de enfermedades en mujeres adultas mayores en México
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Fuente: Encuesta Nacional sobre Envejecimiento en México 2015 (México)

Las enfermedades en relacién con las trayectorias reproductivas

Como mencionamos en apartados anteriores, la trayectoria reproductiva de las mujeres ha
sido poco analizada, sobre todo en etapas post-reproductivas. Los niveles de fecundidad y
el cuidado de la descendencia podrian tener implicaciones en la salud de las mujeres, no
solo por el desgaste fisico que ocurre en cada embarazo sino también por el trabajo
domestico alrededor del cuidado de los hijos.

En las mujeres mayores mexicanas de las cohorte mas viejas (1937 - 1941), predomina la
diabetes e hipertension tanto en las mujeres sin hijos como en las que tuvieron
descendencia. Las limitaciones en las ABVD tienen menor porcentaje, pero se presentan
mas en las mujeres sin hijos y en las que tuvieron 3 y mas. Para la cohorte de 1942-1946,
se tiene una mayor presencia de diabetes e hipertension en los distintos grupos de mujeres.
Las mujeres sin hijos nacidas entre 1947 - 1951 muestran altas prevalencia de diabetes; en
cambio la hipertension y las limitaciones en ABVD estan mas presentes en las mujeres con
3 y més hijos. Aproximadamente el 80% de las mujeres mas jovenes (1952-1957) y sin
hijos tienen diabetes; la hipertension esta presente en las que tienen y no tienen hijos y la

artrosis es mayor en las mujeres con hijos (graficos 4a-4h).



En el caso de Uruguay la vinculacion entre las enfermedades y las trayectorias
reproductivas demuestra una asociacion positiva en tanto las mujeres con mas de 3 hijos
presentan en general valores més altos de todas las enfermedades con excepcion del cancer
y la artrosis. Sin embargo esta tendencia es bien lineal en las dos generaciones de mujeres
nacidas entre 1942 y 1951 -las que tienen aproximadamente entre 60 y 70 afios al momento
de la encuesta- donde la diabetes, la artrosis y la hipertension muestran valores méas altos
para las mujeres con trayectorias de 3 hijos y mas. Para la generacion mas joven el
comportamiento es mas erratico probablemente asociado a la menor prevalencia de

enfermedades en estas edades.

Graéficos 4a - 4h - Presencia de enfermedades en las mujeres mayores segun cohorte
de nacimiento y numero de hijos
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Probabilidades de presentar alguna enfermedad entre las mujeres con y sin hijos

Para el caso de Uruguay, las mujeres sin hijos de las generaciones de 1947 a 1951y 1952
a 1957 tienen menos probabilidades de tener hipertensién. Por otra parte, el trabajo no tiene
efecto, mientras que cada afo adicional de educacion aumenta la probabilidad de que la
mujer sea hipertensa. Entre las mujeres con hijos, la generacién mas joven (1952 a 1957) es
la Unica que disminuye la probabilidad de presentar hipertension. Entre estas mujeres, el
trabajo se asocia a una mayor probabilidad, y la educacidn no tiene ningun efecto.

Con respecto a la diabetes, entre las mujeres sin hijos solo la generacion de 1942 a 1946
tiene una menor probabilidad de tener la enfermedad. Por otra parte, ni el trabajo ni la
educacién tienen efecto. Entre las mujeres con hijos, se observa una menor probabilidad de
padecer diabetes en la generacion mas joven. El trabajo se asocia negativamente con la
enfermedad, mientras que la educacion no tiene efecto.

En relacion a la artrosis, entre las mujeres sin hijos son las generaciones mas jovenes (1947
a 1951 y 1952 a 1957) las que presentan menos probabilidades de presentar la enfermedad.
Por otra parte, el trabajo es significativo en sentido negativo, mientras que la educacién no
resulta significativa. Entre las mujeres con hijos solo las generaciones mas jovenes
presentan una menor probabilidad de padecer artrosis, mientras que el trabajo disminuye la

probabilidad de la misma. No se constata ningun efecto de la educacion (tabla 2).

Tabla 2 - Probabilidades de las adultas mayores con y sin hijos, de presentar alguna
enfermedad, Uruguay

Hipertension Diabetes Artrosis

Sin hijos Con hijos Sin hijos Con hijos 5in hijos Con hijos
1937-1541 (ref) (ref) (ref) (ref) (ref) (ref)
15942-1546 -, 408 ,0440 -,684  * -,022 -, 195 -,059
1947 -1951 -,583 == -,076 -,281 -,028 - 425 ** -, 224 *
1952 -1957 -,803 == -,367 ** -,076 -, 247 -, 765 *** -, 485 ==*
trabajo ,0009 -,363 ** -,217 -, 258 ** -,513 *= -,530 *=**
afios educacion 035 *== -,002 -,025 -,011 L0296 -, 0007
Prob > chi2 0,0260 0,0000 0,5459 0,0002 0,0007 0,0000
Pseudo R2 0,0169 0,0149 0,0108 0,0067 0,0273 0,0220
sensibilidad Pr{ +| D) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,00% 0,00%
Especificidad Pr{ -|~D) 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
correctamente 66,95% 61,15% 88,50% 86,2% 80,35% 76,91%
especificados

Fuente: Elaboracion propia en base a la ELPS 2012-2013



Las mujeres mexicanas sin hijos de la generacion 1942-1946 tienen menos probabilidades
de padecer hipertensién. La condicién de actividad no tuvo un efecto estadisticamente
significativo; en cambio, a medida que se incrementan los afios de escolaridad aumentan las
probabilidades de padecer hipertension. Entre las mujeres con hijos, sélo las de la
generacion de 1942 - 1946, tienen menos probabilidades de ser hipertensas; el trabajar y el
aumento en los afios de escolaridad incrementa las probabilidades de padecer esta
enfermedad.

Todas las generaciones de mujeres sin hijos tienen probabilidades de padecer diabetes. El
trabajar y los incrementos en los afios de escolaridad disminuyen estas propensiones. Entre
las mujeres con hijos se presenta el mismo comportamiento mencionado.

La artrosis en las mujeres sin hijos, es menos probable que ocurra entre las generaciones de
1942- 1946 y la de 1952 - 1957; mientras que para las mujeres con hijos, las que son menos
propensas a padecer artrosis son las de las generaciones de 1942-1946 y 1947-1951 . El
trabajo y la escolaridad no resultaron estadisticamente significativos para la artrosis (tabla
3).

Tabla 3 - Probabilidades de las adultas mayores con y sin hijos, de presentar alguna
enfermedad, México

Hipertension Diabetes Artrosis
Sin hijos Con hijos Sin hijos Con hijos Sin hijos Con hijos

1937-1941 (ref) (ref) (ref) (ref) (ref) (ref)
1942-1946 " 105 = 366 * 220 == 214 [ 1650 * _,157 *
1947-1951 -,541 ,105 193 ** ,194 =* -,562 -,262 *
1952 -1357 -,515 -,057 , 182 == 75 ** " -1,380 < - 484
trabajé -, 148 ,307 * 451 ¢ -, 447 * 623 " -.038
afios educacién 077 ¢ 014 ** 750 <7 -n3as w041 " -ow0
Prob = chi2 0,0360 0,0000 0,8860 0,0000 0,0320 0,0000
Pseudo R2 0,0830 0,01390 0,0150 0,0150 0,1110 0,0090
sensibilidad Pr{ +| D) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,00% 0,00%
Especificidad Pr{ -|~D) 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

ct t r r
correctamente

. 80,90% 80,50% 76,40% 69.20% 81,60% 77.60%
especificados

Fuente: Encuesta Nacional sobre Envejecimiento en México 2015 (México)

Conclusiones
La prevalencia de enfermedades crdénicas es un tema creciente en la agenda social y

demogréafica de América Latina dado el envejecimiento progresivo de nuestras poblaciones.



La vinculacién de estas afecciones se vincula con todos los componentes de la dinamica
demografica entre los cuales se destaca la mortalidad y su analisis por causas. Sin embargo
pocos estudios han abordado el tema de la vinculacién entre fecundidad y prevalencia de
enfermedades cronicas en las mujeres en edad madura. Cuando se habla de salud y
reproduccion en las mujeres la aproximacion refiere en general a los temas de salud
reproductiva pero siempre se dejan afuera las vinculaciones en la etapa posreproductiva
previa a su vez a la entrada en la vejez. Considerar estos temas desde una perspectiva
longitudinal genera ademéas nuevos insumos para conocer el impacto del pasado en el
estado actual de salud asi como prever el comportamiento de las nuevas generaciones.

Sin embargo las fuentes de datos dificultan la adopcion de tal enfoque analitico por lo que
este trabajo se constituyd en una primera aproximacion al analisis entre el estado de salud y
las trayectorias reproductivas femeninas de manera comparada en dos paises con perfiles
demogréaficos y epidemioldgicos bien diferenciados. Como pudimos observar los procesos
de transicion demografica han seguido ritmos distintos en ambos paises. Si bien hoy los
niveles de fecundidad son similares en ambos paises, el descenso en Uruguay comenzé
décadas antes que en México y con un ritmo mucho mas suavizado. Esto se refleja en los
diferentes perfiles de trayectorias reproductivas de distintas generaciones de mujeres. Las
generaciones de mujeres mexicanas incorporadas en este estudio aln presentan parideces
elevadas superiores a los cuatro hijos, en tanto las uruguayas muestran valores en todas las
generaciones que tienden a estabilizarse por debajo de tres. La cohorte mas joven de
mujeres mexicanas incluidas en este estudio sin embargo muestra una estructura de la
fecundidad que empieza a parecerse a la de las uruguayas con valores cuspides en el
entorno de los tres hijos por mujer.

En relacién con la prevalencia de enfermedades analizadas la hipertension registra una
incidencia alta en ambos paises correlativa con las edades de las mujeres -que desciende en
las generaciones mas jovenes- y registra valores levemente superiores en Mexico. Aun asi,
en ambos casos esta afectando cerca de a la mitad de las mujeres analizadas. La incidencia
de la artrosis muestra tendencias también similares en relacién con la edad pero con valores
bastante mayores en Uruguay que en México. Sin embargo la diabetes presenta guarismos
muy superiores entre las mujeres mexicanas que entre las uruguayas en todas las

generaciones.



Las actividades béasicas de la vida diaria, si bien no son una enfermedad, dan cuenta del
estado de autovalidez con el que llegan las mujeres a esta etapa de la vida. En Uruguay las
mujeres con alguna dificultad de estas caracteristicas no superan nunca el 10% en tanto
entre las mexicanas los valores oscilan entre 20 y 40%.

Esta diferenciacion de prevalencia de enfermedades presenta especificidades segun las
trayectorias reproductivas, sobre todo entre aquellas que tienen hijos (as) y las que no los
tuvieron. Para Uruguay comprobamos que la incidencia de las enfermedades de las mujeres
con hijos es mayor que en las que no tuvieron hijos, en particular en la presencia de
diabetes, hipertension y artrosis.

En el caso de México, destaca la alta probabilidad de padecer hipertension entre las mujeres
sin hijos; en cambio, la incidencia de enfermedades como la diabetes y artrosis es mayor

entre las mujeres con hijos.

En el caso de Uruguay, la generacion mas joven tiene menor probabilidad de presentar
hipertensién o artrosis, al margen de que las mujeres tengan o no hijos. En la generacion de
1947 a 1951 si se observan diferencias segun la trayectoria de fecundidad, ya que la
probabilidad de tener hipertensién es menor entre las mujeres sin hijos que entre las con
hijos (no es significativo), mientras que la probabilidad para artrosis muestra un efecto de
reduccion mas significativo entre las mujeres sin hijos que entre las que tienen hijos. Por
otra parte, las dos cohortes mas viejas (1937-1941 y 1942-1946) casi no muestran
diferencias en la probabilidad de padecer alguna enfermedad, a excepcion de la diabetes en
las mujeres sin hijos. El trabajo en todos los casos muestra un efecto negativo sobre la
probabilidad de padecer la enfermedad entre las mujeres con hijos. Finalmente, la
escolaridad no muestra efectos significativos a excepcion de la hipertension en las mujeres
sin hijos. El efecto encontrado es contraintuitivo ya que una mayor escolaridad se asociaria
en mayor medida a la enfermedad, cuando seria esperable lo contrario (por ejemplo, por el
tipo de alimentacion, actividad fisica etc).

Es probable que la prevalencia tan alta de enfermedades como la diabetes e hipertensién sea
una caracteristica que ha aumentado en las poblaciones latinoamericanas, de manera que no
se marque una diferencia sustantiva entre las mujeres con y sin hijos. Por ello, en el futuro,

se hace necesario, considerar otro tipo de enfermedades y ampliar el analisis de manera que



se pueda conocer la historia de nacimientos y el tiempo de crianza, lo cual podria ser mas
significativo que tener en cuenta s6lo nimero de hijos. También se requeriria conocer otro
tipo de caracteristicas socio econdmicas de las personas asi como contextos ambientales y
caracteristicas sanitarias en los que se desarrollan las trayectorias de salud y de
reproduccion.

Estudios con perspectiva de curso de vida son necesarios para conocer las trayectorias
reproductivas, la edad de inicio y la duracion asi como identificar en los contextos de
pobreza las desventajas acumuladas de la poca incidencia de las politicas de salud
reproductiva en la vida de estas mujeres mayores. Paralelamente estos insumos son

necesarios para direccionar politicas de salud, dependencia en la vejez y cuidados
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