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Resumen

El acceso a la edad mayor genera en el individuesigades especificas que, en el
marco del envejecimiento demografico, repercutémesel conjunto de la sociedad.
Cuando no se anticipan las medidas y reformasateqmidn social necesarias para
acometer las necesidades derivadas del proceswvdgemiento, el transito de una
sociedad hacia la madurez demografica genera li#ftes de funcionamiento.

Las condiciones de alojamiento de las personas megsgoiscitan atencion en la
comunidad internacional dado que representan tarfamportante en relacion con su
independencia y calidad de vida. Disfrutar de uxagenda adecuada, vivir en un
ambiente seguro y saludable y permanecer en siogrogar durante el maximo
tiempo posible en funcion de sus preferencias gsidades son basicamente los
criterios considerados en relacion al derechovavlanda y entorno saludable de
dicho colectivo.

Conocer la estructura del hogar permite estimagsidades de cuidado, conocer las
condiciones de uso y tenencia de la vivienda peramglizar los condicionantes del
cuidado. Las dotaciones y equipamientos de lamildecontribuiran decisivamente a
la calidad y tiempo del cuidado. En este trabajpresenta un analisis comparado de
la evolucion demografica, las condiciones (estmacyuequipamiento) de las viviendas
y las formas de los hogares de los adultos maydoestesidencia con otras personas
o0 solo; composicion de edades de los hogares com@Mpersonales) en paises de
Iberoameérica y su evolucion durante las dos Ultidgesdas para describir y realizar
inferencias acerca de la aptitud de los entorrgiderciales para el cuidado de las
personas mayores.

1. La transicién epidemiol6gica en América latina JEspafia

A partir de la segunda mitad del siglo XX, la tiams demogréafica se extendio a todos los
paises de América latina, aunque con distintosostm velocidades, como resultado del
progresivo descenso de los niveles de fecundidad mortalidad. Los cambios

socioeconOmicos, culturales y tecnologicos ocusridorante la segunda mitad del siglo
pasado facilitaron que una transicion epidemiokbgicompafara el progreso de la transicion
demografica. Desde la década de 1950, el descersonbrtalidad se generalizé en la regiéon
a expensas, fundamentalmente, del descenso detiaided infantil y, mas recientemente, se
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inici6 el aumento de la longevidad debido al descede la mortalidad en las edades
avanzadas.

Como resultado de este proceso se estan modifidasdmatrones de causas de muerte y los
perfiles de salud-enfermedad de las poblacion@solnericanas: desciende el peso de las
enfermedades transmisibles (infecciosas, parasstgridel aparato respiratorio) y del periodo
perinatal y se incrementan las defunciones pomewfgades cronicas y de tipo degenerativo
y las provenientes de causas externas, como lendgid y los accidentes. El proceso es
notable en los paises mas ricos de la regién, penodistintos ritmos y velocidades se
expande entre los de mas bajo crecimiento econdweccCEPAL 2010 y 2008).

La marcada desigualdad social que caracteriza gdéses latinoamericanos genera una
diversidad de condiciones de vida que obstaculizanaar el final de las transiciones en
todos los sectores y subregiones (Frenk et al. ;1P8&8oni, 1990). El desarrollo de los
sistemas de atencion médica ha hecho disminugtdéidad de las enfermedades agudas y, en
consecuencia, posibilitd la compresion de la mioiddl en las edades mas avanzadas y el
alargamiento de la longevidad que conlleva. Sinagd) no siempre el aumento de la
longevidad implica una mejora de las condicionesaed de la poblacién, debido a que
puede aumentar la prevalencia de las enfermedadegas, mas insidiosas y de mas larga
duracién que las enfermedades agudas y las infeugiosas.

En los nuevos escenarios epidemiologicos, la eu@iude las enfermedades cronicas, de
larga duracién, ocasiona una creciente carga pgioal, social y econdmica para las
personas, las familias y las comunidades, al migangpo que el aumento de la necesidad de
servicios sociales y sanitarios (Gonzalez y Hamn@ba 2007). Hasta el momento, el
aplazamiento de la mortalidad hacia las edades anaszadas ocasiona el aumento del
namero de personas que viven durante un largodmede sus vidas padeciendo mas de una
enfermedad cronica (comorbilidades) que frecuentégnese asocian a la pérdida de
autovalimiento para el desempefio de las actividaiths de la vida diaria y la consecuente
dependencia de terceras personas para manterasrsuigencia.

En los paises de América latina se observan pkatidades que merecen ser destacadas. En
primer lugar, el aumento de la longevidad y el aeade la transicion demogréfica se estan
produciendo con notable velocidad, ain en los pamsas rezagados. Ambos procesos
demograficos se inscriben en un amplio espectrdralesformaciones poblacionales que
ocurren de manera simultanea, tales como la raplaknizacion, la reduccion del tamafio de
las familias y su tendencia hacia los arreglos emegacionales de residencia, y las
migraciones de los adultos jovenes, entre las diitneas que mas afectan la capacidad del
soporte familiar hacia sus integrantes de mayod.eda

Por otra parte, el desarrollo de los sistemas deeqeion social a la vejez es diverso en la
region. Mientras los paises del Cono Sur del cent# con envejecimiento demogréfico
pronunciado, poseen extensos y antiguos sistemasegieridad social, otros paises con
poblaciones muy numerosas de adultos mayores yadaenvejecimiento demogréfico
carecen todavia de cobertura aceptable.

En todos los casos, sean extensos 0 exiguos, lktemsis de proteccién social
latinoamericanos son herederos de la tradicion ifistad’ (Esping Andersen, 1990; Esping
Andersen, 2002; Sunkel, 2006) que caracteriza ardgfimenes de los paises del sur de
Europa. Por este motivo, hasta el momento, Iademses ofrecen cobertura de ingresos
monetarios tras el cese laboral y/o acceso a lartoh de atencion médica para la atencién



de la salud pero la atencion de las personas sgaghcidades o en situacion de dependencia
es todavia responsabilidad casi exclusiva de ragiées.

En los préximos afios, se estima que se profundizatdndencia hasta aqui descrita. En
consecuencia, la cantidad y proporcion de persdeasdad avanzada que requieran apoyo 0
cuidados de larga duracion debido a limitacionesnpaentes derivadas de sus dolencias
fisicas o cognitivas se proyectan en aumento. E& @mntexto, es necesario interrogarse
acerca de la capacidad de las familias latinoammesie para tener bajo su exclusiva
responsabilidad los cuidados de sus integranteomsyfragiles o con dependencia. Debe
tenerse en cuenta que, hasta el momento en lesspgidda region, la internacion geriatrica es
la Unica respuesta institucional ante la incapakcakalas familias de proporcionar soporte.

En la actualidad, existe consenso acerca de laajgen conveniencia y el deseo de la
mayoria de las personas mayores de envejecer anaas cuando aparezcan limitaciones
permanentes que afectan el autovalimiento. Elrd@kade programas de base comunitaria
para apoyar a las personas fragiles o con depemadanpermanecer en sus hogares, con
adecuadas condiciones de confort y seguridad, inoyesun imperativo para hacer frente con
éxito los desafios que plantean los nuevos esocsndemograficos y epidemioldgicos en los
paises de la region. Con el propésito de contriélar discusion sobre el tema, en este trabajo
se presenta el analisis comparado sobre el “eritodeo los cuidados, es decir, las
modalidades de hogar, familia y vivienda de la poidn mayor en tres paises
latinoamericanos: Argentina, Brasil y México que @mjunto agrupan al mas numeroso
contingente de personas mayores de la region.

En este trabajo, el estudio comparado incluye afizgspun pais europeo que comparte con
América latina la tradicionfamilista’ de su sistema de seguridad social pero que injmagh
cambio significativo en el afio 2006 con la promaiga de la denominada “Ley de la
Dependencia’. Con el establecimiento de esta lely, Estado espafiol reconoce
responsabilidades en el apoyo a las personas qmndencia, transfiriendo de hecho al
Estado y a la sociedad, algunas de las funcionescqa anterioridad eran obligaciones
exclusivas de las familias.

2. El perfil demografico y epidemiolégico de Argenha, Brasil, México y Espafa

El andlisis comparado que se presenta en estalartiemprende a paises con trayectorias de
transicion demografica y epidemioldgica claramediferenciadas. En primer lugar, en el
estudio se contrastan realidades correspondiemtissirstas regiones geograficas: Argentina y
Brasil estan ubicados en América del Sur, MéxicoAemerica del Norte y Espafia en el
continente europeo. En los cuatro paises se hédrlgnas “romances” (portugués y espafiol)
y se comparte la raigambre cultural iberoamericangentina y México fueron colonizadas
por Espafia, y desde esos lejanos momentos hasttuldidad se ha mantenido en la historia
de los tres paises una estrecha relacion de imbrocaPor su parte, Brasil y Argentina son
paises limitrofes que mantienen vinculos de vedirdmtercambio desde sus origenes como
naciones independientes. La porcion mas austraédébrio brasilefio integra el denominado
Cono Sur del continente americano, una sub-regaéacterizada por su clima sub-tropical y
templado, asi como por sus elevados indices dardésehumano. Finalmente, Brasil y
México son los paises de América latina con magarafio de poblacion. Ambos paises
concentran el nimero mas elevado de personas nsayeia regioén y, sumada a la poblacion
mayor de Argentina, en los tres paises residid afice2010 mas de la mitad de los adultos
mayores de América latina. Debe destacarse queanaateristica en comun de los cuatro
paises considerados en este estudio es su organipatitico-administrativa federal.



2.1 La evolucion demografica y epidemiolégica en Aentina

La poblaciéon argentina estd ingresando a la cudaiaa de la transicion demogréfica, si se
aplicara el modelo clasico de cuatro fases de Hansicion demografica”, tomando el

enunciado por Thompson (1969). En el afio 2010,tdgss brutas de natalidad y de
mortalidad argentinas continuaban en leve descedsterminando el bajo nivel de

crecimiento vegetativo de la poblacion.

Como resultado del proceso iniciado en la décade8@e, cien afios mas tarde se evidencio
el envejecimiento de la poblacion argentina. Etdaso de la fecundidad a lo largo del siglo
fue la causa del “envejecimiento desde la basea gdmide” de edades: durante el periodo
se registrd el aumento de la proporcion de persda&b afios y mas debido a la reduccion
del niamero de nifios y jovenes. El proceso de ecwejento demografico adquirié notable
velocidad a partir del afilo 1930, cuando se intgpraron los flujos inmigratorios europeos.
En cambio, el coexistente descenso de la morthlidao, hasta ese momento, escaso
impacto en el cambio de la estructura de edadek &rtualidad, la tasa global de fecundidad
estabilizada en 2,4 modera el progresivo envejecitaidemografico argentino.

Segun sus causas, el descenso de la mortalidaddimi@ principios del siglo XX en
Argentina se asemeja mas al proceso de los paisggees y de los Estados Unidos que al
gue siguieron otras naciones latinoamericanas. figemina redujo la mortalidad debido al
desarrollo econdmico de la época. Sin perjuicica®ocer las criticas que el modelo de la
transicion epidemioldgica suscita, Celton (200@liad la mortalidad en Argentina siguiendo
sus lineamientos. Segun su perspectiva, el paissagn las primeras etapas de la transicion
epidemioldgica hacia el afio 1914, momento en quaska de mortalidad tendié a descender
en forma constante, sin picos de interrupcion. Aipde esa fecha la esperanza de vida al
nacer aumento progresivamente. Al promediar ladiase 1950 se detuvo el proceso de
disminucién de la mortalidad, cuando habia alcamzadeles de control de la mortalidad
similares a los de algunos paises europeos ergr&uatro y los cincuenta afios de las
personas. A partir de la década de 1950 se pusvidencia un cambio en las causas de
muerte de la poblacion.

En la década siguiente las enfermedades infectagimstis perdian peso frente al aumento de
las enfermedades cardio y cerebrovasculares ynekecala tendencia a la disminucién de las
infecciones y enfermedades parasitarias y la predomia de las degenerativas se acentuo en
las décadas posteriores pero hacia fines del Xig§lg principios del XXI se inicié, ademas,

la reduccion de la mortalidad por enfermedades@arderebrovasculares, mientras el cancer
se mantenia estable o con ligeros aumentos y lastesuprovocadas por accidentes y
violencia crecieron aunque de manera menor ques asasas. Lo expuesto sustenta la
observacion de Celton (op. cit.) quien sefala queedines del siglo XX y principios del
XXI la Argentina habria ingresado en la segundasicadn epidemiolégica.

A partir de la década de 1980 aumenta la espedmzala de la poblacion argentina en toda
la distribucién de edades, es decir, la mortalidaghenzd a declinar también en las edades
avanzadas como consecuencia del control de lasnedades degenerativas y el cancer. La
etapa se caracteriza por originar el “envejeciniaidsde la cuspide de la piramide” de
edades. Es decir, el aumento de la cantidad ydpopecion de personas mayores se debe a
disminucién de su mortalidad. Como en otros paigss,la Argentina la transicion
demografica y la epidemioldgica registraron diféesnduraciones y secuencias segun
sectores socioeconomicos, en el dmbito urbano oelemral, asi como en las regiones



geograficas que conforman el territorio nacionalk &ste motivo, también en Argentina se
aplican las observaciones de Frenk et al. y Patimgedentemente explicitados.

2.2 La evolucion demografica y epidemioldgica en Bsil

Entre las décadas de 1940 y 1960 la poblacion |bfasise caracterizd por ser
mayoritariamente joven: alrededor de 52% del titaia menos de 20 afios de edad y menos
de 3% era mayor de 65 afios (Carvalho y Andrade9)19% primera etapa de la transicion
demografica, caracterizada por un descenso imgeréamla mortalidad mientras que las tasas
de fecundidad se mantenian elevadas, acontecioroe facentuada a partir de la segunda
década del siglo XX. En comparacion con la duraciéhproceso en paises europeos, esta
etapa tuvo corta duracién en Brasil, debido a l&capon de técnicas médicas y sanitarias
importadas de los paises centrales.

El descenso en la mortalidad tuvo un impacto ihidgarejuvenecimiento de la poblacion, ya
que se concentrd principalmente en la mortalidéahtil, provocando un efecto similar a un
aumento en la fecundidad. La segunda etapa, deindisitn en las tasas de fecundidad,
ocurrio en la segunda mitad de la década de 19&Qrgyectoria de descenso se mantuvo en
las décadas siguientes. Esta etapa se inici6 efréas desarrolladas y entre los estratos de
mayores ingresos y poco después se extendid rexciatias areas y estratos. Las regiones
sudeste y sur fueron las pioneras en este proeados afos setenta la transicién alcanzo la
region centro-oeste. Con cierto atraso — en los aithenta — pero con rapidez relativamente
mayor, las regiones norte y noreste también sgriuten a esta transicion de la fecundidad,
por entonces ya generalizada. La fecundidad cahtsaudescenso a lo largo de las dltimas
décadas, ubicandose abajo del nivel de reposici@D&0.

Mientras que en 2000 5,9% da poblacion brasilen&a té5 afios o0 mas, ese porcentaje se
elevo a 7,4% en 2010. Segun proyecciones de lammec Unidas, entre 2000 y 2050, la
poblacion de adultos mayores aumentara su impaataalativa en el total de la poblacion,
pasando del 7,8% al 23,6%. Todo el incremento seesdrara en los adultos mayores,
intensificando el envejecimiento demografico ensBraon tasas medias de crecimiento del
3,2% en los adultos mayores y del 4% en personadatt muy avanzada (80 afios y mas). La
poblacion de edad avanzada debe aumentar hast®2@830momento a partir del cual las
nuevas generaciones nacidas dentro del régimeajdg miveles de fecundidad comenzaran a
incorporarse al grupo y determinaran la trayectdelamismo.

El proceso de transicion epidemiologica en Brasilha seguido los trazos del modelo de
transicion presentado por la mayoria de los paissarrollados, ni tampoco del de algunos
paises de Latinoamérica, como el de Chile, CubataCRica y Argentina. El proceso
brasilefio se ajusta mas al modelo desarrolladd-penk et al. (1989), pues conviven en él
distintos patrones de morbilidad y mortalidad. Cogomnoducto de las grandes desigualdades
econdmicas y sociales que todavia persisten, deaxias enfermedades infecto-contagiosas
y parasitarias y las enfermedades degenerativdera®a simultanea y polarizandose entre
diferentes regiones. Otra caracteristica de la rexp®a brasilefia ha sido el retorno
enfermedades como fiebre amarilla y dengue; prodesominado por Frenk et. al (1989) de
“contra-transicion”.

Entre los afilos 2000 y 2010, Brasil experimentd ataliie éxito en la reduccion de la
mortalidad precoz, decayendo considerablementelfasciones ocurridas antes de los veinte
aflos de edad. Entre otros factores, las mejoradagncondiciones habitacionales —
particularmente al aumento relativo los hogares saoreamiento bésico — colaboraron en la



disminucién de la mortalidad infantil, que pas031e7% en 1999 a 22,5% en 2009. Sin
embargo, esa tasa continta siendo elevada en cacijpa@ la de otros paises de la regién,
como México y Chile.

2.3. La evoluciéon demografica y epidemiolégica en é&ico

En México durante las primeras décadas del siglo s€Xregistr6 un descenso de la
mortalidad que se acentud en la década de 194€stBea que la tasa de mortalidad infantil
paso de 317 muertes por cada mil nacidos vivo98A & 110 por cada mil nacidos vivos en
1970 (Partida, 2005). Mientras la tendencia deteleso de la mortalidad continuaba, en la
década de 1960 se registraron los primeros indibéo$a caida de la natalidad, los que se
complementaron con las politicas de planificacamifiar.

La segunda fase de la transicion demografica stgnifue la descendencia de los hijos e hijas
de las personas mayores fuera de menor tamafo.Hdes7por mujer en edad reproductiva
en 1970, se paso6 a 3.1 hijos en 1990 y a 2.6 afceR000. Como efecto del descenso de la
mortalidad, la esperanza de vida pas6 desde 30eaih910 a 50 afios en 1950, a 72.6 afios
en 1990 y a 74 en 2000. Este proceso dio por eskuljue los hogares con tres o cuatro
generaciones comenzaran a ser visibles en lasagltitdcadas del siglo XX.

Cabe decir que, a pesar de la disminucion en l@afidad y el incremento en la esperanza de
vida, la transicion epidemiol6gica en México préaenn patron polarizado en el cual
coexisten enfermedades infecto-contagiosas y aéiegenerativas. Durante la primera
mitad del siglo XX, las principales causas de nausg debian a enfermedades infecciosas
como por ejemplo neumonia, influenza e infeccioestomacales. Estas fueron las
principales causas de muerte hasta los afios sedestas enfermedades infecciosas
disminuyeron con la introduccion y aplicacion dewsas y antibioticos. No obstante, en afios
mas recientes el espectro de enfermedades infascioa cambiado con la aparicion y
reaparicion de infecciones de transmision sexudéra, paludismo, tuberculosis, asi como
ciertos cuadros de neumonia e influenza; si bieciexto que las cifras de mortalidad por
estas enfermedades no es alta estas enfermedades fxo de atencion en los sistemas de
salud (CONAPO, 1999: 18).

Por su parte, en relacion con las enfermedadescorémlegenerativas se sabe que alrededor
de 1950, las enfermedades del corazén aparecenlasticinco principales causas de muerte,
ocupando el primer lugar a partir de 1990. A sz, e cancer comienza a estar presente en
las causas de mortalidad en los afos sesenta g ¢agipar el segundo lugar a partir de los
ochenta; de forma similar ocurre con la diabeteBitoee la cual se mantiene en las cinco
principales causas de muerte desde los sesentapdreion de estas enfermedades se ha
asociado con factores genéticos, pero también oenestilos de vida de la poblacion
mexicana y con los procesos de industrializacioel grais (CONAPO, 1999: 18).

2.4. La evoluciéon demografica y epidemiolégica enspafia

La situacion actual de la demografia espafiola setesiza por registros bajos de fecundidad
y mortalidad, envejecimiento poblacional e inmigbaccreciente. Su situacion plantea
problemas de futuro que a medio y largo plazo exigcambios de mentalidad y también en
el sistema productivo.

La evolucion reciente de la poblacion espafiola mmaiema intensificacion de su crecimiento
debido al incremento de la poblacion extranjera.eEperiodo 1981-2001 llegaron a Espafa



mas de tres millones y medio de extranjeros. Emit&s decrecimiento vegetativola
trayectoria tradicionalmente decreciente experidam punto de inflexion en 2001 con
registros de ganancia sustantivos hasta el findageimera década del nuevo milenio. La
reduccion del volumen total de nacimientos hast@8819 los logros registrados por los
indicadores de mortalidad explican dicha disminnigicde ella se deriva la actual estructura
poblacional.

La evolucion secular de la mortalidad se ha canaetdo por la disminucién de sus tasas y
probabilidades de muerte a cada edad. La natatidaido el componente que mas ha variado
en los ultimos afos. La intensa caida de la fedaddespafiola en los ultimos veinticinco
afios explica la mayor parte de los cambios registraEspafna ha pasado de tener en 1975 la
fecundidad mas elevada de la Europa Comunitarerasl de Irlanda, a ser, junto con ltalia,
uno de los paises con mas baja fecundidad. La @@aludlel Indice Sintético de Fecundidad
(ISF) constata la situacion de deterioro, con wwdueion decreciente hasta el afio 1996, 1,16
hijos por mujer, si bien a partir de 1999, su eeidin experimentdé un cambio de tendencia
registrando en 2008 1,44 hijos por mujer. Las espibnes a dicho descenso no parecen
responder a una causa Unica, sino mas bien abefecfjunto de una amplia panoplia de
factores como la crisis econdémica, la incorporaaénia mujer al mercado de trabajo, o el
establecimiento de nuevas estructuras familiares.

El componente migratorio ejerce en la actualidadijiferencia de periodos anteriores, un
importante efecto sobre el comportamiento futurolad@oblacion espafiola. La poblacién
extranjera se ha multiplicado casi por cinco en déeada, pasando de 353.367 residentes
extranjeros en 1991 a 5.252.473 en 2011, lo quensupn 11,21 por ciento de la poblacién
espafola y un incremento de casi ocho puntos pioraes en el Ultimo periodo intercensal.

La evolucion que experimento la estructura por edsatiirante el tltimo periodo intercensal,
se manifiesta principalmente por la brusca redumcdé los segmentos mas jovenes. La
masiva llegada de poblacion extranjera (mayoriagide mas joven que la espafiola) no ha
impedido que en los diez afios transcurridos ddsalérao censo el indice de envejecimiento
continle mostrado un marco demografico envejecidn.denominada poblacién adulta,
poblacion de 65 afios y mas, a 1 de noviembre dé& R@ferencia censal) se cifraba en
8.116.350 de efectivos poblacionales (17,34 pontgiele la poblacion total). De forma
continuada y creciente desde 1981 el indice dejesimgento supera el considerado registro
de referencia, 10 por ciento, que diagnostica itnacon de envejecimiento que en Espafia
se observa especialmente acelerado, en menos dé@a30se ha duplicado el nimero de
personas mayores de 65 afios.

3. El envejecimiento demografico en los cuatro pas durante el periodo 2001-2010

Como resultado de la evolucién demografica y epidiEmica descrita, en la primera década
del siglo las poblaciones de los tres paises latmsicanos progresaron en su
envejecimiento, mientras que Espafa, el pais covejerimiento demografico mas
pronunciado, registré un leve rejuvenecimientoc&mbio, en los cuatro paises se acentuo el
envejecimiento dentro del envejecimiento, es deminnentd la proporcion de personas
mayores de 80 afios sobre el total de las respsgidlalaciones (cuadro 1). Como se explicé,
el envejecimiento dentro del envejecimiento es eomsncia de la disminucion de la
mortalidad en las edades avanzadas que se evidantialos los paises considerados en este
estudio. Este indicador demogréfico es, hastaesdgmte, el mejor estimador de necesidad de
implantar sistemas de cuidados y apoyo para lasopas mayores fragiles y con
dependencia. La proporcion de personas de edadnexten Espafia mas que duplica la



proporcion de Argentina, que es el pais americamalizado en este estudio con mas
pronunciado envejecimiento desde la cluspide dedanle.

Cuadro 1. Porcentaje de personas de 65 afios y mapgrcentaje de personas de 80 afios y mas. ESPANA.
ARGENTINA. BRASIL y MEXICO. Circa 2000-Circa 2010

Porcentaje de 65 afios y mas Porcentaje de 80 afios y mas

Paises Circa 2000 Circa 2010 Circa 2000 Circa 2010
Espafa(***+) 17,4 17,3 3,8 53
Argentina (*) 9,9 10,2 2,1 2,5
Brasil (**) 58 7.4 1,1 15
México (***) 5,0 6,3 0,2 14

(*) Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivie@@al y 2010
(**) Censo Demogréfico del IBGE, 2000 y 2010

(***) Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 200@§10

(****) Censo de Poblacién y Viviendas 2001 y 2011

El envejecimiento del envejecimiento ocasiona ehento de las cargas potenciales de
dependencia funcional sobre las familias y la cadadth Hasta el momento, las personas de
edad extrema poseen mas posibilidades de sufdaphbsidades o limitaciones permanentes
derivadas de enfermedades cronicas. Tradicionaémdss familias, y dentro de ellas las
mujeres, son las responsables de prestar ayudgy apmuidados a las personas mayores que
perdieron la autovalidez por problemas fisicos gnadosos. Sin embargo, el aumento de la
proporcion de personas de 80 afios y mas puedeagemeaumento excesivo de carga sobre
los cuidadores familiares. El indice de dependepotancial de padres refleja con claridad
una evolucion en este sentido pues relaciona lkdeainde personas de 80 afios y mas con la
poblacion de 50 a 64 afios que se consideran sesgmes hijos (cuadro 2). El indicador es
particularmente sensible para captar el efectoadeigracion de adultos jévenes sobre la
capacidad de soporte en las comunidades. El aurderias cargas de dependencia potencial
puede aumentar por la emigracion de poblacion adyle ocasiona la reduccion de la
poblacién de 50 a 64 afios, es decir, de los patieschijos.

Cuadro 2. indice de dependencia potencial de padreESPANA. ARGENTINA. BRASIL y MEXICO.
Circa 2000 — Circa 2010

Paises Circa 2000 Circa 2010
Espafia(****) 24,3 27,1
Argentina (*) 16,2 18,0
México (***) s/d 12,4
Brasil (**) 10,4 11,7

(1) indice de dependencia potencial de padres fagidn de 80 afios y méas / poblacion de 50 a 64«68
(*) Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivie@@al y 2010

(**) Censo Demogréfico del IBGE, 2000 y 2010

(***) Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 200@§10

(****) Censo de Poblacién y Viviendas 2001 y 2011

El mayor indice de dependencia potencial de patkégdéxico en relacion con Brasil, aunque
posee una proporcion menos elevada de persona® déd® y mas sobre el total de su
poblacion, se puede deber a la emigracion de poblaadulta joven. La emigracion de
poblacion adulta joven afecta pues, la transfeeemtergeneracional de cuidados en el seno



de las familias y es otro aspecto que debe tererseuenta en el disefio de las politicas
especificas.

3.1 Los sistemas de proteccion social para la vejer los cuatro paises

Espafia, como otros paises de Europa continentstepan antiguo sistema de asistencia y
proteccion social que ha sufrido importantes refmra partir de las Gltimas décadas del siglo
XX. En la actualidad, en Espafia, mediante el sistel® la seguridad social, el Estado
garantiza a las personas comprendidas en su caengglidacion, asi como a los familiares o
asimilados que tuvieran a su cargo, la proteccitat@ada frente a las contingencias y en las
situaciones que se contemplan en la Ley Generdhdeeguridad Social. Su disefio se
configura en tres niveles: a) nivel contributive @mbito profesional y caracter publico y
obligatorio, que protege a los trabajadores medigmiestaciones proporcionales a la
contribucién o cotizacién realizada; nivel no cdmttivo (o asistencial), también de caracter
publico y obligatorio, que otorga proteccion a ®dos ciudadanos ante estados reales de
necesidad medidos en relacion con la carenciardas® recursos para subsistir; y c) nivel
complementario, de caracter voluntario, que puertaptementar pero nunca sustituir las
prestaciones publicas derivadas de los dos nialéiores. El informe “Un perfil de las
personas mayores en Espafia, 2013" elaborado poMieisterio de Economia y
Competitividad revela que en la actualidedpractica la totalidad de las personas mayores
recibe alguna prestacion economica del sistemaqaithe pensiones, ya sea de forma directa
0 a través de la pension del conyuge.

Argentina es un pais con envejecimiento demogrdéagprano que acompafo la evolucion
poblacional con la creacion de un sistema nacideaproteccion social para la vejez. El
sistema argentino es uno de los mas antiguos yhnsdede América latina y combina
prestaciones contributivas sobre la ndmina salgnakstaciones no contributivas dirigidas a
la poblacion mayor de 70 afios sin aportes prevagsny con recursos materiales
insuficientes. Como resultado de este amplio abamizmativo, la cobertura del sistema de
proteccion social es extensa, y alcanza practicemamniversalidad en la poblacion de edad
extrema.

Por su parte, las modificaciones en la estructtagaebrasilefia han sido acompafadas por
sustantivas modificaciones en los marcos regutsodel pais, con el objetivo asegurar
derechos para los diferentes sectores poblacionate®l caso especifico de la poblacion
adulto mayof en las Gltimas décadas han habido claros progasstéminos de garantia de
ingresos, mejoras de las condiciones de salud yepo#n de la violencia. Entre estas
mudanzas, a partir de finales de la década de @,la implementacion de una nueva
constitucion, fue garantizado el derecho a acceseersal a la seguridad social. Siguiendo
directrices internacionales, principalmente lueg@drobado el Plan de Accién de la Segunda
Asamblea Mundial de Envejecimiento de 2002, fueeatizadas dos conferencias nacionales
sobre envejecimiento y aprobado en el afio de 200Bstatuto del adulto mayo¥’ que
presenta, en una Unica pieza legal varias leyeslifigas, dando un tratamiento integral al
establecimiento de medidas con vistas a asegubgeredstar de las personas de edad. Aunque
con alcance diferencial entre diversos programafeyencias en la implementacion entre
regiones, estos marcos muestran una preocupacdiertte por el bienestar de este segmento
poblacional.

" Segun la legislacion brasilera, son consideradaks mayores las personas con sesenta 0 mas afios.
8 “Estatuto do Idoso”



En México, el envejecimiento demografico se haearifrdo con diversas problematicas
asociadas a la cobertura social de la poblaciGromfiyndamentalmente el acceso a servicios
en instituciones de salud y el derecho a una pemsobretiro laboral. Datos para el afio 2005
en México muestran que la cobertura de los sew/is&dud hacia la poblacion con 65 afios o
mas sigue siendo limitada. En afos recientes elegub federal implantd un programa
llamado Seguro Popular, que ha permitido el acaegertos servicios médicos a las personas
que no estan afiliadas en instituciones de Salid embargo, pese a la promocién e inclusién
de diversos sectores poblacionales en este progremtiea logrado cubrir hasta el momento al
total de las personas con 65 afios 0 mas sin déralsiemcia. Otro aspecto relacionado con la
cobertura social de la poblacion con 65 afios oesda recepcion de ingresos derivados de
jubilaciones o pensiones. En 2006 se observo doeesd 7.3 por ciento de la poblacion de
65 afios y mas recibia ingresos por esa fuenteeéichde que una gran proporcion de la
poblacion adulta mayor no reciba ningun tipo desgeno jubilacion generalmente ocasiona
la mayor participacion economica de la poblaciénltadmayor (Montes de Oca, 1995;
Pedrero, 1999; Solis, 2001).

La evolucion de los sistemas de proteccion socah fia vejez precedentemente detallada
para cada uno de los paises considerados da pitades tasas de cobertura diferenciadas.
Mientras que en Argentina y Espafia la coberturaigiomal aumenté en la década y se

acercaba en el aflo 2010 a la universalidad, eril Biasinuyo levemente aunque en niveles

gue superan al 80% de la poblacién de adultos reay&n México, en cambio, es notorio el

retraso en materia de cobertura de jubilacionesngipnes. La consecuencia mas importante
de las politicas de proteccién social es la sigaiifva disminucién de la pobreza entre las

personas mayores de Espafa, Argentina y Brasil.

Cuadro 3. Porcentaje de personas de 65 afos y masegrecibe jubilaciones o pensiones. ARGENTINA.
BRASIL. ESPANA y MEXICO. circa 2000 — circa 2010

Paises Circa 2000 Circa 2010
Argentina (*) 70,2 93,0
Espafia (****) 78,9 92,2
Brasil (**) 86,2 83,6
México (***) 30,1

(*) Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivie@@al y 2010

(*) En Argentina los datos de cobertura son sobtetal de las personas de 65 afios y mas que eneiviendas
particulares.

(**) Censo Demogréfico del IBGE, 2000 y 2010. Sedgilegislacion laboral brasilera, es posible adamingreso
por jubilaciones o pensiones y permanecer en dativiaboral remunerada.

(***) Encuesta Nacional de la Dinamica Demografi&@97 y 2009

(****)Censo de Poblacién y Viviendas 2001 y 2011gekcia Estatal de la Administracion Tributaria

4. Las modalidades de convivencia de la poblaciéredadultos mayores en los cuatro
paises

El envejecimiento demografico y las politicas deotgecion social a la vejez son
determinantes de los tipos de hogares y arregloscalwivencia que establecen las
poblaciones de adultos mayores. Los patrones aldtiy otras politicas, fundamentalmente
las de acceso a la propiedad de la vivienda sohi¢éanueterminantes de las modalidades de
convivencia de la poblacion de edad avanzada. Bergese suele consensuar que en los

® Basicamente este seguro esta dirigido a trabajsdorasalariados (agricultores, trabajadores poorasios, personas que
se desempefian en el mercado informal, etc.), odblies sectores econémicos mas desprotegidos.
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paises con poblaciones envejecidas en los que @antaron sistemas de proteccion de
ingresos monetarios para la vejez las familiasdeena los arreglos unigeneracionales de
convivencia y a la disminucion de los tamafios gehlogares. Laslett (1995) sefiala, ademas,
que es dificil establecer qué consecuencias sadbuililies al envejecimiento de las
poblaciones y cudles a los procesos de indusa@din, urbanizacion y modernizacion en los
gue se inscribid esta evolucion demografica pesiagda que la aparicion del denominado
“nido vacio”, es decir, de la pareja que convivia $ias la independencia de sus hijos adultos,
es una consecuencia exclusiva del envejecimienkasdsoblaciones.

En este estudio se analizan las modalidades dgaaliento habitacional de las personas
mayores desde dos enfoques: a) las relacionesrdat@sco con el jefe de hogar; y b) la
convivencia generacional de los integrantes debhdgesde las dos perspectivas es posible
aproximarse a la capacidad de soporte familiar paraatencion de personas con
discapacidades, fragilidad o dependencia.

Es sabido que en ausencia de politicas de segusdedl que protejan a las personas
mayores del riesgo de dependencia, son los fassliagquienes tienen la exclusiva
responsabilidad de prestar apoyo. Sin embargoassipersonas mayores viven con otras
personas que también son mayores se pueden egtioidemas en la capacidad de soporte
familiar. Asimismo, en los hogares unipersonales pgsonas mayores aumenta la
probabilidad que la persona fragil o con dependeesié sola en momentos en que necesita
apoyo imprescindible para la cotidianeidad. El giesde desproteccién, abandono o
negligencia de cuidados aumenta en los hogaresensoipales de personas mayores.

En los hogares “nido vacio”, es decir, de paregdassde personas mayores, la carga recae
con fuerza en el o la conyuge de la persona coandigmcia. El o la cuidador/a familiar es
entonces otra persona mayor cuya salud se pueelgodat debido a la magnitud del esfuerzo
fisico o emocional. La mejor alternativa para ebyapfuncional de las personas mayores
fragiles o con dependencia es la modalidad deewesid en la que conviven familiares mas
jovenes. Sin embargo, a medida que envejecen lakgones y aumenta el proceso de
urbanizacién la convivencia intergeneracional teeadlisminuir.

En el cuadro 4 se presenta la distribucion poregrte la poblacion de 65 afios y mas segun
el tipo de hogar, definido a partir de la relactenparentesco con el jefe. Durante la década
2000-2010, en los cuatro paises considerados enessidio se verificé el aumento de la
proporcion de hogares unipersonales y la dismimudilas familias extensas o compuestas,
es decir, de familias en las que conviven distimasleos conyugales con o sin otros
familiares o no familiares.

En cambio, se observan dos patrones distintos dei@on de hogares de pareja sola y
familia nuclear (completa o incompleta) con hijasngvientes. Mientras en Espafia y en
Argentina aumento la proporcion de personas mayamegiviendo con hijos, manteniéndose
estable (Argentina) o descendiendo francamenteaftagda proporcion de personas mayores
conviviendo con el conyuge en la modalidad de “ridoio”, en Brasil y México tiende a
aumentar la proporcion de parejas solas y a dismaaonvivencia con hijos adultos.

Es dificil ofrecer hipétesis interpretativas deasdliferencias en las variaciones intercensales.
Segun la literatura internacional sobre familianyegecimiento demografico (Laslett, op. cit.)
seria esperable que a medida que aumenta el emviej@® demografico se incremente la
proporcion de personas conviviendo solamente comdsiyuge. Sin embargo, Hennessy
(1995) apunta que los sistemas proteccion sociatpacordancia con otras politicas publicas
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(Walker, 1990), fundamentalmente las del mercadtral®mjo y las de acceso a la vivienda
propia, condicionan las maneras en las que ladifsnmarganizan sus vidas. En Espania, la
crisis economica reciente y el aumento de la tasdedempleo juvenil pueden subyacer tras
la tardia independencia de los hijos adultos dehlmgares paternos. En la Argentina, la
carencia de créditos hipotecarios podria obstanudizacceso a la vivienda propia de jovenes
gue permanecen por mas tiempo en los hogares gadres o madres.

La convivencia unigeneracional o multigeneracithah los hogares con personas mayores
ofrece una perspectiva complementaria a las obsenes precedentes. En el cuadro 5 se
puede observar que se verifica una asociacioniymsntre envejecimiento demografico y
arreglos unigeneracionales de convivencia. En los g@aises con mas pronunciado
envejecimiento demografico aumenta la proporcionpdesonas mayores que reside en
hogares monogeneracionales, es decir, de una pesstan 0 de varias personas todas de 65
afos y mas. En Espafa, mas del 60% de la pobldeid@b afios y mas residen en arreglos
unigeneracionales, en tanto en la Argentina esaopcan es cercana al 50% de la poblacion
mayor. En cambio, en Brasil y en México la propamcho alcanza todavia al 40 % de los
adultos mayores. En los cuatro paises considemueste estudio, el aumento de los hogares
unipersonales durante el periodo intercensal expléc tendencia al incremento de la
proporcion de personas mayores en arreglos unigginaales de convivencia. Asimismo, en
el caso espafiol, la disminucion de los hogaresatiejgpsola se compensé con el marcado
aumento de los hogares “no familiares” que se temaan por la ausencia de familiares
nucleares. Es posible que estos hogares conformeglas residenciales unigeneracionales,
de todas personas de 65 afios y mas.

A los fines de este estudio, se debe subrayantieteia a la disminucion de la proporcion de
personas mayores residiendo en el seno de faraliensas y compuestas que se registré en
el periodo 2001-2010 en los cuatro paises considery es mas notoria en Espafa que es el
pais con mayor envejecimiento demografico. Sobrebdae del conocimiento de las
modalidades de hogares y allegamiento residenaied &s generaciones se puede apreciar la
capacidad de las familias para prestar apoyo apsugntes mayores fragiles o con
dependencia. Las caracteristicas de las viviendésegue estos hogares residen aportan otra
informacion de importancia para estimar las neeed de servicios a este grupo
poblacional.

5. El entorno residencial de los cuidados

Como se menciond, el derecho a envejecer en casacesle los principios que rige la
programacion de servicios dirigidos a personas mesya@on pérdida de autovalimiento
debido a discapacidades cronicas fisicas o cogsitivara alcanzar este objetivo de politicas,
los paises con poblaciones de envejecimiento adanZsspafna entre ellos, han implantado
politicas publicas y regulan la oferta privada eevisios y prestaciones de base comunitaria,
incluidos los servicios en domicilio, que se pragoreontribuir a que las personas mayores
vivan en sus hogares con el maximo nivel de autdamoowonfort y seguridad posibles. Sin
embargo, el Plan de Accion Internacional de Madkadbre Envejecimiento (en adelante
MIPAA por sus siglas en inglés) realizé un claeoribdo de alerta (NU, 2002: 45):

“En  los dos decenios Ultimos, la atencibn comumtar y el envejecimiento
en el seno de la propia comunidad han pasado aisarbjetivo de las politicas de muchos gobiernos.

19 Nétese que en este articulo se denomina multigeioeral a un arreglo de convivencia que no neasarite supone en
sentido estricto la coexistencia de distintas gmmienes en un mismo hogar. En este estudio se edafomo
multigeneracional al hogar con personas mayores gae al menos un integrante es menor de 65 afiedatl.
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En ocasiones el motivo subyacente ha sido financiporque, partiendo del supuesto de que las
familias prestaran la mayor parte de la atencidmp, espera que la asistencia comunitaria cueste
menos que la residencial. Si no se les presta unala suficiente, los miembros de la familia
encargados de atender a las personas de edad puedlea superados por esa carga. Ademas, aun en
los casos en que existen sistemas estructuradasigiencia comunitaria, éstos suelen carecer de la
capacidad suficiente porque tienen escasos recwysestan mal coordinados. En consecuencia, la
asistencia residencial puede no ser la soluciérfgriiele para las personas de edad enfermas y para
los encargados de atenderlas. Dada la multiplicidbel aspectos que presentan estas cuestiones, es
conveniente disponer de diversas soluciones ecaadmeinte asequibles que abarquen desde la
asistencia familiar hasta la institucional. En éfié instancia, la participacion de las personas dac

en la evaluacién de sus propias necesidades y persision de la prestacion de los servicios es
decisiva a la hora de optar por la solucion mas\amente”.
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Cuadro 4. Cantidad de personas de 65 afios y méas igtibucién porcentual segin el tipo de hogar. ARGETINA, BRASIL, ESPANA y MEXICO.

circa 2000 y circa 2010

Circa 2000 Circa 2010
Paises Total de la Total de la
poblacién de 65 Unipersonal  Pareja Sola Nuclglar con Extensa o No familiar poblacién de 65 Unipersonal  Pareja Sola Nuclglar con Extensa o No familiar
. . hijos compuesta . . hijos compuesta
afios y mas afios y mas
Esparia (****) 6.796.936 20,0 42,5 21,1 14,1 2,4 7.933.775 21,5 38,8 28,0 6,6 11,7
Argentina (*) 3.486.895 19,6 27,8 16,7 34,9 1,0 3.986.269 21,2 27,9 17,5 32,1 1,2
México (***) 4.750.311 11,6 20,4 22,8 45,2 0,0 6.938.913 15,4 20,8 20,6 42,8 0,4
Brasil (**) 9.773.208 12,4 20,1 25,0 42,6 - 13.945.319 14,7 22,2 24,2 38,9 -

(*) Censo Nacional de Poblacion, Hogares y VivieB@81 y 2010

(**) Censo Demografico del IBGE, 2000 y 2010
(**) Para Brasil, los datos datos de tipo de hd§atenso o compuesto”, incluye también al tipdidgar "No familiar”.
(***) Los numeros absolutos corresponden a dad<Cénso de Poblacion y Vivienda 2000 y 2010. Llasgntajes se calcularon a partir de la Encuestiohial de la Dindmica Demografica 1997 y 2009

(****) Censo de Poblacién y Viviendas 2001 y 2011

Cuadro 5. Cantidad de personas de 65 afios y méas igtribucion porcentual segin el tipo de hogar. ARGETINA, BRASIL, ESPANA y MEXICO. circa 2000 y circa 2010

Circa 2000

Circa 2010

Monogeneracionales (1)

Multigeneracionales (2)

Total

Monogeneracionales (1)

Multigeneracionales (2)

Con jefe de 65 Con jefe menor

P Tol Unipersonales  Multipersonales COT jefe de’ 65 Conjefe rrjenor Unipersonales  Multipersonales = B ~
Paises afnos y mas de 65 afios afos y mas de 65 arios
Espafia (****) 6.796.936 20,0 40,6 39,44 7.933.775 21,5 44,0 34,44
Argentina (*) 3.486.895 19,6 27,5 37,4 15,5 3.986.269 21,2 26,6 37,5 14,7
México (***) 4.750.311 11,6 25,6 48,1 14,7 6.938.913 15,4 23,2 51,1 10,3
Brasil (**) 9.773.208 12,4 17,3 52,4 17,9 13.945.319 14,7 19,0 47,7 18,7

(1) Monogeneracionales: Todos los integrantes oghfes son personas de 65 afios y mas.

(2) Multigeneracionales: Al menos uno de los irkeges del hogar es una persona menor de 65 afios.
(*) Censo Nacional de Poblacion, Hogares y VivieB@81 y 2010
(**) Para Brasil, los datos datos de tipo de hd@atenso o compuesto”, incluye también al tipddgar "No familiar”.
(***) Los numeros absolutos corresponden a dag<Cénso de Poblacién y Vivienda 2000 y 2010. Llaeentajes se calcularon a partir de la Encuestiohial de la DindAmica Demografica 2006 y 2009

(****) Censo de Poblacion y Viviendas 2001y 2011
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En la actualidad, los paises con envejecimientolap@mnal avanzado en Europa,
América del Norte, Oceania y Japon han desarrolidiemas de atencion a las
personas mayores fragiles o con dependencia, afasypor complementar la accion de
las familias que, hasta afios recientes, eran lakisas responsables de brindar
asistencia.

En Espafia, a partir del afio 2006 se estableciten®a para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SAAD) que tiene por finalidadngpal la garantia de las
condiciones basicas y la prevision de los nivekepmbteccion a todas las personas en
situacidén de dependencia, sirviendo de cauce fzari® la colaboracidn y participacion
de las administraciones publicas, como para lampdicion de los recursos publicos y
privados disponibles. Las prestaciones de atenzifen dependencia pueden tener la
naturaleza dseerviciosy deprestaciones econdémicas. ds primeros tienen caracter
prioritario y se concretan en servicio de prevemai@ situaciones de dependencia y
promocién de autonomia personal, servicio telezsigt, servicio de ayuda a domicilio,
servicio de centro de dia y de noche y serviciatdacion residencial.

En los paises de América latina, incluidos los trtessiderados en este estudio, la
cobertura ante del riesgo de dependencia no sectigorado todavia a los sistemas de
proteccion a la vejez. Por este motivo, son ladliasnlas exclusivas responsables de
prestar su ayuda y, en caso de insuficiente capaaieé apoyo, la internacion en los
denominados “hogares geriatricos” constituye laaimferta alternativa. Sin embargo,
la evolucién social y demografica de las socieddat#soamericanas exige debatir la
conveniencia de establecer una programacion inmoaadue permita transferir al
Estado, a la sociedad y al mercado una parte chrda que actualmente sobrellevan las
redes de parentesco.

Con el propdsito de contribuir en la orientacionlake politicas sobre la cuestion, este
estudio analiz6 las caracteristicas de las vivierhalas que residen los distintos tipos
de hogares con adultos mayores. Las dos pregumaguian la investigacion son:

- ¢Qué servicios para la dependencia serian necesamplantar para
complementar el esfuerzo de los familiares o veséino

- Establecidos esos servicios, ¢todas las persong®resafragiles o con
dependencia podrian mantenerse en sus domiciliosraticiones convenientes
seguridad y confort?

5. 1. Hogares con adultos mayores y situacion deslaiviendas

La vivienda proporciona la estructura basica ddarby seguridad a sus habitantes. En
el caso de las personas mayores, interesa espentalmonocer la proporcion que
reside en contextos fisicos precarios. Los datosates permiten conocer los tipos de
viviendas en los que residen las personas maybasscasas y los departamentos son
las edificaciones mas confortables, en tanto dipmss de viviendas, tales como los
ranchos, inquilinatos, viviendas en villa, o vivies en lugares de trabajo se consideran
estructuras precarias para la habitacion. Los sepsmcuestas de poblacion captan los
diferentes tipos de viviendas. En el cuadro 6 s¢riduye a la poblacion de adultos
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mayores de tres de los paises analizadegun el tipo de hogar y vivienda en los que
residen. El cuadro muestra que en los tres pdesesnplia mayoria de las personas
mayores residen en viviendas potencialmente adesudts decir, son infimos los
porcentajes de personas mayores residiendo emgageinconvenientes, agrupadas en
la categoria “otros tipos”. Sin perjuicio de eliebe prestarse atencion al 9% de parejas
solas espariolas y el 1,2% de hogares unipersoam@estinos residiendo en viviendas
precarias.

Cuadro 6. Cantidad de personas de 65 afios y mas igtdibucion porcentual seqﬂn tipo de vivienda
or tipo de hogar. ARGENTINA., BRASIL. ESPANA. 20012010

Circa 2000 Circa 2010
Departam Otros Departa Otros tipos

Tipo de hogar Total Casa ento tipos (1) Total Casa mento Q)
ARGENTINA
Total 2.389.433 70,7 28,5 0,8 2.666.129 70,7 28,6 0,7
Hogar Unipersonal 495.927 58,8 40,2 1,0 611.444 59,7 39,1 1,2
Hogar de Pareja Sola 751.661 67,7 32,0 0,3 801.014 64,9 34,3 0,8
Hogar nuclear con hijos 400.467 78,0 21,2 0,8 493.303 79,4 20,0 0,6
Extensa o compuesta 729.914 77,6 21,3 1,1 744.145 79,5 20,1 0,3
No familiar 11.464 77,7 20,2 2,1 16.223 94,8 52 0,0
BRASIL
Total 8.007.156 88,2% 11,2% 0,5% 11.722.553 87,9% 11,9% 0,2%
Hogar Unipersonal 1.032.907 81,6% 16,3% 2,1% 1.776.912 81,8% 17, 7% 0,5%
Hogar de Pareja Sola 1.608.254 85,9% 13,8% 0,3% 2.558.113 85,8% 14,1% 0,1%
Hogar nuclear con hijos 1.973.368 89,0% 10,7% 0,3% 2.824.515 88,3% 11,6% 0,2%
Extensa o compuesta 3.392.627 90,9% 8,8% 0,3% 4.563.013 91,3% 8,5% 0,2%
No familiar
ESPANA (2)
Total 6.796.936 46,6% 53,0% 0,3% 7.933.775 12,6 86,2 1,2
Hogar Unipersonal 1.358.937 45,8% 53,8% 0,4% 1.709.185 12,1 86,9 1,0
Hogar de Pareja Sola 2.885.836 45,2% 54,4% 0,3% 3.078.125 4,9 86,3 9,0
Hogar nuclear con hijos 1.431.138 45,43% 52,9% 3,29% 1.698.195 12,7 86,5 1,1
Extensa o compuesta 957.545 54,0% 45,6% 1,81% 520.625 12,4 84,9 1,6
No familiar 163.480 44,7% 54,9% 3,5% 927.645 13,5 85,1 1,6

1) Incluye Vivienda en lugar de trabajo, Inquilima¥ivienda en villa y otros.

Argentina: INDEC. Encuesta Permanente de Hog&fehl) octubre de 2001 y Encuesta Permanente de é®(faPH) segundo
semestre de 2010

Brasil: IBGE. Censos Demograficos 2000 y 2010. i@dios de areas urbanas.

Espafia: Censo de Poblacion y Vivienda 2001 y 2011

La tenencia de la vivienda en la que residen esdenas dimensiones de mayor peso
para evaluar la capacidad de las personas mayereswejecer en sus hogares. Segun
el ya clasico modelo biografico propuesto por Lihga“La emergencia de la tercera
edad” (1989) para describir el ciclo de vida después @wlejecimiento de las
poblaciones, la primera edad se caracteriza padtpuisicion de habilidades para
incorporarse al mercado de trabajo, la segunda pdiath formaciéon de la familia, el
trabajo y la acumulacion de patrimonio y la tercpoa el disfrute de los ingresos
corrientes y los bienes patrimoniales durante Epgriodos antes del fallecimiento. El
modelo describia la realidad de las cohortes quwejecieron tras permanecer en el
mercado laboral durante los treinta aflos gloriakgsEstado de bienestar occidental,
entre 1945y 1975.

1 Mméxico no tiene datos homélogos por lo que naskiye en este cuadro. Asimismo, las definiciorerssales de
casa 0 departamento pueden ser diferentes en Edpddisque se utilizaron en Brasil o Argentina.e&nbargo, aun
con morfologias diferentes, no se alteran las cioes de solidez de las edificaciones.
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En la actualidad, ya estan ingresando a la edadmay‘tercera edad” segun la
denominacion de Laslett, cohortes que fueron adestpor la des-industrializacion, el
elevado desempleo, o el ajuste de las politicasatestar. Cabe entonces preguntarse
si la acumulacién de patrimonio descripta por Lthge un “efecto edad”, tal como el
autor sugiere, o se trata mas bien de un “efedtorte’. La observacion del cuadro 7
permite afirmar que la propiedad de la viviendaxensa en las poblaciones de adultos
mayores analizados en este estudio. En todos sws,cenas del 80 % de las personas
mayores son propietarias de las viviendas en lagegiden los hogares. Sin embargo,
debe sefalarse que en Argentina y Espafia, dos ppisatravesaron importantes crisis
econdmicas en los afios recientes, disminuyd leviemanporcentaje de propietarios
durante la década 2000-2010. Si bien no se delverufar comentarios al respecto, es
necesario continuar la serie historica sobre estertsion. También es de interés
destacar que las personas mayores que viven sold&rasil y Argentina son en
menores proporciones propietarias que en los itestéipos de hogar.

El andlisis de la informacion permite inferir questa el momento, tanto el tipo de
edificacion de las viviendas como la propiedadagenhismas constituyen dos fortalezas
de las poblaciones mayores iberoamericanas a k& dwrestimar las necesidades de
servicios de apoyo.

Cuadro 7. Cantidad de personas de 65 afios y mas istdibucion porcentual segun tenencia de las
viviendas por tipos de hogar. ARGENTINA. BRASIL. ESPANA.MEXICO.2001-2010

Circa 2000 Circa 2010
Otra Otra
Propietar Ocupante  situacion Propietari Ocupante  situacion

Tipo de hogar Total io Inquilino gratuito ) Total o Inquilino gratuito 1)
ARGENTINA
Total 2.389.433 86,2 57 4,5 3,5 2.666.129 84,2 6,2 3,3 6,2
Hogar Unipersonal 495.927 76,4 9,4 9,6 4,6 611.444 76,8 9,6 6,8 6,5
Hogar de Pareja Sola 751.661 89,9 39 3,6 2,7 801.014 84,8 51 2,0 8,1
Hogar nuclear con hijos 400.467 90,5 3,5 2,4 3,0 493.303 90,6 4,5 1,3 3,5
Extensa o compuesta 729.914 87,0 6,3 2,9 3,9 744.145 85,1 5,8 3,2 59
No familiar 11.464 66,7 10,8 13,5 9,1 16.223 96,4 0,6 1,9 1,1
BRASIL
Total 8.007.156 86,0% 8,4% 5,0% 0,6% 11.722.553  86,4% 9,2% 4,1% 0,4%
Hogar Unipersonal 1.032.907 77,0% 11,9% 10,2% 0,9% 1.776.912 78,4% 13,5% 7,6% 0,5%
Hogar de Pareja Sola 1.608.254 87,9% 6,3% 5,3% 0,5% 2.558.113 89,3% 6,7% 3,7% 0,3%
Hogar nuclear con hijos 1.973.368 87,5% 8,1% 3,9% 0,5% 2.824.515 88,0% 8,6% 3,1% 0,3%
Extensa o compuesta 3.392.627 86,9% 8,6% 3,9% 0,6% 4.563.013 86,8% 9,3% 3,5% 0,4%
No familiar
ESPANA @)
Total 6.796.936 87,2 8,2 1,5 3,1 7.933.775 86,6 6,0 7,3
Hogar Unipersonal 1.358.937 82,2% 11,6% 2,7% 3,5% 1.709.185 84,2 8,4 7.4
Hogar de Pareja Sola 2.885.836 88,5% 7,7% 1,3% 2,6% 3.078.125 91,5 4,4 4,1
Hogar nuclear con hijos 1.431.138 88,8% 7,3% 1,1% 2,9% 1.698.195 83,3 6,2 10,6
Extensa o compuesta 957.545 88,1% 6,4% 1,1% 4,4% 520.625 80,2 7,8 12,0
No familiar 163.480 88,2% 7,2% 1,1% 3,5% 927.645 83,0 6,6 10,4
MEXICO
Total * 4.750.311 89,0% 9,3% 1,7% s/d 6.938.913 92,2% 2,4% 5,4% s/d
Hogar Unipersonal 750.549 80,8% 17,5% 1,7% s/d 1.068.593 85,7% 3,4% 10,9% s/d
Hogar de Pareja Sola 669.794 89,9% 8,6% 1,6% s/d 1.443.294 93,4% 1,6% 5,0% s/d
Hogar nuclear con hijos 1.330.087 90,1% 8,2% 1,7% s/d 1.429.416 93,5% 2,4% 4,1% s/d
Extensa o compuesta 1.966.629 90,1% 8,1% 1,8% s/d 2.969.855 93,0% 2,5% 4,5% s/d
No familiar 33.252 77,6% 21,1% 1,3% s/d 27.756 79,1% 7,8% 13,1% s/d

Argentina: INDEC. Encuesta Permanente de HogarBslBctubre de 2001 y Encuesta Permanente de HoakRH) segundo
semestre de 2010

Brasil: IBGE. Censos Demogréafico 2000 y 2010. Dgiliois de areas urbanas.

Espafia: Censo de Poblacion y vivienda 2001 y 2011

México: Integrated Public Use Microdata Series (&) 2000 y 2010.*Muestra sin factor de ponderacion.

17



5.2. Servicios en las viviendas en los hogares @uultos mayores

Los datos de censos y encuestas de los sistenaaéstisbs nacionales considerados en
este estudio no captan las condiciones de mantemionde las unidades de vivienda,
una cuestion fundamental en el caso de poblaciogomaCon el propdsito de
aproximarse a esta cuestion, se seleccionaronaithaties de servicios que es posible
comparar en los cuatro paises y expresan condiioagicas estructurales para llevar
adelante una vida confortable en la vejez. En &tllcu8 se presentan los porcentajes de
personas de 65 afios y mas que residen en vivienaaslisponen de red publica de
agua potable, que poseen cafieria de agua insetadhinterior de la vivienda, que
tienen bafio en el interior de la vivienda y conexaddesagtie cloacal. Se observa que
en Espafa la disponibilidad de estos serviciosr&gipamente universal mientras que
en los paises latinoamericanos la conexion a desagjdacales es la mayor debilidad
de la infraestructura. Por su parte, la poblaci@yon mexicana vive en las peores
condiciones entre los casos que se analizan: sotarfee mitad de la poblacion adulta
mayor mexicana posee instalacion de agua en elontie la vivienda, una condicion
de suma adversidad en situacion de fragilidad yeun@gncia, sobre todo porque se
verifica en hogares unipersonales y de parejas.sola

Cuadro 8. Cantidad de personas de 65 afios y mas grpentaje de personas de 65 afios y mas segin
reside en viviendas con servicios seleccionadospotde hogar. ARGENTINA. BRASIL. ESPANA Y
MEXICO. circa 2000-circa 2010

Argentina: INDEC. Encuesta Permanente de HogarBslBctubre de 2001 y Encuesta Permanente de HoakRH) segundo
semestre de 2010

Brasil: IBGE. Censos Demografico 2000 y 2010. Dgiliois de areas urbanas.

Espafia: Censo de Poblacion y vivienda 2001 y 2011

México: Integrated Public Use Microdata Series (%) 2000 y 2010.
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6. Conclusiones y discusiéon

En este articulo se presentaron los resultadosrddisis comparado de cuatro paises
iberoamericanos que comparten raigambre cultusak@ano lazos historicos y sociales.
En cambio, durante las ultimas décadas del siglos¥X trayectorias demograficas e
institucionales siguieron caminos disociados. Eapadi un pais europeo que registrd
cambios demograficos tardios pero mas veloceslaridgr a los otros paises de Europa
occidental. Asimismo, su sistema de seguridad katgatradiciénfamilista con fuerte
contenido asistencial se modifico a partir del dRY5 con el advenimiento de la
democracia y, posteriormente, la adecuacion a dasias de la Comunidad Europea
implicé un vigoroso impulso para establecer unaedoga normativa estatal para la
atencion de la dependencia en las edades mayores.

En los paises latinoamericanos analizados se g@listim a su vez, dos patrones de
evolucion. Argentina, en el Cono Sur del contingnitécié tempranamente hacia
principios del siglo XX su transicion demograficqje se caracterizé por ser lenta
aunque progresiva. Brasil y México, en cambio, auraeon la transicion en la segunda
mitad de ese siglo, pero son notoriamente mas eglea su evolucion. Argentina y
Brasil comparten la extension de la cobertura deeBbos monetarios en la vejez, pero
sus sistemas de proteccion social no incluyendacain de la dependencia que esta
bajo la casi exclusiva responsabilidad de las familPor su parte, en México es muy
exigua la extension de la cobertura de jubilaciopgsensiones de su poblacion de
adultos mayores.

Un aspecto es comun a los cuatro paises: el aundehtenvejecimiento dentro del
envejecimiento, es decir, el incremento de los mes/de 80 afios sobre el total de sus
respectivas poblaciones. También se comparte etubiso paises la disminucion de la
modalidad de familia extensa o compuesta, 0 sesad@s generaciones convivientes:
en los cuatro paises aumentd en la ultima décagdeoforcion de personas mayores
viviendo en hogares unipersonales.

A medio y largo plazo las necesidades de cuidapamldis al incremento de la esperanza
de vida se perfilan claramente crecientes en ctgesocio-econdmico heterogéneos.
No obstante, las sociedades en su conjunto sdfidantcomo las responsables ultimas
en su atencién al ser considerado como un dereehindividuo en una etapa de
madurez demogréfica. Desde esta perspectiva,demiation aportada por este analisis
permite ser optimista: las actuales cohortes deopas mayores de los cuatro paises
son propietarias de las viviendas en las que nesifle Argentina, Brasil y Espafa la
mayor parte de la poblacién reside en casas o téepamtos, es decir, en viviendas que
fueron edificadas con normas constructivas adesuadanentablemente, no se dispone
de ese dato en México. Los servicios de las videngresentan déficit de
infraestructura cloacal en América latina y, en Méxademas de agua corriente en su
interior. Por el contrario, en Espafa es casi usalda infraestructura apropiada de los
servicios de red y en el interior de las unidades.

En Argentina y Brasil es necesario encarar el @elaaerca de la inclusién de la
atencion de la dependencia en sus sistemas dec@dotesocial para la vejez. Es
necesario destacar que las fortalezas en matelis @dendiciones fisicas y la propiedad
de las viviendas coexisten con la evidencia delidadi en la capacidad de soporte del
nacleo familiar conviviente o de la red familiarglrada. En ambos paises aumentan las
proporciones de cuidadores familiares también de edanzada que no pueden hacerse
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cargo de prestar todo el apoyo, asi como el pajede personas mayores viviendo
solas que pueden permanecer periodos de necesidamhtar con ayuda.

La experiencia reciente espafola puede resultartitiéad para encarar reformas en
ambos paises. El disefio de sistemas publicos gdws/complementarios al esfuerzo
familiar, de costo sustentable, facilitara el amocdel derecho personalisimo de los
mayores fragiles o con dependencia de envejecsu nopio domicilio. En México, en

cambio, las necesidades se vislumbran mas compte@avia no se ha extendido la
cobertura de las jubilaciones y pensiones, los ciiéfabitacionales son mas
significativos y el escenario demografico es masmerio. Debe recordarse que su
indice de dependencia de padres es mas elevadoelguieasileiio, aunque su

envejecimiento demogréfico es levemente de mewet.ni

La preocupacion que suscita el futuro demografagmrentemente lejano, no suele
provocar alarma entre los profesionales que abosdatrayectoria. El analisis de la
coyuntura econdmica basado en indicadores de pt@zo condiciona en cierto sentido
el enfoque demografico pesimista. Sin embargo, ¥peencia muestra que las
sociedades se adaptan a las nuevas realidadesoetspanol ilustra un interesante caso
en este sentido.

Referencias bibliograficas

ALVES, J.E.D. A transicdo demografica e a janelapertunidade. Instituto Fernand Braudel,
Sao Paulo: 2008

ANSILIERO, G. Censo 2010: Primeiros Resultados plitacdes para a Previdéncia Social.
Informe de Previdéncia Social 2011. Vol.23, N 1012

CAMARANO, A. A., PASINATO, M. T. O envelhatiento populacional na agenda das
politicas publicas. In: CAMARANO, A. A. Osowos idosos brasileiros: muito além dos
60? Rio de Janeiro: IPEA, 2004. p. 253-292.

CARVALHO, J. A. M.; ANDRADE, F.D. (1999). “Envejeqiiento de la poblacién brasilefia:
oportunidades y desafios”. Encuentro Latinoamedoaaribefio sobre las personas de Edad.
Cepal. Santiago de Chile.

Celton, D. y Carbonetti, A. (2007) La transicionidgmiolégica. En TorradoPoblacion y
bienestar en la Argentina del primero al segundoteeario: una historia social del siglo XX.
Buenos Aires. Editorial Edhasa. P.p. 370 - 398

CEPAL (2010).Poblacion y salud en América Latina y el Caribetosependientes y nuevos
desafios. Comité Especial de la CEPAL sobre Poblacién yabredio. Santiago de Chile.
CEPAL. LC/L.3216(CEP.2010/3)

CEPAL, (2008).Tendencias demogréficas y proteccion social en Aadratina y el Caribe
Elaborado por Evelina Bertranou. Serie PoblacioBesarrollo N° 82. Santiago de Chile.
CEPAL. pp. 80. N° de venta: S.08.11.G.9.

Diaz, M.; Llorente, M. (2011)Estimaciones de la demanda mundial de cuidado, -2050.
Una aproximacion econométriceundaciéon BBVA.

Duran, M.A. (2008): “Marco conceptual y lineamientmetodoldgicos de la cuenta satélite de
los hogares para medir el trabajo no remuneradsakmd”’, Organizacién Panamericana de la

20



Salud,La economia invisible y las desigualdades de génexramportancia de medir y evaluar
el trabajo doméstico no remunergd/ashington, D.C

Esping-Andersen, G.; Duncan, G.; Hemerick, A., Jiégi J. (2002). Why we need a new
Welfare State Oxford. Oxford University Press.

Esping-Andersen, Gosta, (199The Three worlds of Welfare CapitalisRrinceton University
Press. Reprinted 1998. Princeton, New Jersey.

Frenk J, Bobadilla JL, Sepulveda J, Lopez-Cervaitgd989). “Health transition in middle-
income countries: new challenges for health cafealth Policy Plan;41):29-39.

Gonzédlez C.A. y Ham-Chande R.(2007). “Funcionalidad salud: una tipologia del
envejecimiento en MéxicoSalud PublicaMex49 supl, 4:448-458.

Laslett, Peter, (1995). “Necessary Knowledge: Age Aging in the Societies of the Past” in
Aging in the PasDemography, Society and Old Aded. by David Kertzer and Peter Laslett.
The University of California Press. Scholarshiptiedis. U.S.A.

Laslett, Peter, (1989)A Fresh Map of Life. The Emergence of the Third. Agembridge.
Massachusetts. Harvard University Press. 1991 dgditi

Lattes, A. y Lattes, Z., (1979)a Poblacion de Argentinduenos Aires. INDEC. 212 ps.

MEDICI, A. C; BELTRAO, K. I. Transicdo Demogréafice Brasil: uma agenda para pesquisa.
Anales de la “IV Conferencia Latinoamericana del&abn”, Ciudad de México:1993.

MIPAA, (2003). Declaracion Politica y Plan de Accion Internaciondé Madrid sobre el
EnvejecimientoNew York. Naciones Unidas. pp. 57.

Palloni, A (1990), The meaning of health transitemJ. C. Caldwell, S. Findley, P. Caldwell,
G. Santow, W. Cosford, J. Braid y D. Broers-Freegtgeds.),What we know about health
transition The cultural social and behavioural determinantshefalth. Australian National
University, Canberra.

Pantelides, E.A. (1982).a transicion demografica argentina: un modelo mtbodoxa Buenos
Aires. CENEP. pp. 23

Otero, H. (2007) El crecimiento de la poblacionay ttansicion demogréfica en Torrado,
Poblacion y bienestar en la Argentina del primefsegundo centenario: una historia social
del siglo XXBuenos Aires. Editorial Edhasa. p. 340-367.

Somoza, J. (1973) La mortalidad de la RepubliceeAtiga segun tablas de vida de 1914, 1946-
48 y 1959-61, Chile. CELADE. p. 25

WONG, L. R. (1998), A fecundidade das regiones &l@tNordeste. Tendéncias recentes e

perspectivas com base nas preferéncias reprodutdasumento presentado al “Encontro
Nordeste — Norte de Estudos Populacionais”, ReBifasil.

21



