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¢ Como afecta la discapacidad al entorno residencial de las personas mayores?

Un estudio comparado en paises iberoamericanos

Los paises iberoamericanos registran el aumento de la longevidad de sus habitantes, lo que
influird en la estructura por edad de la poblacion. América Latina-Caribe serd una de las
regiones del mundo que, en los préximos 15 afios, tendra el crecimiento mas rapido de
poblacion mayor, frente a otras regiones como Europa y América del Norte que observaran
un aumento sustancial pero ralentizado (UNITED NATIONS, 2015). Se trata de, un
escenario que genera realidades sociales nuevas y requiere adecuaciones en las politicas, en
los servicios sociales publicos y privados, y en los entornos comunitarios. El alargamiento
del promedio de vida de la poblacion implica el aumento de la cantidad y proporcion de
adultos mayores que viven con limitaciones permanentes durante periodos prolongados,
debido a problemas fisicos o cognitivos que afectan su autovalimiento para el desempefio
en la vida cotidiana (ABELLAN GARCIA et al., 2015). En la actualidad existe consenso
acerca de la ventaja, la conveniencia y el deseo de la mayoria de las personas mayores de
envejecer en casa (ROJO-PEREZ et al., 2016), si se mantienen las condiciones de dignidad
y confort, aunque haya limitaciones permanentes que afecten el autovalimiento.

Con el proposito de compensar la carga del cuidado en la esfera doméstica, el Plan de
Accidn Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento de 2002 (NACIONES UNIDAS,
2003) recomienda a los paises miembros encarar programas integrales de apoyo a las
personas mayores con limitaciones permanentes, basados en la comunidad. El objetivo es
facilitar y aliviar las tareas de los familiares que proporcionan cuidados y atencién e
impulsar planes de infraestructura y transporte publico que generen entornos amigables
para la integracion y el bienestar de las personas de todas las edades con algun tipo de
discapacidad. En respuesta a estos cambios, los sistemas estadisticos nacionales
incorporaron en los censos y encuestas preguntas referidas a limitaciones permanentes
derivadas de problemas fisicos o mentales que permiten estimar su prevalencia en la
poblacion segun sexo, edad y otras caracteristicas.

En este trabajo se presenta un estudio elaborado a partir de los censos nacionales de
poblacion de la onda “circa” 2010 de Argentina, México y Uruguay en América latina y de
la encuesta del Proyecto ELES del afio 2011 de Espafa. En la primera parte se presenta el
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marco conceptual de referencia; a continuacién se expone el estudio descriptivo de los
entornos residenciales de las personas de 65 afios y mas con limitaciones permanentes,
distinguiendo el tipo y la cantidad de discapacidades que padecen. Ambas variables
categoricas se relacionan con el tipo (segin la relacion de parentesco con el jefe) y el
tamafio de los hogares en los que viven y con las condiciones de sus viviendas: a) tipo; b)
materiales; c) servicios de infraestructura; d) combustible para cocinar; d) elementos de
confort. En la tercera parte, se presenta un analisis estadistico de conglomerados para
conocer las similitudes en el entorno residencial de las personas mayores de acuerdo a sus
limitaciones. Finalmente, se incluye un modelo explicativo de las relaciones entre la
cantidad y el tipo de limitaciones permanentes y las caracteristicas de los hogares y las

viviendas en las que habitan.

Los desafios de la longevidad de las poblaciones iberoamericanas

En el marco de la transicion epidemioldgica, que progresa con sus particularidades en los
paises de Ameérica Latina y se completdé ya desde hace décadas en Espafia (HARPER,
2011), emergen nuevas realidades sociales que afectan las modalidades tradicionales de
soporte y ayuda a las personas mayores con limitaciones permanentes que obstaculizan el
desempefio fluido de sus actividades diarias. Debe tenerse en cuenta que, en los nuevos
escenarios epidemioldgicos, la mortalidad tiende a diferirse y a concentrarse en las edades
muy avanzadas del curso de vida, la ‘compresion de la morbilidad’ (FRIES, 2005). Como
resultado de este proceso se produce el crecimiento del nimero de personas de 80 afios y
maés, poniendo en evidencia el aumento de la longevidad de la poblacion. Asimismo,
alrededor de esa edad cronoldgica de las personas se incrementa de manera notoria la
prevalencia de limitaciones permanentes derivadas de enfermedades crénicas de larga
duracion (BELLIARD, MASSA Y REDONDO, 2013: 718; ABELLAN GARCIA et al.,
2015).

Las limitaciones permanentes se desarrollan sobre la base de una o varias enfermedades
cronicas cuya evolucion determina invalidez, pero el impacto de las enfermedades cronicas
sobre las condiciones de vida de las personas de edad es diverso. En las personas de edad

avanzada, las enfermedades cronicas requieren en algunos casos atencién, principalmente



médica o paramédica, pero no son particularmente restrictivas. En otros, en cambio, afectan
la aptitud personal para la ejecucion de una o mas actividades consideradas esenciales,
clasificadas en dos grandes conjuntos: a) “actividades basicas de la vida diaria” (ABVD) y
b) de las “actividades instrumentales de la vida diaria” (AIVD) (FERNANDEZ-
MAYORALAS et al., 1995). Las primeras comprenden acostarse y levantarse de la cama,
trasladarse en la vivienda, vestirse, bafiarse e higienizarse (KATZ et al., 1963). Las
segundas incluyen limpieza del hogar pesada y liviana, lavado de ropa, preparacion de
comidas, compra de alimentos, salir al exterior de la vivienda, viajar, manejar dinero y usar
teléfono (LAWTON, 1969).

Una persona de 65 afos y mas puede perder capacidad funcional en drganos de los
sentidos, del aparato locomotor, en el sistema nervioso o en las funciones cognitivas debido
al proceso de envejecimiento corporal o a deficiencias que se originaron en etapas
anteriores de su curso de vida. Este deterioro funcional no necesariamente implica pérdida
de autonomia en la vida cotidiana. Una persona mayor con pérdida en la capacidad
funcional de alguno de sus Organos es autonoma y autovalida si puede realizar todas las
actividades de la vida cotidiana sin dificultad y sin ayuda. Sin perjuicio de ello, estas
personas requieren supervision sistematica tendiente a evitar su potencial progreso en el
curso de su envejecimiento corporal, por lo que suelen ser categorizadas por los sistemas de

atencion médica como “vulnerables” debido a que conforman un grupo de riesgo.

Los servicios de apoyo a las personas fragiles o con dependencia

Hasta hace relativamente poco tiempo, aun en los paises con poblaciones muy envejecidas,
el cuidado y la atencién de las personas mayores con dependencia era un problema que se
resolvia exclusivamente en el ambito privado. Las familias, y dentro de ellas especialmente
las mujeres, se ocupaban de prestar apoyo y asistir a sus integrantes con dependencia. El
internamiento en asilos, hogares o residencias geriatricas fue, durante siglos y hasta bien
entrada la década de 1980, la Unica prestacion pablica o privada disponible en caso que las
familias no pudieran garantizar suficiente proteccion.

En los paises europeos y de América del Norte, durante la década de 1960, a partir de las

luchas llevadas a cabo por los movimientos de derechos civiles, se disolvieron las
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instituciones asilares destinadas a los ancianos pobres, fragiles y dependientes. Los
movimientos denunciaron que estas instituciones, tal como estaban concebidas, operaban
suprimiendo el ejercicio de los derechos humanos de las personas que alli se albergaban y
actuaban como agentes poderosos de exclusion social (CASTEL, 2004). Durante las dos
décadas siguientes, la internacion en las residencias u hogares geriatricos, ahora de menor
tamafio y especificamente dedicadas a la atencion integral de los dependientes, fue la
exclusiva oferta de servicios publicos y privados en la mayor parte de los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OECD, 1995). Esa situacion
continda siendo, en la actualidad, la que predomina en América latina.

En un reciente documento de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2012) sobre
politicas para la region, se enfatizo la necesidad de encarar programas especificamente
dirigidos a la atencion de las enfermedades crdnicas no transmisibles en los paises de
Ameérica Latina. Por su parte, la Declaracion de Brasilia organizada por CEPAL y el
Gobierno de Brasil, propone “la realizacion de intervenciones en la prevencion y atencion
para mejorar el acceso a los servicios de tratamiento, cuidado, rehabilitacién y apoyo a
las personas de edad con discapacidad” (CEPAL, 2011:7)

En los primeros afios del siglo XXI, en el conjunto de los paises con poblaciones
envejecidas, se procura dar garantia a los derechos de las personas mayores a permanecer
en su hogar, asi como el de los familiares a no afectar la generacion de ingresos monetarios,
presentes y futuros, preservar su propia salud y sus posibilidades de autosostenimiento. El
desarrollo de cuidado de larga duracién es una respuesta apoyo, en el domicilio y en
diferentes ambitos comunitarios o institucionales, a las personas con limitaciones
permanentes que perdieron autovalimiento, salvaguardando su independencia y su
capacidad de decision. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a los sistemas
de cuidado como sigue:
“El cuidado de larga duracion es el sistema de actividades realizadas por los cuidadores
informales (familia, amigos y/o vecinos) y/o profesionales (sanitarios, sociales y otros)
para asegurar que una persona que no es plenamente capaz de su autocuidado pueda
mantener el mas alto nivel de calidad de vida posible, de acuerdo con sus preferencias

individuales, con el mayor grado posible de independencia, autonomia, participacion,
realizacion personal y dignidad humana”? (WHO, 2002, p4g.6).

?La traduccion es propia.



Segun Hennessy (1995), en los paises con poblaciones envejecidas, las politicas publicas
para el cuidado de las personas mayores fragiles condicionan las formas en que las familias
viven sus vidas, organizan sus propios tiempos biograficos para ahorro y gastos, o eligen

vivir juntos o no en el mismo hogar.

La situacion de los paises iberoamericanos en materia de servicios
de larga duracion

En los paises latinoamericanos, los sistemas de proteccion social a la vejez son herederos
de la tradicion “familista”, que caracterizd a los paises europeos de Europa meridional
(SAVAGE et al., 2016). En este tipo de sistemas, la seguridad social ofrece soporte de
ingresos econdmicos y cobertura de salud para enfermedades, pero la responsabilidad sobre
los cuidados a personas con discapacidad o dependencia es esencialmente de las familias.
El Estado solamente interviene en casos de indigencia y abandono (ESPING-ANDERSEN,
1990 y 2002; SUNKEL, 2006). En el Panorama Social 2012 (CEPAL, 2012:189) se
presentan datos proporcionados por las encuestas nacionales de gasto de distintos paises
latinoamericanos. La informacion muestra que el gasto en cuidado es mas elevado en los
hogares en los que residen adultos mayores que en los restantes, aun cuando en ellos vivan
niflos menores de cinco afios. La necesidad de cuidados complejos en los niveles més
severos de discapacidad erosiona la capacidad de apoyo intergeneracional e intra-familiar.
Asimismo, en los paises méas envejecidos del cono sur del continente aumenta de manera
notoria la proporcién de hogares unigeneracionales, cuyos integrantes son en su totalidad
mayores de 65 afios (REDONDO et al., 2015).

En este contexto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2012) formuld la
advertencia de que la carencia de sistemas formales de cuidados de larga duracion para la
atencion de personas con mayores con discapacidad iba a aumentar la ya marcada
desigualdad social de la region, perjudicando particularmente a las familias méas pobres,
debido a la menor participacion laboral de las mujeres que deben volcar su esfuerzo a las
tareas de cuidado en sus hogares. Tanto en México como en la Argentina esta vigente la
orientacion “familista”. La seguridad social o la asistencia social estatal intervienen

solamente en los casos de pobreza y abandono. Los servicios de apoyo a las personas
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mayores con limitaciones permanentes o con dependencia estan a cargo de los familiares,
ya sea mediante su propio esfuerzo, principalmente de las mujeres, o contratando personal
y prestaciones en forma privada, seguin sea el nivel socioecondmico de las mismas personas

mayores o de sus familias.

En Uruguay el cuidado de las personas con limitaciones permanentes o con dependencia se
desarrolla fundamentalmente en el ambito doméstico y es proporcionado mayoritariamente
por mujeres. Sin perjuicio de ello, el Estado, en las Gltimas décadas, ha generado avances
con el objetivo de implantar un modelo corresponsable de cuidados, entre familias, Estado,
comunidad y mercado. En el afio 2005 se comenzd la construccion de una nueva Matriz de
Proteccion Social que incluyo las reformas emprendidas en el marco del Plan de Equidad:
Reforma de la Salud, Tributaria y de las Asignaciones Familiares. A partir de 2010 se puso
en marcha en el pais el proceso de creacion de un Sistema Nacional Integrado de Cuidados
(SNIC), para personas en situacion de dependencia. El plan considera tres poblaciones
especificas: nifias y nifios de hasta doce afios (con énfasis en la primera infancia); personas
con discapacidad y personas mayores de 65 afios que carecen de autonomia para desarrollar
las actividades y atender por si mismas sus necesidades bésicas de la vida diaria, asi como
las personas que cuidan. El 6rgano de mayor jerarquia del SNIC es un &mbito colegiado, la
Junta Nacional de Cuidados. Por su parte, en la orbita del Ministerio de Desarrollo Social
(MIDES) funciona la Secretaria Nacional de Cuidados, encargada de articular la puesta en
marcha del Plan. Hasta el momento de elaborarse este estudio, el sistema de cuidados
formales no cubria todavia las necesidades de la poblacion mayor uruguaya con

limitaciones permanentes.

En Espafa, en cambio, la ley 39/2006, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion
a las Personas en Situacion de Dependencia (LAPAD) construye un sistema de prestaciones
publicas como reconocimiento de un derecho de los individuos, garantizado por el Estado,
en cooperacion con los agentes publicos y privados (JEFATURA DEL ESTADO, 2006).

Esta ley se completa con un amplio conjunto de normas complementarias de menor rango.

El Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia (SAAD) se estructura para
cubrir las necesidades de las personas dependientes de una forma compartida entre las

instituciones y entes sociales, las personas atendidas y sus familias. La cobertura se



establece a través de prestaciones basicas garantizadas, que son gestionadas de forma
descentralizada, entre la administracion general del Estado y los gobiernos regionales,
quienes cofinancian las ayudas y establecen los criterios de aplicacion de la ley. Los
servicios se proveen entre empresas mercantiles, profesionales y el entorno social del
individuo y consisten en servicios i) de apoyo, cuidados y atencién que facilitan la
permanencia en el domicilio de la persona en situacion de dependencia, ii) de atencion
residencial y iii) de prestacion econdmica de cuidados en el entorno familiar y apoyo a
cuidadores no profesionales. En el momento actual, existen casi 800.000 personas
beneficiarias con casi un millén de prestaciones de dependencia, que han generado una
cifra importante de trabajadores del cuidado y de impuestos derivados de los servicios
prestados a estas personas. Méas del 70% son mayores de 65 afios y de ellos la gran mayoria
mujeres. La satisfaccion por el desarrollo del sistema de atencion a la dependencia es, en
general, alta entre la poblacion espafiola, como respuesta a la formalizacion por ley de un
derecho subjetivo, aunque se reconocen problemas derivados de la gestion administrativa y

de las dificultades presupuestarias.

En sintesis, no existe en el momento de elaborar este articulo cobertura formal a las
necesidades que plantean las limitaciones permanentes en las personas mayores en los tres
paises latinoamericanos considerados. Por su lado, Espafia mantiene un sistema formal de
cuidados con una trayectoria de funcionamiento cercana a los diez afios, si bien la
satisfaccion con el mismo es opuesta, por cuanto si bien se reconoce la formalizacién por
ley de un derecho subjetivo, por un lado, por otro se reconocen problemas de gestion
administrativa y dificultades presupuestarias, habiéndose constatado una cierta
insatisfaccion en cuanto al retraso en el proceso de valoracion del dependiente y al
relativamente bajo apoyo recibido (ROJO-PEREZ et al., 2012). Como se ver4, los sistemas
formales e informales de apoyo guardan relacion con las modalidades de allegamiento

residencial de las personas con limitaciones permanentes.



La medicion de la discapacidad en censos y encuestas

Durante las décadas de 1980 y 1990 muchas encuestas nacionales de paises con
poblaciones envejecidas efectuaron las mismas preguntas sobre ABVD y AIVD, ofreciendo
una valiosa informacion acerca de las tendencias en la prevalencia de discapacidad en las
edades avanzadas. También se llevaron a cabo estudios longitudinales, en la modalidad de
estudios de paneles, que proporcionaron informacion sobre las trayectorias de la
discapacidad, incluyendo perfiles de recuperacion y declinacion (ASPE, 2006). En la
actualidad, se procura estandarizar las preguntas referidas a discapacidad y dependencia
para que puedan ser utilizadas en la mayor cantidad de paises, facilitando los estudios

internacionales comparados.

La discapacidad, desde los nuevos enfoques, se define a partir de la interseccién de algunos
conceptos clave: la capacidad fisica y cognitiva individual, las caracteristicas fisicas y
sociales del ambiente, las actividades que las personas eligen realizar, y las adecuaciones
que ellas efectian para llevarlas a cabo. En la Gltima década se realizaron importantes
avances en las técnicas de medicion de la discapacidad desde esta perspectiva multivariada.
Las agencias internacionales que abogan por el establecimiento de un “paquete comun de
medicion”, para su aplicacion en el mayor nimero posible de paises, sugieren la

incorporacion de estos médulos en las encuestas y censos nacionales (ASPE, 2006.).

En el afio 2002, los paises miembros de la Comision de Estadistica de las Naciones Unidas
conformaron el “Grupo de Washington con el objeto de “proporcionar informacion bésica
necesaria sobre la discapacidad que sea comparable a nivel mundial” (CEPAL, 2014:6).
Tras sucesivas pruebas pilotos en distintas partes del mundo, se promovié la utilizacién de
una breve lista de preguntas a ser relevadas mediante censos y encuestas que indagara sobre
dificultades relativas a seis aspectos funcionales basicos: vista, oido, capacidad de caminar,
facultades cognitivas, autosuficiencia para el cuidado personal y comunicacion. Las
categorias se basaron en el modelo de discapacidad de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS (OMS, 2001).
CELADE recomendo incluir la bateria basica de preguntas en la preparacion de los censos
de 2010 (CEPAL, 2014: 6 y 7) que fue incorporada por los censos nacionales de Argentina,



Uruguay y México en sus cédulas. Los datos gque se analizan en este informe provienen de

esta primera medicion comparada efectuada en paises latinoamericanos.

Datos y métodos

Como fuentes se utilizan los Censos de Poblacion de la onda “circa” 2010 de Argentina,
Meéxico y Uruguay y de la Encuesta Piloto del Estudio Longitudinal Envejecer en Espafia
(Proyecto ELES) 2011 (TEOFILO et al., 2011; RODRIGUEZ-LASO et al., 2013).

Para el analisis descriptivo se calculo la prueba Chi-cuadrada en tablas de contingencia para
determinar si existia asociacion o no entre las variables consideradas en cada pais.
Posteriormente se realiz6 un andlisis de conglomerados jerarquico. Mediante una serie de
algoritmos, esta técnica agrupa individuos con caracteristicas homogéneas, maximizando
las semejanzas internas y minimizando las diferencias con individuos de otros grupos
(JOHNSON, 2000; PEREZ, 2001; PEREZ, 2004). Teniendo lo anterior como referente se
considero realizar dos analisis de conglomerados. En el primero se tomaron las siguientes
variables: el nimero de limitaciones, las caracteristicas de la vivienda, la cantidad de
personas en el hogar, el tipo de hogar y los servicios disponibles en la vivienda .En el
segundo se consideraron las mismas variables excepto que en el lugar de la cantidad de

limitaciones se considerd el tipo de discapacidad.

Por ltimo, se realizaron varios modelos logisticos multinomiales y binomiales para
calcular la probabilidad de residir en un determinado tipo de hogar y tipo de vivienda segin
la cantidad y tipo de limitaciones de las personas mayores. En el caso de Argentina fue
necesario recurrir a la Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida de Adultos Mayores
(ENCaVIAM) 2012, debido a que los microdatos del censo no se encontraban disponibles

al momento de elaborar el articulo.

Resultados

En los cuatro paises analizados en este estudio se encontrd asociacion estadistica entre el
tipo y la cantidad de limitaciones permanentes de las personas de 65 afios y mas y el tipo de

hogar en el que residen (Tablas 1 y 2). Asimismo, se verificd asociacion estadistica entre
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las caracteristicas de las viviendas en las que habitan los hogares de la poblacién con
limitaciones permanentes segun la cantidad y el tipo de las mismas (Tablas 3y 4, y 1.1 del
Anexo).

En Argentina, Uruguay, y México las personas con limitaciones de tipo cognitivo y con
mayor cantidad de limitaciones permanentes, que pueden ser consideradas “proxy” de
dependencia debido a su demanda de cuidados complejos y compafiia por mas tiempo en el
hogar, tienden a vivir en menor proporcion en hogares unipersonales y de pareja sola y
aumentan los porcentajes de personas residiendo en hogares extensos o compuestos. Como
se ha sefialado anteriormente, en estos paises la familia conviviente es el principal sistema
de soporte de las personas mayores con dependencia de niveles severos.

Por su parte en Espafia (Tablas 1 y 2), con sistema formal de cuidados para la dependencia,
las personas mayores con niveles severos de discapacidad (tres o mas limitaciones
permanentes y limitaciones cognitivas) residen en hogares unipersonales y en hogares
multigeneracionales en mayores proporciones. Es interesante destacar que las familias
extensas contintan ofreciendo el soporte a sus mayores con discapacidad, pero en este caso,
con subsidios monetarios proporcionados por el sistema formal que apoyan

econémicamente a los cuidadores familiares informales.
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Tabla 1. Tipo de hogar de la poblacion de 65 afios y mas con limitaciones permanentes
segun cantidad de limitaciones. ARGENTINA. URUGUAY. MEXICO Y ESPANA
(circa 2010)

Cantidad de limitaciones permanentes
Tipo de Hogar Total |imflar::i0n Una | Dos 3o mas

Argentina**

3.978.080 2.864.920 622.069 262.667 228.424

Total personas de 65 afios y mas (100) (100) (100) (100) (100)
Unipersonal 21,5 20,8 23,3 23,4 20,1
Nuclear completo de pareja sola 28,2 31,9 25,4 21,6 18,1
hijos ’ ’ 17.6 18,3 17,1 16,1 15,5
Extenso o compuesto 31.8 28,2 33,3 37.7 as,1
No familiar 0,9 0.8 1,0 1,1 1,2
Uruguay>*

Total personas de 65 afios y mas 450.657 224.730 122.479 62.101 30.922
Unipersonal 27.6 24,8 28,4 29,8 27,2
Nuclear completo de pareja sola 30,6 35,2 29,4 24,4 20,2
hijos ’ ’ 16,9 17.4 16,6 16.8 17,6

Extenso o compuesto 23,8 21,6 24,3 27,5 33,0

No familiar 1,2 1.0 1.3 1.6 1,9
México**

Total personas de 65 afios y mas 7.157.142 4.912.392 1.341.472 635.308 267.970
Unipersonal 13,2 12,4 14,8 15.6 13,4
Nuclear completo de pareja sola 20,1 20,9 19,5 17,3 16,6

hijos ’ ’ 21,6 22,5 20,9 18,1 16,5

Extenso o compuesto a4a.8 43,9 44,6 48,6 53,0

No familiar 0,4 0,3 0.3 0.4 0,5
Espana**

Total personas de 65 afios y mas 6.746.056 3.296.005 2.191.735 907.754 350.562

Unipersonal 25,6 21,9 31,6 22,9 29,6

Nuclear completo de pareja sola a2,5 a7.,3 38,7 41,4 24,4

Multigeneracional 28,4 28,5 24,0 34,3 39,8

Otros 3.4 2,2 5.6 1,4 6,2

**p<0,05

Tabla 2. Tipo de hogar de la poblacion de 65 afios y mas con limitaciones permanentes
segun tipo de limitacion. ARGENTINA. URUGUAY. MEXICO Y ESPANA
(circa 2010)

Tipo de limitacién permanente (*)
Tipo de Hogar Total “m::lmn I Visual | Auditiva | inferior | Cognitiva

Argentina**

3.978.080 2.864.920 980.823 458.964 214.635 932.594

Total personas de 65 afios y mas (100) (100) (100) (100) (100) (100)
Unipersonal 21,5 20,8 22,0 21,3 23,1 18,3
Nuclear completo de pareja sola 28,2 31,9 22,5 21,5 20,8 17,9
hijos l l 17,6 18,3 17,2 15,7 15,5 14,8
Extenso o compuesto 31,8 28,2 37,4 40,4 39,5 62,4
No familiar 0,9 0,8 1,0 1,1 1,2 1,4
Uruguay**

Total personas de 65 afios y mas 450.657 224.730 122.582 73.244 125.620 24.655
Unipersonal 27,6 24,8 28,8 28,0 29,2 23,9
Nuclear completo de pareja sola 30,6 35,2 25,7 26,3 24,2 20,7
hijos l l 16,9 17,4 16,9 17,0 17,0 17,4
Extenso o compuesto 23,8 21,6 27,1 27,3 28,0 35,8
No familiar 1,2 1,0 1,4 1,5 1,7 2,2
México**

Total personas de 65 afios y mas 7.157.142 4.912.392 637.351 403.373 1.622.982 102.599
Unipersonal 13,2 12,4 17,1 15,9 15,2 11,0
Nuclear completo de pareja sola 20,1 20,9 18,2 18,8 18,4 13,5
hijos ' ' 21,6 22,5 18,4 18,6 19,6 16,5
Extenso o compuesto 44,8 43,9 46,0 46,5 46,4 58,5
No familiar 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5
Espana**

Total personas de 65 afios y mas 6.746.056 3.296.005 507.406 1.174.419 2.456.298 428.880
Unipersonal 25,6 21,9 33,6 21,1 29,0 32,8
Nuclear completo de pareja sola 42,5 47,3 28,0 42,5 36,8 22,4
Multigeneracional 28,4 28,5 38,4 32,6 28,2 42,3

Otros 3,4 2,2 0,0 3,8 6,0 2,5

(*) Nota: Debido a que una persona puede tener mas de una limitacion permanente, la suma de los subtotales de poblacion
por tipo de limitacién excede el universo total. A los fines comparativos se mantuvo el total de la poblacién y el subtotal de

**p<0,05
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Las caracteristicas de las viviendas también estan asociadas a los tipos y cantidades de
limitaciones permanentes de las personas mayores. En Argentina es notorio que las
personas mayores con niveles mas severos de discapacidad (tres 0 mas limitaciones
permanentes o limitaciones cognitivas) tienden a vivir en proporciones mas altas en
vivienda con peores condiciones edilicias y de servicios basicos. Esta observacion es
consistente con los estudios sobre las diferencias regionales en la Esperanza de Vida
Saludable (EVS) y Esperanza de Vida con Discapacidad en la Argentina (REDONDO et
al., 2014; BELLIARD et al, 2013): en las regiones mas rezagadas del pais esta aumentando
la longevidad pero con més afios esperados de vida con discapacidades y con mayor nivel
de severidad de las limitaciones, mientras que en las regiones mas ricas aumenta la EVS
con menores afos esperados de vida con limitaciones permanentes y menor severidad de
las limitaciones. Es decir, se observa mayor prevalencia de personas con limitaciones
permanentes y mayor severidad de las mismas en las &reas de mayor pobreza del pais.

En México, las condiciones de vivienda para quienes tienen dos o mas limitaciones asi
como para los que tienen limitaciones motoras y cognitivas no son muy favorables. No
obstante sus condiciones residenciales no distan demasiado de las demas personas con otro
tipo de limitaciones y menor cantidad de las mismas. Ello es explicable, en parte, porque
para las personas mayores en México todavia prevalecen algunas carencias importantes en
los servicios y materiales de las viviendas. Por ejemplo, para el 2010, el 12.3% de las
personas con 60 afios 0 mas tenia piso de tierra, un 20.7 % residia en viviendas con niveles
de hacinamiento medio, un 8.0% no contaba con bafio (GARAY, MONTES DE OCA' Y
HEBRERO, 2015).

En Espafia, es universal la existencia de agua potable y el ultimo censo no indagd sobre el
combustible utilizado para cocinar entre las caracteristicas de la vivienda. Por ese motivo se
han incorporado en esas tablas otros atributos adversos de las condiciones edilicias como
son la carencia de ascensor en la finca donde se ubica la vivienda y la carencia de
calefaccion central o individual. También en Espafia se observa que las personas con
limitaciones severas, principalmente las de tipo cognitivo, residen en proporciones mas
elevadas en viviendas inconvenientes. La carencia de ascensor y de calefaccion en las
viviendas de personas mayores con niveles severos de discapacidad son factores

determinantes para su exclusion social y para su calidad de vida (Tablas 3, 4, 5y 6).
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Tabla 3. Cantidad total y porcentaje de poblacion de 65 afios y mas con limitaciones permanentes segiin
cantidad de limitaciones y materiales de la vivienda (calefaccion). ARGENTINA. URUGUAY.
MEXICO Y ESPANA (circa 2010)

Cantidad de limitaciones permanentes
Total
Sin limitaciéon Una Dos 3 0 mas
Materiales de lavivienda
Argentina*
3.978.080 2.864.920 622.069 262.667 228.424
Total personas de 65 afios y mas (100) (100) (100) (100) (100)
Piso de baldosa,mosaico, ceramica,madera o
alfombra 82,8 84,5 79,9 76,0 71,2
Techo de membrana asfaltica, baldosa, teja o
pizarra o departamento horizontal 66,6 67.7 65,2 63,4 59,9
Uruguay*
Total personas de 65 afios y mas 450.657 224.730 122.479 62.101 30.922
Piso de baldosa,mosaico, ceramica,madera o
alfombra 86,6 88,9 85,5 83,0 81,4
Techo de membrana asfaltica, baldosa, teja o
pizarra o departamento horizontal 64,6 68,4 63,5 60,4 59,1
México*
Total personas de 65 afios y mas 7.365.107 5.063.380 1.376.442 650.781 274.504
Piso de baldosa,mosaico, ceramica,madera o
alfombra 92,7 92,9 92,6 91,8 91,0
Techo de membrana asfaltica, baldosa, teja o
pizarra o departamento horizontal 67,1 68,6 65,1 61,3 62,6
Espana*
Total personas de 65 afos y mas 6.746.056 3.296.005 2.191.735 907.754 350.562
No tiene calefaccion en la vivienda (central o
individual) 35,3 31,3 36,5 a4.,6 40,5
Sitiene calefaccion en la vivienda (central o
individual) 64,7 68,7 63,5 55,4 59,5
* p<0.05

Tabla 4. Cantidad total y porcentaje de poblacion de 65 afios y mas con limitaciones permanentes segin
tipo de limitaciones y materiales de la vivienda (calefaccion). ARGENTINA. URUGUAY. MEXICO Y
ESPANA (circa 2010)

Tipo de limitacién permanente (*)
o Motora
X - Sin limitacion . . . f .

Materiales de la vivienda Total Visual Auditiva inferior | Cognitiva

Argentina**
3.978.080 2.864.920 980.823 458.964 214.635 932.594

Total personas de 65 afios y mas (100) (100) (100) (100) (100) (100)
Piso de baldosa,mosaico, ceramica,madera o
alfombra 82,8 84,5 77,7 77,6 80,2 74,3
Techo de membrana asfaltica, baldosa, teja o
pizarra o departamento horizontal 66,6 67,7 60,4 60,8 62,8 57,3
Uruguay**
Total personas de 65 afios y mas 450.657 224.730 122.582 73.244 125.620 24.655
Piso de baldosa,mosaico, ceramica,madera o
alfombra 86,6 88,9 82,1 84,9 84,4 79,7
Techo de membrana asfaltica, baldosa, teja o
pizarra o departamento horizontal 64,6 68,4 58,7 63,1 63,1 57,2
México**
Total personas de 65 afios y mas 7.365.107 5.063.380 651.710 413.019 1.664.435 105.583
Piso de baldosa,mosaico, ceramica,madera o
alfombra 92,7 92,9 91,5 90,7 92,8 93,2
Techo de membrana asfaltica, baldosa, teja o
pizarra o departamento horizontal 67,1 68,6 67,7 75,3 79,0 81,2
Espafia**
Total personas de 65 afios y mas 6.746.056 3.296.005 507.406 1.174.419 2.456.298 428.880
No tiene calefaccion en la vivienda (central o
individual) 35,3 31,3 49,6 35,9 39,2 46,9
Sitiene calefaccion en la vivienda (central o
individual) 64,7 68,7 50,4 64,1 60,8 64,7

(*) Nota: Debido a que una persona puede tener mas de una limitacién permanente, la suma de los subtotales de poblacién por tipo de
limitacion excede el universo total. A los fines comparativos se mantuvo el total de la poblacién y el subtotal de personas sin
limitaciones permanentes.

**p<0,05
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Tabla 5. Cantidad y porcentaje de poblacion de 65 afios y mas con limitaciones permanentes segin
cantidad y combustible para cocinar/ascensor. ARGENTINA. URUGUAY. MEXICO Y ESPANA
(circa 2010)

Cantidad de limitaciones permanentes
Combustible para cocinar/
ascensor Total Sin limitacion | Una | Dos | 30 mas
Argentina*
Total personas de 65 afios y As 3.978.080 2.864.920 622.069 262.667 228.424
b (100) (100) (100) (100) (100)
Electricidad, gas por caferia,
supergas 96,5 97,0 95,7 94,6 92,9
Querosene, lefia o carbén, otra,
ninguna 3,5 3,0 4,3 5,4 7,1
No cocina 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0
Uruguay™*
Total personas de 65 afios y mas 450.657 224.730 122.479 62.101 30.922
Electricidad, gas por caferia,
supergas 94,1 96,6 96,2 95,9 95,7
Querosene, lefia o carbén, otra,
ninguna 3,0 3,0 3,2 3,4 3,3
No cocina 0,6 0,5 0,6 0,8 1,0
México*
Total personas de 65 afios y mas 7.365.107 5.063.380 1.376.442 650.781 274.504
Hlectricidad, gas por caferia,
supergas 79,4 80,2 79,1 74,8 77.4
Querosene, lefia o carboén, otra,
B 19,8 18,9 20,3 24,4 21,6
ninguna
No cocina 0,8 0,9 0,5 0,8 1,0
Espafia*
Total personas de 65 afios y mas 6.746.056 3.296.005 2.191.735 907.754 350.562
No tiene ascensor la finca donde
se ubica la vivienda 50,7 47,0 56,0 51,0 49,0
Si tiene ascensor la finca donde
se ubica la vivienda 49,3 53,0 44,0 49,0 51,0

* p< 0,05

Tabla 6. Cantidad y porcentaje de poblacion de 65 afios y mas con limitaciones permanentes segn tipo
y combustible para cocinar/ascensor. ARGENTINA. URUGUAY. MEXICO Y ESPANA (circa 2010)

Tipo de limitacién permanente (*)
Combustible para cocinar/ R . . Motora

ascensor Total Sin limitacion Visual Auditiva inferior Cognitiva

Argentina**
3.978.080 2.864.920 980.823 458.964 214.635 932.594

Total personas de 65 afios y mas (100) (100) (100) (100) (100) (100)
Electricidad, gas por cafieria,
supergas 96,5 97,0 95,9 95,2 96,6 94,3
Querosene, lefia o carboén, otra,
ninguna 3,5 3.0 4,1 4,8 3,4 5,7
No cocina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Uruguay**
Total personas de 65 afios y mas 450.657 224.730 122.582 73.244 125.620 24.655
Hectricidad, gas por cafieria,
supergas 94,1 96,6 95,7 96,1 96,3 94,7
Querosene, lefia o carbén, otra,
ninguna 3.0 3,0 3,6 3,2 2,9 4,0
No cocina 0,6 0,5 0,7 0,8 0,8 1,3
México**
Total personas de 65 afios y mas 7.365.107 5.063.380 651.710 413.019 1.664.435 105.583
Electricidad, gas por cafieria,
supergas 79,4 80,2 75,3 74,1 79,7 81,3
Querosene, lefia o carbén, otra,
ninguna 19,8 18,9 23,9 25,0 19,7 17,8
No cocina 0,8 0,9 0,8 0,9 0,6 0,9
Espafa**
Total personas de 65 afios y mas 6.746.056 3.296.005 507.406 1.174.419 2.456.298 428.880
No tiene ascensor la finca donde
se ubica la vivienda 50,7 47,0 69,6 52,2 50,1 60,1
Si tiene ascensor la finca donde
se ubica la vivienda 49,3 53,0 30,4 47,8 49,9 39,9

(*) Nota: Debido a que una persona puede tener mas de una limitacién permanente, la suma de los subtotales de poblacién por
tipo de limitacién excede el universo total. A los fines comparativos se mantuvo el total de la poblacién y el subtotal de
personas sin limitaciones permanentes.

** p<0,05
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El andlisis de conglomerados
Con la finalidad de conocer el perfil de las personas mayores de acuerdo a la cantidad y

tipo de limitaciones que presentan, asi como las caracteristicas de la vivienda (techo, piso,
combustible, retrete, agua, ascensor, calefaccion) y del hogar (nimero de personas y tipo de
hogar) se realizd un analisis de conglomerados para cada pais. El resultado han sido varios
dendogramas, que reflejan la formacion de conglomerados o grupos y las distancias entre
ellos. Los conglomerados mas similares son los que menor distancia presentan.

En el caso de la cantidad de limitaciones (Figuras 1 a 4) se encontrd, para Argentina, que
las personas con una o dos limitaciones poseen caracteristicas similares en su entorno
residencial. En el caso de Uruguay y México quienes presentan similitudes en su entorno
son las personas con dos o tres limitaciones; y las que no tienen limitacion o solo una
limitacion conforman otro grupo con caracteristicas afines. En Espafia las caracteristicas de

la vivienda y del hogar son muy similares para las personas sin limitaciones y con dos

limitaciones.
Cantidad de limitaciones y entorno residencial
Dendrogram using Average Linkage (Between Groups) Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine Rescaled Distance Cluster Combine
) 5 10 15 20 25 L] 5 10 15 20 25
1 1 1 1 1 1 1 L 1 1
una limitacion 2 dos limitaciones
dos limitaciones 2 tres limitaciones ¢

sin limitacion 1

tres limitaciones ¢

una limitacion

sin limitacion 1

Figura 1. Argentina

Figura 2. Uruguay
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Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine
0 5 L] 15 0 25 Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
L 1 L L L 1 Rescaled Distance Cluster Combine
dos limitaciones ] 5 10 15 20 2

1 1 L 1
sin limitacion 1

tres limitaciones ¢

dos limitaciones  ?

sin limitacion 1 una limitacion 2

tres limitaciones 4

una limitacion

Figura 3. México Figura 4. Espafia

Al realizar el andlisis de conglomerados de acuerdo al tipo de limitacion entre la poblacién
adulta mayor (Figuras 5 a 8) se encontrd, para Argentina, que las personas con limitaciones
visuales o auditivas poseen caracteristicas similares en su entorno residencial. En el caso de
Uruguay quienes presentan similitudes en su entorno son las personas con limitacion
auditiva y motora inferior. Para México, los grupos méas parecidos en su vivienda y hogar
son los que tienen limitaciones motoras inferiores y cognitivas; a su vez, las personas con
limitaciones auditivas y visuales también poseen semejanzas en su entorno. En Espafia las
caracteristicas de la vivienda y del hogar son muy similares para las personas sin
limitaciones y con limitaciones auditivas; también son parecidos en su entorno residencial

quienes tienen limitaciones visuales y cognitivas.
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Tipo de limitaciones y entorno residencial

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups) Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine Rescaled Distance Cluster Combine
1] 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
| 1 L 1 1 1 1 1 1 1
visual 2 auditiva
auditiva 3 motora inferior ¢
> motorainferior ~ visual
cognitiva 5 cognitiva
sin limitacion L sin limitacion 1
; . Figura 6. Urugua
Figura 5. Argentina 9 guay
Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
Rescaled Distance Cluster Combine
0 5 10 15 20 25 Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)
i . 1 1 1 ! | Rescaled Distance Cluster Combine
motora inferior 4 0 s 10 18 2 s
sin limitacion 1
cognitiva §
g auditiva 3
> sin limitacion ! * motora inferior ¢
visual visual 2
- cognitiva g
auditiva E
) . Figura 8. Espafia
Figura 7. México

Los resultados arrojados por el andlisis de conglomerados apuntan a que las limitaciones de
las personas estan estrechamente asociadas con las caracteristicas de su entorno residencial,
pero que existen diferencias entre la cantidad de limitaciones y tipo de limitacion que se

posee. Muestra de ello es que, en algunos casos, quienes no tienen limitaciones o tienen
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solo una limitacién se encuentran en viviendas con caracteristicas mas favorables en los
materiales y servicios de su vivienda (piso, techo, combustible, agua, retrete) y se ubican en
hogares con menor nimero de personas y estructuras nucleares. Un comportamiento muy
similar al anterior se presenta en las personas con una o dos limitaciones. Sin embargo, para
quienes cuentan con tres limitaciones 0 mas, sus condiciones de vivienda son mas
desfavorables y los tipos de hogar en los que residen suelen ser mas numerosos.

Cuando se distingue por tipo de limitacion se observa que, en general, las distintas
combinaciones de grupos (limitaciones auditivas, visuales o motora inferior) se encuentran
en estructuras familiares nucleares y extensas y las caracteristicas de su vivienda son
favorables. En cambio, el grupo de personas con limitaciones cognitivas suele no tener
similitudes con los otros grupos® y presenta condiciones mas desfavorables en su vivienda y

los hogares en los que residen son mas grandes.

Probabilidades de residir en un tipo de hogar segun las limitaciones
de la poblacion adulta mayor (PAM)

Por tipo de hogar

Los modelos estadisticos (Tabla 1.3 del anexo) muestran que en Argentina las personas
menos propensas a Vvivir solas son quienes tienen 1 0 3 0 mas limitaciones; para Espafia la
Unica categoria que muestra una diferencia significativa es el tener una limitacién y quienes
la tienen son méas propensos a residir en hogares unipersonales. En el caso de México el
tener 1 limitacion incrementa las probabilidades de que la PAM viva en hogares
unipersonales, esto contrasta con quienes tienen 2 0 mas limitaciones. Por su parte, en
Uruguay las personas con 2 limitaciones son mas propensas a vivir solas, lo cual no ocurre
para quienes presentan 3+ limitaciones.

A su vez, quienes tienen 1 0 mas limitaciones son menos propensos a residir en hogares

unigeneracionales (Argentina), mientras que en Espafia los que tienen 3+ limitaciones son

*En el caso de México se tiene una agrupacién de personas con limitaciones cognitivas y motoras inferiores,
pero de igual manera sus condiciones son peores en comparacidn con las personas con otras limitaciones. Para
Espafia se tienen similitudes entre quienes poseen limitaciones visuales y cognitivas pero las caracteristicas de
su vivienda son favorables y lo que estd discriminando con los otros grupos tiene que ver con las
caracteristicas del hogar.
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menos propensos a Vvivir en hogares de pareja sola. Para el caso mexicano se observa que
quienes 1 o 2 limitaciones una limitacion son mas propensos a vivir en hogares nucleares
sin hijos, mientras que quienes tienen mas limitaciones son menos propensos a residir en
este tipo de hogares. Por su parte, en Uruguay las personas mayores con limitaciones son
menos propensas a Vvivir en arreglos nucleares sin hijos. Tanto en México como en Uruguay
se observa que la PAM con limitaciones tienen menores probabilidades de encontrarse en
hogares nucleares con hijos, con excepcion de los uruguayos que tienen 3+ limitaciones,
quienes mostraron ser menos propensos a Vivir en este tipo de arreglos (Tabla 1.3 del
anexo).

Al diferenciar por tipo de limitacion, las categorias estadisticamente significativas fueron
las siguientes: en Argentina la PAM con limitaciones visuales o auditivas es menos
propensa a vivir sola. En Espafia el tener una discapacidad mental disminuye las
propensiones de vivir en hogares unipersonales (Tabla 1.4 del anexo).

Para México quienes tienen discapacidad visual, auditiva o motriz presentan mas
probabilidades de vivir solos; no ocurre asi para quienes tienen alguna limitacion mental
(Tabla 1.4 del Anexo). En Uruguay, la PAM con discapacidad auditiva es menos propensa
a vivir en hogares unipersonales y las personas con limitaciones auditivas, son més
propensas a residir en este tipo de hogares. Para México y Uruguay se observa que
cualquier tipo de limitacion motriz y mental hace menos propensa a la PAM a vivir en
hogares nucleares sin hijos, con excepcion de las limitaciones auditivas en el caso
mexicano. Las personas mayores en México que son menos propensas a residir en hogares
nucleares con hijos son quienes tienen una limitacion visual o mental. En Uruguay quienes
tienen cualquier tipo de limitacion son mas propensos a vivir en hogares nucleares con
hijos, excepto por quienes tienen discapacidad visual .

La cantidad de limitaciones estuvo controlada por la edad, la cual mostro ser
estadisticamente significativa en la PAM argentina, mexicana y uruguaya, observandose
gue a medida que aumenta la edad se incrementa la probabilidad de residir en hogares
unipersonales. En Espafia sélo el grupo de edad de 65 a 69 afios mostré ser estadisticamente
significativo y con menos propensién a vivir solos (Tablas 1.3 y 1.4 del anexo).

Los distintos grupos de edad en Espafia, México y Uruguay son mas propensos a vivir en

hogares de pareja sola y nuclear sin hijos en comparacién con las edades méas avanzas (85 o
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mas). Lo mismo se presenta para el hogar nuclear sin hijos en México y Uruguay (Tablas

1.3y 1.4 del anexo).

Por tipo de vivienda

En Argentina, residir en una vivienda con condiciones desfavorables segun cantidad de
limitaciones no resulté estadisticamente significativo. En cambio, tener limitacion visual o
auditiva incremento las probabilidades de residir en viviendas con condiciones menos
favorables. En el caso de Espafia, padecer una o mas limitaciones disminuy6 las
probabilidades de residir en viviendas desfavorables en comparacion con quienes no
declararon limitaciones. La misma tendencia se observd con el tipo de limitacion,
hallandose resultados significativas solamente para las discapacidades visuales y cognitivas
(Tablas 1.5 y 1.6 del Anexo).

Declarar una 0 mas limitaciones incremento las probabilidades de residir en viviendas con
condiciones menos favorables en México. Lo mismo ocurrié con las distintos tipos de
discapacidad, si bien la probabilidad de residir en viviendas desfavorables fue menor entre
quienes presentaron limitacion cognitiva (Tablas 1.5 y 1.6 del Anexo).

En la PAM uruguaya quienes informaron sobre alguna limitacion fueron menos propensos
a residir en viviendas desfavorables. Al distinguir por tipo de limitacion se observo que
quienes tienen cualquier tipo de discapacidad fueron menos propensos a residir en
viviendas con malas condiciones (Tablas 1.5 y 1.6 del Anexo).

Al igual que en los modelos para el tipo de hogar, en la vivienda se controlé el efecto de la
edad sobre el tipo de limitaciones. Al respecto se observd que esta variable solo es
estadisticamente significativa para México y Uruguay, siendo los grupos de edad de 70 a 79
afios de la PAM mexicana mas propensos a residir en viviendas desfavorables, mientras que
en Uruguay, todos los grupos de edad son menos propensos a vivir en condiciones

desfavorables en comparacion con los de 85 0 mas afios (Tablas 1.5 y 1.6 del Anexo).

Conclusiones y discusion

El analisis efectuado sobre la relacién entre limitaciones permanentes y arreglos

residenciales de las personas de 65 afios y mas permite ratificar la tesis de Hennessy (1995)
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acerca de la influencia que la implantacion de los sistemas de cuidados formales de larga
duracion exhiben sobre las modalidades en las que las familias organizan su corresidencia.
Espafia es el anico pais de los considerados en este estudio en el que las personas mayores
con niveles severos de discapacidad (tres 0 mas limitaciones permanentes y limitaciones
cognitivas) residen en elevadas proporciones en hogares unipersonales. En los tres paises
latinoamericanos, en cambio, la proporcion de personas en hogares unipersonales con este

tipo de limitaciones es mas baja que el promedio.

Sin perjuicio de ello, la familia multigeneracional, en la que conviven més cantidad de
parientes y no parientes, es la principal fuente de apoyo para las personas mayores con
dependencia en los cuatro paises iberoamericanos estudiados. Debe destacarse que en
Espafia, la vigencia de servicios de larga duracion proporciona apoyo monetario y de
servicios formales a las unidades familiares convivientes con personas mayores
discapacitadas. En cambio, en los tres paises americanos todo el esfuerzo personal y
monetario que implica la atencion de la dependencia de los mayores recae sobre las

familias.

La informacion analizada ha permitido ratificar la observacion de la OPS, segun la cual la
carencia de sistemas de cuidados formales para atender la dependencia va a aumentar la
desigualdad social en la region. Son importantes las proporciones de personas mayores
discapacitadas que residen en viviendas no adaptadas a sus residentes, poniendo en
evidencia que muchas familias son de escasos recursos. La atencion de sus integrantes
mayores con dependencia les resta posibilidades de participar del mercado de trabajo,
fundamentalmente a las mujeres que son las principales cuidadoras informales,
contribuyendo a disminuir sus recursos materiales. Finalmente, es importante sefialar que se
trata de la primera medicién comparable de la discapacidad en la region, por lo que sera de
sumo interés seguir la evolucion histérica de la situacion de partida que en este articulo se

presenta.
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ANEXO

Tabla I.1. Cantidad y porcentaje de poblacion de 65 afios y més con limitaciones
permanentes segun cantidad y bafio en la vivienda. ARGENTINA. URUGUAY.
MEXICO Y ESPANA (circa 2010)

Descarga de retrete/retrete en el Cantidad de limitaciones permanentes

domicilio Total Sin limitacion | Una | Dos | 3 0 mas

Argentina*
622.069 262.667 228.424

Total personas de 65 afios y mas 3.978.080 (100)  2.864.920 (100) (100) (100) (100)
Con cisterna 94.0 94.7 93.3 92.3 90.4
Sin cisterna o sin bafo en la vivienda 6.0 5.3 6.7 7.7 9.6
Uruguay*
Total personas de 65 afios y mas 450,657 224,730 122,479 62,101 30,922
Con cisterna 93.0 96.1 94.7 93.7 92.9
Sin cisterna o sin bafio en la vivienda 7.0 3.9 5.3 6.3 7.1
México*
Total personas de 65 afios y mas 7,365,107 5,063,380 1,376,442 650,781 274,504
Con cisterna 63.9 65.8 62.3 55.6 57.9
Sin cisterna o sin bafio en la vivienda 35.4 33.6 36.9 43.8 41.6
Espana*
Total personas de 65 afios y mas 6,746,056 3,296,005 2,191,735 907,754 350,562
No tiene WC o retrete propio en la
vivienda 0.2 0.5 0.2 -
Tiene WC o retrete propio en la
vivienda 99.8 100.00 99.5 99.8 100.0

*p < 0.05

Tabla 1.2. Cantidad y porcentaje de poblacion de 65 afios y méas con limitaciones
permanentes segun cantidad y bafio en la vivienda. ARGENTINA. URUGUAY.
MEXICO Y ESPANA (circa 2010)

Tipo de limitacién permanente (*)

Descarga de retrete/retrete en el o Motora
domicilio Total Sin limitacion Visual Auditiva inferior Cognitiva
Argentina**
3.976.080 (100) 2.864.920 (100 980.823 458.964 932.594
Total personas de 65 afios y mas . . (100) : : (100) (100) (100) 214.635 (100) (100)
Con cisterna 94.0 94.7 90.5 90.4 91.7 88.4
Sin cisterna o sin bafio en la vivienda 6.0 5.3 9.5 9.6 8.3 11.6
Uruguay**
Total personas de 65 afios y mas 450,657 224,730 122,582 73,244 125,620 24,655
Con cisterna 93.0 96.1 93.4 94.6 94.2 91.7
Sin cisterna o sin bafio en la vivienda 7.0 3.9 6.6 5.4 5.8 8.3
México**
Total personas de 65 afios y mas 7,365,107 5,063,380 651,710 413,019 1,664,435 105,583
Con cisterna 63.9 65.8 56.4 54.9 62.3 64.9
Sin cisterna o sin bafio en la vivienda 35.4 33.6 43.6 45.1 37.7 35.1
Espana**
Total personas de 65 afios y mas 6,746,056 3,296,005 507,406 1,174,419 2,456,298 428,880
No tiene WC o retrete propio en la
vivienda 0.2 - - 0.2 0.5 -
Tiene WC o retrete propio en la
viienda 99.8 100.00 100.0 99.8 99.5 100.0

(*) Nota: Debido a que una persona puede tener mas de una limitaciéon permanente, la suma de los subtotales de poblacién por tipo
de limitacion excede el universo total. A los fines comparativos se mantuwvo el total de la poblacién y el subtotal de personas sin

limitaciones permanentes.
**p < 0.05

26




Tabla 1.3

Probabilidades relativas de la PAM de residir en un tipo de hogar segun cantidad de limitaciones y edad

ARGENTINA ESPAIA MEXICO IRUGUAY
Tipo e hogar Tipode hogar Tipo cé hogar Tipo o hogar
Unipersonel Unigeneracio Multigeneracion|Unipersona Pacasol Muligenerecion (Uniperson - Nuckarsin - Nucarcon oo Uniesordl Nuckearsin- Nuckarcon — pygancys
nal Al | al al hiine hiine hiine hiina
Canticedce limitaciongs
Llmitacion 29%  115* 05  B8* 46D By B3 29 98* 40 285 28 mox Ul
2 imitaciones 209 238 o4 02 130 I  126* B 0o B2 89 Bl arx 03
30 mes imitaciongs u3*  Bax B B2 7 Wy 04 24 B4* 168 Bl Bh* 00+ 38
Sin limitaciones’ 23 25 Y| N 180 W Bl 29 02 135 262 Al 12 24
Fihd
65269 us* 9 ME|  u2* B2 6 99* U3* A AT B9 22 M
Ma 04* 28 08 A8 508 * a3 Bl A9 00 49 K BO* 65 21
Hhal LY ARA Ril 58 195 AN T U8 82* 45 a7 24 ugx Al
8028l B4 25 K1/ A U3* 86 181 23* m* 26 3 ugx Bl
8.0 més 34 26 B 9 153 1y 180 150 163 507 31 183 113 7
" Categoria de referencia
*p<005 **p<0l
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Tabla 1.4

Probabilidades relativas de la PAM de residir en un tipo de hogar segun tipo de limitaciones y edad

ARGENTINA ESPANA MEXICO URUGUAY
Tipo e hogar Tipo e hogar Tipo de hogar Tipo de hogar
Unipersonal Unigeneraciona Multigeneracion |Unipersona Pareja sola Multigeneracion | Uniperson Nuclearsin -~ Nuclearcon  pyencqe Unipersonal Nuclearsin - Nuclearcon  pyencqe
| al° | al° al hiing hiing hiing hiing
Tipo e limitacion
Visual
Si 211 * 23* 56.6 311 22 36.7 142 * 233 193 * 432 289 218 * 173 * 260
No 216 27 457 232 470 27 134 231 202 433 26.7 22 174 A7
Auditiva
Si 194 * 265 * 541 190 467 343 152 * 243 * 194 411 263 * 314 179 * 244
No 220 315 465 251 455 294 134 230 201 435 215 308 173 244
Motriz inferior
Si 262 40 298 138 * 238* 19.7 827 286* 211* 179 * 26.5
No 225 469 306 134 229 202 435 26.7 326 172 235
Mental
Si 149 * 40.0 45.1 116 * 179 * 171 534 27* 26.1* 184 * 328
No 245 460 295 135 232 20.1 432 215 312 173 29
Edad
65a 69 150 * 312 538 B7* 532 * 31 100* 43* 237* 419 216 * 39 * 213* 232
70a74 199 * 302 4938 207 509 * 215 132* 250 * 200 * 418 258 * 3H0* 166 * 226
75am9 254 39 27 268 493 * 239 155* 248* 182* 45 207 * 24+ 149 * AN
80a84 38 28 35 35 %2+ 23 180 * A3* 172* 435 R8* 2% 148 * 252
850 més 22 266 42 456 150 394 175 148 162 515 40 182 172 307
° Categoria de referencia
*p<0.05
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Tablal.5

Probabilidades de la PAM de residir en viviendas en condiciones menos favorables segun cantidad de limitaciones y edad

ARGENTINA ESPANA MEXICO URUGUAY

Exp (B) Exp (B) Exp (B) Exp (B)
Cantidad de limitaciones
1 limitacién 1.237 0.721** 1.135* 0.737*
2 limitaciones 1.256 0.601* 1.287* 0.596*
3 0 més limitaciones 1.110 0.614 1.202* 0.522*
Sin limitaciones 1.000 1.000 1.000 1.000
Edad
65 a 69 1.206 1.310 1.002 0.623*
70a74 1.070 1.087 1.040* 0.690*
75a79 0.967 0.897 1.044* 0.803*
80a 84 1.065 1.099 0.99 0.941*
85 0 mas 1.000 1.000 1.000 1.000
*Sig. < 0.005

Nota: La categoria de referencia es la vivienda favorable. Para la construccion de esta variable se considerd como
vivienda con condiciones favorables aquella que contaba con piso de cemento 0 mosaico, techo de concreto, que
usaban gas como combustible para cocinar y que tenian bafio con cisterna. En el caso de Espafia se consideraron las
categorias como: tenencia de calefaccion, ascensor y bafio.
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Tabla 1.6

Probabilidades de la PAM de residir en viviendas en condiciones menos favorables segun tipo de limitaciones y edad

ARGENTINA ESPANA MEXICO URUGUAY

Exp (B) Exp (B) Exp (B) Exp (B)
Tipo de limitaciéon
Visual
Si 1.484* 0.300* 1.222* 0.657*
No 1.000 1.000 1.000 1.000
Auditiva
Si 1.275* 0.870 1.144* 0.951*
No 1.000 1.000 1.000 1.000
Motriz inferior
Si 1.041 1.065* 0.893*
No 1.000 1.000 1.000
Mental
Si 0.418* 0.889* 0.708*
No 1.000 1.000 1.000
Edad
65 a 69 1.229 1.243 0.984* 0.648*
70a 74 1.068 1.026 1.025* 0.711*
75a 79 0.962 0.786 1.035* 0.818*
80a 84 1.070 0.952 0.986 0.949*
85 0 mas 1.000 1.000 1.000 1.000
*Sig. < 0.005

Nota: La categoria de referencia es la vivienda favorable. Para la construccién de esta variable se consideré como
vivienda con condiciones favorables aquella que contaba con piso de cemento o mosaico, techo de concreto, que
usaban gas como combustible para cocinar y que tenian bafio con cisterna. En el caso de Espafia se consideraron las
categorias como: tenencia de calefaccion, ascensor y bafio.
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