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Introducciéon

Los paises de América Latina y el Caribe (ALC) estan enfrenando un
envejecimiento acelerado de sus poblaciones y dicho proceso se esta pro-
duciendo en un contexto muy diferente al de los paises mas industriali-
zados (Palloni et al., 2006). Por otra parte, la reduccién de la natalidad su-
mada a la fragil situacién socio-econémica de las familias, reducen la ca-
pacidad de las mismas (las familias) para seguir prestando los cuidados
necesarios a las personas mayores dependientes al menos de forma ex-
clusiva. Por tanto, la demanda global de cuidados estaria aumentando a la
vez que la oferta informal de dichos servicios estaria disminuyendo, lo
que se traduciria en una mayor demanda de servicios formales tanto pa-
blicos como privados. En este contexto, resulta fundamental conocer los
costos de los servicios de cuidados de larga duracion en estos paises, asi
como el monto de recursos monetarios y no monetarios necesarios para
brindar distintas alternativas de ayudas a las personas mayores depen-
dientes.

Los cuidados de larga duracién son los servicios prestados a las
personas mayores dependientes para realizar las actividades basicas de
la vida diaria. Estos servicios incluyen los cuidados que se prestan en re-
sidencias, centros de dia y en los propios domicilios, como son las ayudas
a las personas mayores para comer, vestirse, baiarse, desplazarse, etc.
La principal caracteristica de los mismos es que se prestan durante peri-
odos de tiempo prolongados y suelen requerir de una importante cantidad
de recursos en términos de servicios formales o informales.
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Por tanto, el objetivo de este estudio es estimar los costos de los
principales servicios de cuidados de larga duracién en tres paises de la re-
gion: Argentina (Buenos Aires solamente), México y Puerto Rico. La se-
leccién de los paises obedecio a la disponibilidad de la informacién ne-
cesaria para estimar prevalencia de dependencia y costos unitarios de los
servicios.

Los resultados del estudio se dividen en tres apartados. En el pri-
mer apartado se muestra la estimacion del nimero de personas y la pre-
valencia de discapacidades en cada uno de los paises. Posteriormente se
busca producir estimadores de esperanzas de vida en salud y dependen-
cia en los paises objeto de estudio. El tercer apartado consiste en utilizar
informacién sobre costos unitarios de los servicios de cuidados de larga
duraciéon y combinarlos con los estimadores de esperanza de vida en sa-
lud con el objetivo de producir costos de la dependencia desde un punto
de vista microecondémico: costo individual esperado a lo largo de la vida
de las personas. Finalmente, se discuten los principales resultados y las
principales limitaciones del estudio.

Materiales y métodos

Fuentes de informacion del namero de personas
discapacitadas

Las principales fuentes de informacion de este trabajo son: a) la
Encuesta SABE (2000) para Buenos Aires (Ciudad de Buenos Aires y Gran
Buenos Aires); b) el estudio MHAS (2001) para México y c) el estudio
PREHCO (2002) para Puerto Rico. La principal ventaja de usar estos tres
estudios para hacer comparaciones entre los paises es que sus protoco-
los son muy similares y en algunos casos idénticos® y en este sentido los
problemas de comparabilidad son minimos (en cuanto a formulacién de
las preguntas, categorias de respuesta, etc.).

La principal diferencia entre los tres estudios es que tanto el estu-
dio MHAS como PREHCO son estudios de panel con muestras nacionales
en dos puntos en el tiempo (2001-2003 MHAS y 2002-2006 PREHCO) mien-
tras que el estudio SABE es un estudio de corte transversal que recoge in-
formacion representativa de grandes ciudades de América Latina (inclui-
da Buenos Aires). A pesar de la no posibilidad de hacer comparaciones a
nivel nacional entre los tres paises, se decidi6 incluir el caso de Buenos Ai-
res, la region mas poblada y envejecida de Argentina, aunque sin duda no
representativa del total del pais ni desde el punto de vista demografico y
ni de los costos.

Para los fines de este estudio consideramos las primeras ondas del
estudio MHAS y PREHCO por ser las mas cercanas en el tiempo al estudio
SABE.
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Ademas de variables demogréficas, socio-econémicas, de estruc-
tura del hogar, auto reporte de padecimiento de enfermedades, medidas
antropométricas y uso a servicios médicos, los tres estudios tienen una
bateria exhaustiva de preguntas que recogen informacién sobre Activi-
dades de la Vida Diaria (AVD), Actividades Instrumentales de la Vida Dia-
ria (AIVD), problemas cognitivos severos y ayudas en la realizacion de
AVD y de AIVD. Las AVD contempladas en los tres estudios son las mis-
mas: a) Darse un bafio o ducharse, b) comer, c) acostarse-levantarse o ir
ala cama, d) usar el inodoro, €) vestirse-desvestirse y f) caminar de un la-
do a otro de un cuarto. Las AIVD contempladas también son muy simila-
res en los tres estudios: a) preparar-calentar comida, b) hacer las com-
pras, ¢) administrarse sus propios medicamentos, d) manejar su propio di-
nero. Los estudios PREHCO y SABE ademas incluyen: e) usar el teléfono,
f) usar medio de transporte y g) realizar las tareas del hogar. Estas ulti-
mas actividades no fueron consideradas en este analisis para hacer las es-
timaciones para Puerto Rico y Argentina comparables con las de México.
Los problemas cognitivos severos se miden a partir de los resultados de
un test Minimental implementado y adaptado a cada pais.

Tanto el estudio SABE como los estudios MHAS y PREHCO estan
basados en muestras realizadas exclusivamente en los hogares y por tan-
to no tienen en cuenta a las personas que residen en instituciones colec-
tivas (como son las residencias para ancianos). Por tanto, y aunque la ta-
sa de institucionalizacion en estos paises en general es baja, se corrigie-
ron las prevalencias y el nimero de personas dependientes, incorporan-
do a las personas institucionalizadas segiin estimaciones disponibles pa-
ra cada pais: Direccion Provincial de Estadistica de la Provincia de Buenos
Aires, Junta de Planificacién de Puerto Rico para el aiio 2000 (Ley de Es-
tablecimientos para Personas de Edad Avanzada) e informe de la OECD
del aiio 2005 para el México.

Definicion de niveles de dependencia

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapa-
cidad y de la Salud -CIF- (OMS, 2001) considera un amplio rango de acti-
vidades para identificar la presencia de discapacidades. Sin embargo, los
estudios de discapacidad y dependencia orientados especificamente al
grupo de personas mayores se concentran en un subconjunto de activi-
dades que son consideradas claves para preservar un estilo de vida au-
ténomo desde el punto de vista funcional dentro de dicho grupo de po-
blacién. Tales estudios se concentran en dificultades en AVD (Chiu et al.,
2000), problemas cognitivos (Chiu et al., 1999), dificultades en AVD o AIVD
(Freedman et al., 2005; Schoeni et al., 2005; Comas-Herrera et al., 2006; Wi-
lliams et al., 1997; Spillman & Black, 2005; Singer & Manton, 1998) o difi-
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cultades en cualquiera de estas actividades/capacidades: AVD, AIVD o pro-
blemas cognitivos (Weissert & Cready, 1989; Greene et al., 1998).

Las dificultades en AVD se relacionan con niveles de discapacidad
mas severos, mientras que las limitaciones con AIVD fueron introducidas
posteriormente para mejorar la sensibilidad de las escalas basadas ex-
clusivamente en AVD, permitiendo captar un mayor rango de severidad
de las discapacidades (McDowell, 2006).

Para la estimacion de costos de los cuidados de larga duracién, se-
leccionamos un concepto amplio de discapacidad que permitiera captar
en general la necesidad de ayuda para llevar a cabo actividades funda-
mentales para la vida diaria. Por su parte, la inclusiéon de una medida de
capacidad cognitiva resulta de gran utilidad para “refinar” nuestra medi-
da de severidad dentro de los casos con discapacidades en AVD y poder
identificar la necesidad de servicios mas especializados como son las re-
sidencias psiquiatricas.

Dado el objetivo especifico de este estudio, buscamos establecer
una medida de la severidad de las discapacidades lo méas directamente
asociada a la “intensidad de ayuda necesaria” para realizar la actividad.
Para ello definimos 4 grupos: Grupo [: compuesto por personas sin pro-
blemas cognitivos severos, ni AVD ni AIVD. Grupo II: compuesto por per-
sonas con problemas en AIVD, pero sin problemas cognitivos severos ni
problemas en AVD. Grupo Ill: compuesto por personas con dificultad en
AVD (con o sin AIVD) y sin problemas cognitivos severos. Grupos IV: com-
puesto por personas con problemas cognitivos severos, es decir, personas
que no pasan el test de cogniciéon Minimental (que en todos los casos tam-
bién presentan problemas con AIVD y ADV).

Una vez clasificadas a las personas segin los cuatro grupos ante-
riores, se estimaron las intensidades de cuidados de larga duracion aso-
ciadas con cada grupo. Ello fue posible dado que en las secciones de fun-
cionalidad de los estudios correspondientes, hay una serie de preguntas
orientadas a identificar a las personas que brindan ayudas con las AVD e
AIVD y a la frecuencia de las ayudas que prestan. La encuesta MHAS es la
que brinda informacién méas detallada sobre la intensidad de los cuidados
de larga duracion brindados en el domicilio, ya que permite estimar las ho-
ras al mes de los cuidados y no solo la frecuencia por semana (como el es-
tudio PREHCO o el SABE). Por tanto, se utiliz6 la informacion del estudio
MHAS como base para calcular la intensidad de cuidados asociado con
cada grupo (y por tanto la severidad de la dependencia segtn dicha in-
tensidad) y se extrapolaron los resultados a Argentina y Puerto Rico. Sin
embargo, la informacion del estudio MHAS se refiere a la intensidad de
cuidados recibidos, que puede ser menor a la intensidad de cuidados ne-
cesarios. Para una mejor aproximacioén de la intensidad de cuidados ne-
cesarios se estimo6 el promedio de ayuda recibida por las personas que
no viven solas, que en promedio observamos reciben mas ayuda.
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El Cuadro 1 muestra las horas, en promedio, al mes de cuidados
de larga duracion en el domicilio necesarios segtn el nivel de severidad.
Entre el grupo de personas con dependencia moderada, conformado por
personas que presentan algin grado de dificultad para realizar AIVD, pe-
ro que son autébnomas para realizar actividades mas basicas (AVD), la ne-
cesidad de cuidados se estima en 4 horas al dia de ayuda en el domicilio,
ya sea formal o informal. Por su parte, entre las personas que presentan
dificultades para realizar AVD la intensidad de cuidados diarios en el do-
micilio aumenta a 14 horas al dia. Por dltimo para las personas de mayor
grado de dependencia, que son personas con dificultad para realizar AIVD
y AVD, pero que ademds presentan un deterioro cognitivo severo, la in-
tensidad de cuidados diarios alcanzaria las 16 horas. Entre estas perso-
nas, se entiende que ademas de los cuidados diurnos también necesitan
ayuda/supervision durante la noche.

Cuadro 1
Intensidad de cuidados y severidad de las personas dependientes *
Grupo de Caracteristicas Horas de Cuidados Grupo de Severidad
Discapacidad Funcionales y al Mes Recibidas
Cognitivas (en promedio)
Grupo I No AIVD, No AVD, 0 Activos (= no
No P. cognitivo dependientes)

Grupo IT Si AIVD, No AVD, 122 (= 4 horas al dia) | Dependiente Moderado
No P. cognitivo

Grupo III Si AVD, No P. 422 (= 14 horas al dia) Dependiente Grave
cognitivo
Grupo IV Si P. Cognitivo 434 Dependiente Severo

Meétodo de estimacion de las duraciones

Para la estimacion de la demanda de servicios de Cuidados de Lar-
ga Duracion (CLD), asi como para la estimacion de sus costos, resulta fun-
damental estimar las duraciones de la dependencia ya que es un indicador
del tiempo medio que las personas necesitaran de este tipo de cuidados.
Dependiendo del tipo de informacion disponible, se pueden estimar las es-
peranzas o duraciones asociadas a cada estado bajo diferentes métodos.
Dado que para los paises objeto de analisis en el presente trabajo o bien no
existe informacion sobre los cambios de estado®, o la informacion exis-
tente no es lo suficientemente amplia7, se seleccion6 un método indirecto
que permite aproximar de forma razonable las duraciones cuando las tasas
de transiciéon no cambian rdpidamente en el tiempo. Dicha alternativa es el
Método de Sullivan, que consiste fundamentalmente en la correccién de la
cantidad de existencia entre x y x+1 (nimero estimado de personas-afios
vividos entre las edades x y x+1 de una tabla de vida convencional), por la
tasa de prevalencia® correspondiente al estado cuya esperanza de vida se
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desea estimar. Asi, por ejemplo, si Lx representa el nimero de personas-
afnos vividos entre x y x+1 y tx es la prevalencia de la condicién de interés,
la cantidad Sx = (I- tx)* Lx, es un estimador del nimero de personas-anos
vividos entre x y x+1 sin la condicion.

Las principales ventajas del método de Sullivan son, por un lado, la
simplicidad de los célculos y, por otro, la amplia disponibilidad de la in-
formacion requerida por el mismo (tan solo la probabilidad de muerte pa-
ra cada edad x, g,, y las tasas de prevalencia, t,, correspondiente a cada
estado de salud-discapacidad). Sin embargo, las estimaciones a través de
este método son una aproximacion exacta de las verdades duraciones ba-
jo dos condiciones: cuando se usan datos transversales y las probabili-
dades de transicion entre los estados son constantes en el tiempo, o cuan-
do se utilizan datos transversales consecutivos en el tiempo, indepen-
dientemente de que las probabilidades de transicién sean constantes o
no (Imai and Soneji, 2006). Por tanto nuestras estimaciones estaran suje-
tas a algin grado de sesgo en la medida que las probabilidades de transi-
cion del estado activo al estado de discapacidad estén creciendo en el
tiempo (nuestras estimaciones subestimarian el verdadero valor de la du-
racion de la dependencia) o decreciendo en el tiempo (en ese caso esta-
remos sobreestimando dicha medida). Sin embargo, dado que los cam-
bios de este tipo de probabilidades de transicién suelen ser lentos en el
tiempo, el sesgo en el que estariamos incurriendo no seria muy elevado.

Estimacion de los costos formales e informales

El costo de los cuidados informales se aproximé a partir del sala-
rio que dejan de percibir los cuidadores en el mercado de trabajo por es-
tar dedicados al cuidado de la persona mayor dependiente o del salario de
un trabajo considerado “equivalente” en el caso de las personas en edad
de retiro. Para determinar dicho costo de oportunidad en México, se com-
bin6 informaci6n del estudio MHAS con datos oficiales para ese pais (En-
cuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, INEGI, 2005). Dada
la falta de informacién detallada sobre cuidadores en Puerto Rico y Bue-
nos Aires, asumimos misma estructura de edad y sexo de los cuidadores
de México, pero con la distribucion de nivel de escolaridad (por sexo y
edad) de toda la poblaciéon de Buenos Aires y Puerto Rico, respectiva-
mente y se estimaron los salarios promedio para cada perfil en base a da-
tos oficiales de Argentina (Encuesta Permanente de Hogares, INDEC, 2006)
y Puerto Rico (Census Bureau, 2005). Para los cuidadores en edad de re-
tiro, se asigno el salario medio de un trabajador doméstico en los tres pa-
ises, asumiendo que se trata de cuidadores sin entrenamiento especiali-
zado y que el tipo de trabajo equivalente es el correspondiente a dicha
categoria.
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El costo de los cuidados formales se obtuvo de maneras diferentes
segln el pais:

1) Para el caso de Argentina se realiz6 un estudio disefiado exclusivamente
para el presente trabajo. Por un lado, se recogi6 informacién sobre los
principales servicios formales de cuidados de larga duracién (inclu-
yendo sus costos), con énfasis en la Capital Federal y en la Provincia de
Buenos Aires. Ademas, se realiz6 una encuesta a 51 instituciones pu-
blicas y privadas (con un total 2000 camas) de la Capital Federal y de
la Provincia de Buenos Aires dedicadas al cuidado de personas mayo-
res (aproximadamente un 10% de las instituciones del marco muestral).

2) Para Puerto Rico a la fecha no se cuenta con informacién representa-
tiva de los costos de los cuidados formales a domicilio, por lo que se
asume que dichos costos siguen la misma relacion de precios entre los
cuidados formales e informales encontrada para Argentina. Por su par-
te, el costo de las residencias en ese pais oscila entre los 12.000 y los
18.000 dolares al afno. Dicha cifra surge de informacién que brindaron
las personas encargadas del trabajo de campo de PREHCO, que estan
ampliamente familiarizados con los servicios en dicho pais y que coin-
cide con el valor estimado en un reporte reciente para ese pais (AARP,
2006). Como no se cuenta con informaciéon desagregada por tipo de ins-
titucion (psiquiatrica, no psiquiétrica) se asume que la diferencia es si-
milar a la observada en Argentina (alrededor de un 20% mas para las
instituciones psiquiatricas).

3) Para México también se asumi6 que el costo de los cuidados formales
a domicilio seguia la relaciéon entre costos de cuidados formales e in-
formales observada en Argentina. Dado que para dicho pais no conta-
mos con informacién sobre costos de plazas en residencias, aproxima-
mos dicho costo a partir de la relacion de costos entre cuidados en el
domicilio y plazas en residencias que observamos para Puerto Rico y
Argentina.

Criterio de asignacion de servicios por severidad

Entre los “modelos” de cuidados seleccionados més adelante para
el calculo de los costos se contemplan las alternativas de cuidados ente-
ramente informales en el domicilio, que es el “modelo” dominante en los
paises de Latinoamérica. Sin embargo, también se introduce la alternati-
va de la institucionalizacién (combinada con la atencién en el domicilio),
dado que para ciertos casos puede ser la Gnica o inclusive la mejor solu-
cion. La incorporacién de los cuidados en residencias dentro de los mo-
delos planteados aqui, ha sido exclusivamente entre los casos de depen-
dencia mas severos, siguiendo los resultados de un conjunto de estudios
en los que se evalla el coste-efectividad de distintas alternativas de cui-
dados, y los determinantes de la institucionalizacién (Weissert and Cready,
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1989; Jacobzone, 1999; Jacob & MacDermott, 1989; Stommel, Given & Gi-
ven, 1993; Chiu et al., 1997).

Los trabajos que miden el costo-efectividad de las alternativas, en
general no miden todas las dimensiones del problema, como son los efec-
tos sobre la salud de la persona dependiente que podrian favorecer los
cuidados en el hogar. Sin embargo, el balance en términos de salud de las
distintas alternativas no es para nada claro, ya que también ha sido de-
mostrado que la salud de propio cuidador puede verse afectada por ex-
posiciones continuadas en el tiempo de niveles de stress elevados aso-
ciado con las tareas de cuidador (Davis et al., 2004; Epel et al., 2004; Fein-
glass et al., 2005).

Cabe aclarar, que este trabajo no intenta definir “el modelo” de cui-
dados de larga duracién ni siquiera evaluar todas las alternativas posibles
sino plantear algunas alternativas que pueden ser relevantes a nivel in-
dividual, de las familias y de los responsables del disefio de las politicas
publicas. La decision de institucionalizacion o del cuidado en el hogar, es
una decisién compleja que depende en la practica de factores tales como:
valores de cada sociedad, preferencias de las personas dependientes y de
sus familias, disponibilidad y calidad de los servicios, estructura de las
familias, estado marital de la persona dependiente, costos de los servi-
cios, salario y nivel de educaciéon de los miembros de las familias, exis-
tencia de programas publicos o subsidios en servicios de cuidados de lar-
ga duracion, etc. ademas del nivel de severidad de la dependencia.

En base a lo anterior se definieron 4 modelos alternativos de cui-
dados:

e La Alternativa 1, que supone que todos los cuidados son prestados en
el domicilio por cuidadores formales,

¢ La Alternativa 2 que asume que todos los cuidados son en el domicilio
y son prestados por la propia familia, amigos, vecinos etc., informal-
mente, es decir, no hay un pago formal del servicio y los cuidadores no
estan entrenados especificamente para las tareas.

e La Alternativa 3, para las personas con dependencia moderada los cui-
dados son formales en el domicilio, mientras que las personas con de-
pendencia grave o severa reciben cuidados en residencias no psiquia-
tricas y psiquiatricas, respectivamente.

e La Alternativa 4, para las personas con dependencia moderada los cui-
dados son informales en el domicilio, mientras que las personas con de-
pendencia grave o severa reciben cuidados en residencias no psiquia-
tricas y psiquiatricas, respectivamente.
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Resultados

Nuamero de personas dependientes y prevalencia

En base a la clasificacién de personas dependientes por grado de
severidad descrita previamente, se calcul6 el nimero de personas de 60
afos y mas no dependientes (grupo I), con dependencia moderada (gru-
po II), dependencia grave (grupo III) y dependencia severa (grupo IV) pa-
ra Buenos Aires, México y Puerto Rico, para hombres y mujeres por se-
parado.

Buenos Aires (Capital Federal y Gran Buenos Aires)

Los resultados indican que 357.499 personas de 60 anos y mas pa-
decerian algin grado de dependencia en Buenos Aires entre una pobla-
cion de 60 y mas de 1.706.909, lo que equivale a una prevalencia del 20%
(sin considerar los casos perdidos que son el 4% de la muestra).

Por otra parte, el porcentaje de personas institucionalizadas en di-
cha regién del pais es del 2,2% (Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas 2001). Por tanto, sumando el nimero de personas instituciona-
lizadas (40.005 individuos) a las estimaciones del estudio SABE, obtene-
mos un total de 397.505 personas con algin grado de dependencia en
dicha region, lo que equivaldria a un 22.2% de la poblacion de esa edad.

En cuanto a la distribucion por género, se observa que el namero
de mujeres dependientes es tres veces superior al nimero de hombres a
la vez que observamos una prevalencia de dicha condicién significativa-
mente mayor para ellas que para los hombres (prevalencia de 25% para las
mujeres y del 14% para los hombres).

La composicién por severidad indica que un 3% de hombres y mu-
jeres de 60 anos y mas presentarian discapacidad moderada, un 16% dis-
capacidad grave y 4% discapacidad severa.

Meéxico

Segiin estimaciones basadas en el estudio MHAS (2001) el nimero
de personas mayores de 60 afios dependientes en México seria de
2.704.740 personas sobre un total de 7.962.219, lo que equivale a una pre-
valencia del 34% (sin considerar los casos perdidos que son menos del
2% de la muestra). La prevalencia por sexo es de 31% para hombres y 38%
para mujeres.

Adicionalmente, se estima que el porcentaje de personas mayores
institucionalizas en residencias para mayores en México es del orden del
0,3% (OECD 2005), lo que equivale aproximadamente a 23.959 personas.

Por tanto, las estimaciones corregidas por institucionalizacion in-
dican que el namero de personas mayores dependientes en México en el
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2001 seria de 2.728.699. Ello equivale a un 34 % de la poblacion de ese
grupo de edad con algin grado de dependencia.

La composicién por severidad indica que un 5% de hombres y mujeres
de 60 anos y mas presentarian discapacidad moderada, un 12% discapa-
cidad grave y 16% discapacidad severa.

Puerto Rico

Las estimaciones basadas en el estudio PREHCO indican que en el
ano 2000 la poblacion de 60 afios y mas con algin grado de dependencia
en Puerto Rico llegaba a las 182.819 personas sobre un total de 589.446, es
decir, un 31% de personas mayores dependientes ( si considerar los casos
perdidos que son el 0.3% de los casos).

El porcentaje de personas de 60 afios o més institucionalizadas se
estima en 1.6%, que representaria alrededor de 9.582 personas.

Por tanto el total de personas dependientes en Puerto Rico co-
rregido por institucionalizacion ascenderia a 192.401 personas. La pre-
valencia para mujeres y hombres de Puerto Rico es de 35% y 26%, res-
pectivamente.

La composicion por severidad indica que un 7% de hombres y mu-
jeres de 60 afos y més presentarian discapacidad moderada, un 11% dis-
capacidad grave y 13% discapacidad severa.

Duraciones de dependencia

Segtin estimaciones de las duraciones de la dependencia para hom-
bres y mujeres, en base tablas de mortalidad de la CEPAL (2004) y a nues-
tras estimaciones de prevalencia de dependencia, una mujer de 60 afios en
Buenos Aires pasara algo mas de 5.52 ainos del resto de su vida en pro-
medio con algin grado de dependencia (25% de la esperanza de vida re-
sidual), mientras que un hombre de esa misma edad 2.48 afios (14% de la
esperanza de vida residual)®. Por su parte, para un hombre de esa edad en
México la duraciéon de la dependencia seria de 6.77 aios (34% de la espe-
ranza de vida residual), y de 10.11 afnos para una mujer (45% de la espe-
ranza de vida residual). En Puerto Rico dichas duraciones alcanzarian los
6.28 para hombres (30% de la esperanza de vida residual) y 9.71 afios pa-
ra mujeres (39% de la esperanza de vida residual).

Tales diferencias en las duraciones de la dependencia entre Bue-
nos Aires, México y Puerto Rico obedecerian a diferencias en las proba-
bilidades de mortalidad y en los niveles de dependencia entre dichos pa-
ises. La mayor duracién de la dependencia en México es producto de la
mayor prevalencia de discapacidades (respecto a Puerto Rico y Argenti-
na) que mas que compensa la mayor mortalidad de ese pais (comparado
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con Puerto Rico, el pais con mayor esperanza de vida a la edad 60 de los
tres paises).

Costos individuales esperados de los cuidados
de larga duracion

En el Cuadro 2 se resume la informacion sobre costos unitarios de
servicios de cuidados de larga duracion (CLD) para cada uno de los pai-
ses. Todos los costos se presentan en valores corrientes de la moneda lo-
cal, en délares y en paridad de poder adquisitivo -PPA-10 (Heston et al.,
2006). El altimo valor de paridad de poder adquisitivo publicado para Ar-
gentina y México es para el aiio 2004 y para el afio 2003 para Puerto Rico,
mientras que los precios son para el ano 2005 (México) y el ano 2006
(Puerto Rico y Argentina). Por tanto antes de la aplicacion del PPA se de-
flactaron los precios de cada uno de los paises al afio correspondiente al
del PPA disponible. Para la construccién del deflactor se utiliz6 la varia-
cion (anual) del nivel general de precios de cada pais para los periodos
respectivos.

Los Cuadros 3a y 3b muestran las estimaciones de los costos indi-
viduales esperados bajo las cuatro alternativas definidas anteriormente.
Dichos costos son en doélares del aiio 2005 para México y del 2006 para Ar-
gentina y Puerto Rico. Por su parte, en los Cuadros 4a y 4b se muestran los
valores ajustados por paridad de poder adquisitivo de cada uno de los pa-
ises, para el afio 2004 para Argentina y México y 2003 para Puerto Rico.

El anélisis revela el elevado coste de las alternativas basadas ex-
clusivamente en la ayuda en el domicilio (alternativas 1y 2). Dichos costos
maés que duplican los costos de las alternativas que combinan los cuidados
en el domicilio con la institucionalizacion durante las fases mas severas de
la dependencia (alternativas 3 y 4). Si bien la alternativa de cuidado formal
en el domicilio (alternativa 1) resulta mas costosa que la informal (alter-
nativa 2), los costos de la alternativa informal (alternativa 2) siguen sien-
do significativamente superiores a las alternativas 3 y 4, reflejando un ele-
vado costo econémico en términos de coste de oportunidad de las perso-
nas que atienden a las personas dependientes en un sistema de cuidados
de larga duracioén basado exclusivamente en la atencion informal. Ademas
se observa un mayor costo esperado para las mujeres que para los hom-
bres (que oscila entre el 40% y el 120% mayor), lo que se debe a una mayor
esperanza de vida en situacion de dependencia entre las mujeres.
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Cuadro 2
Servicio de Cuidado de Larga Buenos Aires Meéxico Puerto Rico
Duracion
PPA 2004 PPA 2004 PPA 2003
Déolares 2006 Délares 2005 Délares 2005
Pesos 2006 Pesos 2005
7 24 79
Cuidados Informales Domicilio* (2,6 dolares) (1,8 ddlares) (7,9 ddlares)
Por hora (7,9 pesos) (20,11 pesos)
9.7 34 11.2
Cuidados Formales Domicilio** (3,7 dolares) (2,6 dolares) (11,2 dolares)
Por hora (11 pesos) (28,5 pesos)
11,677 4,305 14,961
Cuidados en Residencias*** (4.400 dolares) (3.288 dolares) (15.000
dolares)
No Psiquiatricas. Por afio (13.200 pesos) (36.163 pesos)
13,801 5,129 17,953
Cuidados en Residencias*** (5.200 dolares) (3.917 dolares) (18.000
dolares)
Psiquiatricas. Por afio (15.600 pesos) (43.087 pesos)

Fuente: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (INEGI, 2005), la En-
cuesta Permanente de Hogares (INDEC, 2006); el Census Bureau (2005); el Estudio
MHAS (2001); el estudio especifico sobre costos de servicios formales en Argentina;
AARP (2006), y Heston et al. (2006).
Notas: * Costo de oportunidad de los cuidadores informales = promedio del sala-
rio en el mercado de trabajo de los cuidadores segin sexo, edad y nivel de educa-
cion. Para los cuidadores en edad de retiro, se asigno6 el salario medio de un tra-
bajador doméstico. ** Salario por hora que reciben los cuidadores formales. Para
Argentina se utilizo el salario de los cuidadores capacitados. Para México y Puer-
to Rico se aproximé dicho valor asumiendo la misma relacion entre el costo for-
mal e informal observado en Argentina. *** México: Los costos de las residencias
se aproximaron a partir de la relacién entre costos de cuidados a domicilio anua-
les y costos de residencias de Argentina y Puerto Rico.

El célculo del costo individual esperado también permite aproxi-
mar el valor actual de los ahorros que los individuos deberian realizar en
caso de tener que financiar los cuidados de larga duracioén de forma pri-
vada. Aun considerando la alternativa menos costosa, vemos como el
monto de recursos necesarios seria elevado. Para Puerto Rico dicho valor
actual seria de casi 100.000 doélares para los hombres y de casi 150.000 d6-
lares para las mujeres. Para México el valor actual seria de alrededor de
23.700 doélares y 35.000 dolares para hombres y mujeres, respectivamen-
te. Mientras que para Buenos Aires los valores serian los mas bajos de los
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tres paises con algo més de 11.000 doélares para los hombres y de 24.400
dolares para las mujeres (aunque en términos de poder de compra de di-
cho pais dichos valores casi se triplican siendo bastante cercanos a los va-
lores para México. Ver cuadro 4b).

Cuadro 3 a
Costo individual esperado a la edad 60 de cuidados de larga dura-
cion, Buenos Aires, México y Puerto Rico, Dolares 2005-2006.

Pais Alternativa 1 Alternativa 2
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Buenos Aires (U$S. 2006) 36.723 75.746 31.695 65.541
México (U$S 2005) 79.271 116.094 60.272 87.587
Puerto Rico (U$S 2006) 308.161 441.023 235.317 344.124

Fuente: Cuadro 1, Cuadro 2y tablas de mortalidad de la CEPAL (2004).

Cuadro 3 b
Costo individual esperado a la edad 60 de cuidados de larga
duracion, Buenos Aires, México y Puerto Rico, Dolares 2005-2006.

Pais Alternativa 3 Alternativa 4
Hombres Mujeres | Hombres Mujeres
Buenos Aires (U$S 2006) 11.624 26.101 11.224 24.464
México (U$S 2005) 24918 37.357 23172 35.23
Puerto Rico (U$S 2006) 105.431 160.806 99.332 149.015

Fuente: Cuadro 1, Cuadro 2y tablas de mortalidad de la CEPAL (2004).

Cuadro 4 a
Costo individual esperado a la edad 60 de cuidados de larga dura-
cion, Buenos Aires, México y Puerto Rico, Paridad poder adquisi-

tivo 2003-2004.
Pais Alternatival Alternativa 2
Hombres | Mujeres | Hombres| Mujeres
Bs As (PPA 2004 = 0.93) 97.463 | 201.026 | 84.119 | 173.944
México (PPA 2004 =8.13) |  103.798 | 152.014 | 78.921 | 114.688
PR (PAA 2003 =0.83) 307.363 | 439.881 | 244.707 | 343.232

Fuente: Cuadro 1, Cuadro 2y tablas de mortalidad de la CEPAL (2004).
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Cuadro 4 b
Costo individual esperado a la edad 60 de cuidados de larga dura-
cion, Buenos Aires, México y Puerto Rico, Paridad poder adquisi-
tivo 2003-2004.

Pais Alternativa3 Alternativa 4

Hombres| Mujeres | Hombres | Mujeres
BA (PAA 2004 =0.93) 30.849 | 69.272 | 29.788 | 64.928

México (PAA 2004 =8.13)| 32.628 | 48.916 | 31.127 | 46.131
PR (PAA 2003 =0.83) | 105.158 [ 160.389 | 99.074 | 148.629

Fuente: Cuadro 1, Cuadro 2y tablas de mortalidad de la CEPAL (2004).

Discusion de los resultados y limitaciones del estudio

Con este trabajo es la primera vez que se evaltian los costos for-
males e informales de la dependencia en paises de América Latina. Segin
estimaciones para el aito 2000 en Buenos Aires habia casi 400 mil perso-
nas mayores (60 o mas) con algtin grado de dependencia, lo que repre-
senta una prevalencia de la dependencia del 22.2%. Por su parte, las ci-
fras para México (2001) indican que la prevalencia de la dependencia en
dicho pais es la mas alta de los tres paises con un 34%, que en términos
de nimero de personas equivale a 2.7 millones de personas mayores con
algitn grado de dependencia. La prevalencia de la dependencia en Puerto
Rico para el ano 2002 seria del 31%. El total de personas mayores depen-
dientes en dicho pais seria de 192 mil personas.

En los tres paises existiria algin tipo de cobertura formal de cui-
dados de larga duracion, aunque segutn las cifras disponibles el alcance de
dichos servicios seria muy bajo excepto para Puerto Rico que seria algo
mayor. Aunque en Buenos Aires, es donde se observa una mayor institu-
cionalizacion de los tres paises (del 2,2% de las personas mayores) el gra-
do de cobertura formal de las personas dependientes es bajo. Las perso-
nas mayores institucionalizadas serian algo mas de 40,000. Si bien para di-
cha region, existen también programas publicos para la atencién en el do-
micilio orientado a las personas de mas bajos ingresos, el alcance de di-
chos programas es muy limitado.

La institucionalizacion en México es la mas baja de los tres paises
analizados (de un 0,3%) y la informacién con la que se cuenta no indica la
existencia de programas de cuidados formales en el domicilio. Los pro-
gramas publicos a la poblaciéon mayor dependiente estan exclusivamente
orientados a las personas que estan dentro del sistema de seguridad so-
cial y el monto de los recursos publicos destinados se estiman en un 0.1%
del PBI de ese pais.
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La cobertura formal en Puerto Rico seria algo mayor, ya que al-
canzaria a casi 50,000 mil personas mayores incluyendo a casi 10,000 per-
sonas institucionalizadas, de las cuales al menos 40 mil serian de bajos in-
gresos (las personas beneficiarias del Supplemental Security Disability In-
surance). Sin embargo, dado el diseio de este programa que vincula los
beneficios a los salarios percibidos durante toda la vida, no esta claro que
los beneficios cubran los gastos minimos necesarios para la superviven-
cia de los individuos dependientes en Puerto Rico. Por ejemplo, una per-
sona de 60 anos pobre (con un salario de 500 d6lares mensuales) recibira
en concepto de jubilacién mas el suplemento por discapacidad 333 déla-
res mensuales!l,

Combinando el anélisis de las duraciones con los requerimientos
de servicios de cuidados de larga duracién y los costos unitarios asocia-
dos para cada uno de los paises, hemos estimado los costos individuales
esperados durante todo el tiempo que se estima dure la dependencia. Es-
te calculo permite aproximar el valor actual de los ahorros que los indivi-
duos deberian realizar en caso de tener que financiar los cuidados de lar-
ga duracion de forma privada asumiendo que la relacién de precios se
mantiene constante. Por otra parte, si los servicios fueren totalmente in-
formales, el costo individual esperado permite evaluar el costo de opor-
tunidad total de los cuidados informales.

Los valores obtenidos indican que los costos en doblares a precios
corrientes son mas altos para Puerto Rico y menores para Buenos Aires.
Sin embargo, considerando los valores en términos de poder de compra
de los paises, los costos para las mujeres en Argentina serian mayores que
en México (aunque no respecto de las mujeres en Puerto Rico).

Ademas, el andlisis muestra el elevado costo de los modelos basa-
dos exclusivamente en la atencion en el domicilio (alternativas 1y 2), y si
bien la alternativa formal de cuidados es méas costosa que la informal, am-
bas son significativamente méas caras que las alternativas que contemplan
la atencidén en residencias para las personas con mayor severidad de la de-
pendencia (alternativas 3 y 4). Por tanto, este anélisis deja en evidencia
también los altos costos econémicos de la atencién informal en el domi-
cilio, en términos de coste de oportunidad de las personas que atienden
a los ancianos en un sistema de cuidados de larga duracién basado ex-
clusivamente en la atencion informal (alternativa 2). Los costos indivi-
duales esperados de la atencion informal en el domicilio representan un
costo de oportunidad de méas del doble (descontado el costo minimo apro-
ximado con la alternativa 4 para todos los paises). Por su parte, bajo la al-
ternativa menos costosa (la alternativa 4), los valores tampoco son nada
despreciables. Por ejemplo, entre las mujeres el costo esperado es de
149.015 dolares en Puerto Rico, 35.230 doélares para México y 24.464 ddla-
res en Buenos Aires (dichos montos expresados en valor de paridad de po-
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der de compra serian de: 148.629; 46.131 y 64.928, respectivamente para
cada uno de los paises).

Para evaluar cuanto de los ingresos de las personas representan
dichos costos, estimamos el valor esperado de los ingresos por jubilacion
y el valor esperado de los ingresos familiares per capita (ingresos prome-
dio por jubilacién o per capita familiar a partir de los 60 afnos!? multipli-
cado por la esperanza de vida residual a esas edades). Comparando los
costos esperados con dichos ingresos esperados observamos que bajo la
alternativa 4 (la menos costosa), los costos esperados representan el 48%
de los ingresos esperados por jubilaciéon y el 31% de los ingresos espera-
dos per céapita familiar entre las mujeres de Buenos Aires, el 73% y 59%
(respectivamente) de los ingresos para las mujeres en Puerto Rico y el
48% y 22% de los ingresos en México. Para los hombres dichas cifras son
sustancialmente menores: de 20% y 16% para Buenos Aires, 40% y 43% pa-
ra Puerto Rico y el 30% y 16% para México. Distinguiendo qué porcentaje
de la renta esperada representan dichos costos entre el 20% mas pobre y
el 20% mas rico, se observan las enormes dificultades entre las personas
de mas bajos recursos para hacer frente al problema de la dependencia
con recursos propios. Bajo la alternativa formal menos costosa (la alter-
nativa 3) los costos para las mujeres de bajos ingresos superarian su in-
greso esperado en todos los casos (especialmente acentuado es en Puer-
to Rico donde la relacién costo/ingreso es de casi 4 veces).

El promedio de los costos anuales de los tres niveles de severidad
para la alternativa menos costosa (la alternativa 4), dividido por la renta
per capita individual anual de cada uno de los paises, nos permite obser-
var qué proporcion de la renta de un afio seria necesaria para financiar
los cuidados de larga duracién. En Argentina observamos que los costos
en promedio de un ano excederian en un 24% los ingresos de los mujeres
y en un 9% el de los hombres. En Puerto Rico dichos costos excederian a
la renta en un 36% para los hombres y en un 46% para las mujeres. Solo en
México los ingresos anuales excederian los costos, aunque para los hom-
bres implicaria consumir un 44% de la renta y para las mujeres un 46%.

Estos resultado alertan sobre la importancia de planificacién de es-
te tipo de gastos durante el ciclo de vida de los individuos, especialmen-
te durante la fase activa que es cuando los ingresos corrientes son mayo-
res, ya que el elevado peso de los costos hace que los ingresos sean in-
suficientes o una carga muy elevada para el presupuesto de las familias.

Entre las limitaciones de este trabajo cabe mencionar que las me-
didas de discapacidad utilizadas se basan en auto-reportes para realizar
AIVD y AVD. Es bastante reconocido que los autoreportes de discapaci-
dades, especialmente los relacionados con AIVD son sensibles a factores
culturales o contextuales, lo que dificulta su uso para realizar compara-
ciones entre distintos grupos de poblacion. Dada la naturaleza de nuestros
datos no podemos escapar totalmente a este tipo de problema, aunque
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hemos tomado algunos recaudos para minimizar sus consecuencias. Pri-
mero dejamos fuera actividades que puedan ser especialmente sensibles
aroles sociales o factores contextuales como usar el teléfono o realizar las
tareas del hogar. Cabe notar también, que dada a forma como se realizan
las preguntas sobre AVD e AIVD (“debido a un problema de salud tiene di-
ficultades para realzar “tal” actividad?) y que una de las categorias de res-
puestas entre las AIVDs es “no aplica”, es posible eliminar los casos mas
claros (entre el grupo de “discapacitados”) en los que la persona siente
que tiene dificultades para realizar la actividad por motivos diferentes a
problemas de salud.

En cuanto a la estimacion de las personas con problemas cogniti-
vos severos se utilizé un test de Minimental adaptado para cada estudio
y que por tanto no son idénticos. Si bien el hecho que los tests estén adap-
tados a cada contexto implicaria tener una medida mas apropiada para
identificar casos de problemas cognitivos severos en cada poblacién, no
estéa claro que la adaptacion garantice la estricta comparabilidad entre po-
blaciones. Esta previsto, para una futura version de este trabajo, profun-
dizar en el estudio de escalas que puedan ser mas comparables entre pa-
ises dada la informacién existente trabajando por ejemplo, con casos ex-
tremos, es decir personas que no pudieron realizar ninguno de los médu-
los, o con mddulos especificos del Minimental y no con los resultados glo-
bales.

Por otra parte, si bien la estimaciéon de los costos realizada en el
presente trabajo es una aproximacién bastante exhaustiva, donde se con-
templan las particularidades de cada pais en términos de costos de los
servicios, prevalencias de la dependencia, duraciones y perfil de la po-
blacién de dependiente, reconocemos que nuestras estimaciones presen-
tan algunas limitaciones. Por un lado, se han tenido que realizar algunos
supuestos para la aproximacién de costos de algunos servicios (de resi-
dencias para México y de cuidados formales en el domicilio para México
y Puerto Rico).

La estimacion del costo de oportunidad de las familias se ha reali-
zado contemplando las caracteristicas individuales mas relevantes de los
cuidadores desde el punto de vista del salario que estarian dejando de
percibir: la edad, el sexo, el nivel de educacion si esta retirado o no y el sa-
lario de tareas equivalentes. Sin embargo, debemos reconocer que este
no es el Gnico costo asociado con los cuidados informales. Existe cada
vez mas evidencia que muestra la existencia de efectos negativos sobre la
salud y el bienestar de los cuidadores informales, particularmente entre
los que desempeian el rol durante periodos prologados de tiempo. Estu-
dios recientes para USA muestran el mayor riesgo de padecimiento de en-
fermedades cronicas (incluidas depresion y estrés) entre los cuidadores
informales, ademas de un aceleramiento en el proceso de envejecimiento
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y una mortalidad prematura de estas personas (Davis et al., 2004; Epel et
al., 2004; Feinglass et al., 2005).

Por todo lo anterior, estimaciones mas precisas de los costos de la
dependencia seran posibles en la medida que se realicen estudios de cam-
po focalizados en la cuantificaciéon de los costos de la institucionalizacioén,
no solo de los servicios, sino de los efectos sobre la salud de las personas
dependientes comparando los efectos sobre la salud de las distintas al-
ternativas, e idealmente de los costos de los cuidados informales en tér-
minos de pérdida de bienestar y de salud de los cuidadores.

Por altimo, cabe resaltar que este estudio se concentr6 en las al-
ternativas de cuidados personales mas importantes como son los cuida-
dos en el hogar formales e informales y los cuidados en residencias espe-
cializadas, que se encuentran incluidas dentro de los asi llamados “cui-
dados de larga duracién”. No se han tenido en cuenta durante el analisis
(al menos de forma directa) los efectos sobre los costos de las ayudas téc-
nicas como las sillas de ruedas, andadores, muletas, etc. que de alguna
forma podrian reducir la necesidad de ayudas personales y que son sin du-
da mucho més costosas. La evaluacién de en qué medida las ayudas téc-
nicas podrian reducir la dependencia de otras personas en paises de La-
tinoamérica y el Caribe, es sin duda un aspecto importante que requiere
un analisis profundo. A nivel internacional no se encuentran muchos tra-
bajos especificos sobre el tema, aunque un estudio reciente para los Es-
tados Unidos (Freedman et al., 2005) arroja resultados relevantes al res-
pecto. Segtn dicho estudio, en los Estados Unidos ha habido un aumento
significativo en el uso de ayudas técnicas principalmente bastones y adap-
taciones de los bainos durante los Gltimos anos (del 4% anual en prome-
dio), pero el rol de esas tecnologias ha sido mas importante para ayudas
en AIVDs que en AVDs que son las que generan mayores necesidades de
ayudas personales. En el mismo trabajo se indica que a pesar del incre-
mento en el uso de este tipo de ayudas en ese pais, no hay evidencia sufi-
ciente de que a nivel agregado haya habido una sustituciéon entre ayuda
técnica y ayuda personal, quizas en parte porque los que han sustituido
una ayuda por otra se han concentrado en el grupo mas educado de la po-
blacion y porque las ayudas técnicas han jugado un papel més importan-
te en la reduccion dificultades no asistidas que estan asociadas con me-
nores niveles severidad.

Una politica pablica deberia fomentar al maximo la bisqueda de
la autonomia de la persona dependiente y en ese sentido deberia impul-
sar el uso de ayudas técnicas para reducir al maximo la necesidad de ayu-
da personal. Sin embargo, por lo explicado anteriormente, es muy dificil
cuantificar el efecto sobre la necesidad de ayuda personal después de la
implementacion de ayudas técnicas. Por su parte, desde una perspectiva
futura, es dificil estimar en qué medida las ayudas técnicas podria redu-
cir la prevalencia de la dependencia, y si ese efecto seria suficiente para
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compensar la mayor prevalencia asociada, por ejemplo, con el padeci-
miento de condiciones cronicas discapacitantes como la obesidad que es-
ta creciendo aceleradamente en todos los paises estudiados. Un estudio
especificamente orientado, podria sin duda, ayudar a responder a todos
estos interrogantes.
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7 Para México y Puerto Rico si bien hay dos ondas, el nimero de transiciones en-
tre estados por edad a pocos casos.

8 De hecho, lo que denominamos como tasa de prevalencia es, en realidad, una pro-
porcion. Para que sea una tasa, en el numerador, al menos, deberia haber un flu-
jo (por ejemplo, transiciones entre personas expuestas), mientras que la deno-
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9 Para las estimaciones de duraciones en Buenos Aires se usaron tablas de vida pa-
ra Argentina (total pais), cuyos valores son cercanos al nivel promedio para Ca-
pital Federal y Provincia de Buenos Aires

10 La paridad de poder de compra es el ntimero de unidades corrientes requeridas
para comprar bienes equivalentes a los que puede ser comprados con una uni-
dad en el pais base (el pais base considerado es U.S.).

11 Esta informacion se obtuvo del sitio web del Social Security. http://www.ssa.gov/
dibplan/index.htm.

12 E] ingreso per capita familiar es para los hogares con al menos una personas de
60 anos o mas.
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