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Prologo

Desde el Ministerio de Desarrollo Social existe una
comprension institucional y politica de que los te-
mas referidos a los derechos de todas las personas y
también, por supuesto, de las personas adultas ma-
yores, exige un enfoque de abordaje intersectorial
fundamentado en la investigacion pertinente.

Para este fin los esfuerzos de este tipo, como este
trabajo, van en la direccién de superar las barreras
sectoriales y fomentar la articulacion institucional
sistematizando informacion existente y construyen-
do nueva como aspecto central para permitir defi-
nir acciones adecuadas y proximas a la realidad.

El Mides avanza en espacios de trabajo coordi-
nado a nivel institucional que contribuyen a una
comprension y problematizacién mds integral y
compleja respecto del envejecimiento. Las politicas
de vejez que el pais dispone para sus ciudadanos
deben coordinarse buscando una programacion
conjunta por parte del Estado en un marco flexible
y adaptable a los cambios en las prioridades nacio-
nales que permita asegurar una mayor efectividad
en la intervencion. Por lo tanto es imprescindible

una agenda de investigacion sustentada en las prio-
ridades en materia de politicas publicas.

Teniendo en cuenta estos elementos es que la
presente publicacion, que contd en su etapa de ela-
boracién con el apoyo y financiamiento del Fondo
de Poblacién de Naciones Unidas, obedece a tres
objetivos: ordenar y sistematizar la dispersiéon de
distintos contenidos referidos a la poblacién adulta
mayor, incorporar dimensiones que en muchos de
los casos aparecen ausentes o marginales en rela-
cién a las personas mayores, y propiciar una mirada
integral para la definicién de una agenda publica
informada y ajustada a las situaciones que presenta
la vejez y el envejecimiento para Uruguay.

Daniel Olesker
Ministro de Desarrollo Social
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Hacia un Plan Nacional de

Envejecimiento y Vejez

Este trabajo se inscribe en una serie de procesos ins-
titucionales y politicos que tienen al Ministerio de
Desarrollo Social como protagonista.

Primero, el proceso de construccién del Insti-
tuto Nacional de las Personas Adultas Mayores,
sancionado a través de la ley 18.617, de 2009. Como
corolario de un permanente fortalecimiento de las
capacidades técnicas, territoriales y materiales de
lo que hasta ahora ha sido el Area de las Personas
Adultas Mayores -hoy dependiente de la Direccién
Nacional de Politica Social- es firme la voluntad po-
litica de ponerlo en marcha, auténomo, a partir del
1° de enero de 2012.

De esta manera, el MIDES ira completando un
arco de institutos rectores de politicas publicas que
apuntan a respetar, proteger y garantizar los dere-
chos de grupos sociales en situacién de vulnerabi-
lidad.

Segundo, el proceso de disefio y construccion de
un Sistema de Cuidados que tiene entre las personas
adultas mayores dependientes una de sus poblacio-
nes prioritarias, junto con los niflos y nifias peque-
flos -con énfasis de 0 a 3 afos- y las personas con
discapacidad necesitadas de cuidados.

Tercero, este trabajo es un aporte mds que sus-
tantivo para avanzar hacia un Plan Nacional de

Envejecimiento y Vejez que, desde una perspectiva
de ciclo de vida, se constituya en una propuesta de
accion intersectorial, coherente y de calidad para
garantizar el bienestar de la poblacion vieja.

Todos estos procesos -que definen el como, el
qué y el para qué de una politica publica de vejez- se
articulan en torno a lo que el Ministro de Desarro-
llo Social, Daniel Olesker, ha llamado "la reforma
social”, apuesta a transformar de manera integral y
articulada la matriz de proteccion social en benefi-
cio de todas y todos los uruguayos.

El fin ultimo: un pais mads justo con sus viejas y
viejos, que garantice sus derechos y su bienestar, y
que dé por tierra con las representaciones sociales
que las y los estereotipan.

Permitanme tres reconocimientos finales, nece-
sarios: a los autores de este trabajo por su calidad,
al equipo del Area de las Personas Adultas Mayores
por su compromiso, y a las mujeres y hombres de las
organizaciones sociales de personas adultas mayo-
res por su empenio.

Andrés Scagliola
Director Nacional de Politica Social
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Prefacio

Las menores tasas de fecundidad y las vidas mds
largas crean un nuevo desafio en todo el mundo: el
envejecimiento. En Octubre de 2011, la poblacién
del mundo alcanza los 7 mil millones de personas
y precisamente el envejecimiento es uno de los sie-
te ejes demograficos establecidos como prioritarios
por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA) sobre los que reflexionar ante este hito
mundial. Los datos lo confirman que desde 1950 la
cantidad de personas de 65 afos y mds casi se ha
multiplicado por 5 (de 130 a 630 millones) y han
pasado a representar de un 5% a un 10% de la po-
blacion del planeta. Para el afno 2050, se espera que
nuestras personas mayores sean 1900 millones, un
20% de la poblaciéon mundial.

El Programa de Accién de la Conferencia Inter-
nacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD),
documento inspirador que orienta el trabajo del
UNEFPA aprobado en 1994 en el Cairo por 179 pai-
ses, dedica una seccién especifica de medidas diri-
gidas a mejorar la calidad de vida de las personas
adultas mayores. Se afirma que las consecuencias
econdmicas y sociales del "envejecimiento de la po-
blacién’, representan a la vez una oportunidad y un
problema para todas las sociedades.

Es una prioridad del trabajo del UNFPA promo-
ver la generacion de informacién y la investigacion
sobre la situacién de la poblacion y de los diferentes
colectivos que la componen, segun edades, género
y etnia con la firme intencién de apoyar el disefio
y la implementacién de acciones, estrategias y po-
liticas orientadas a garantizar sus derechos y a dar
respuesta a la satisfaccion de sus necesidades.

En este marco ha sido una satisfaccién haber
apoyado en estos afios el intenso trabajo del Area de
las Personas Adultas Mayores del Ministerio de De-
sarrollo Social INMAYORES-Mides) en diferentes
iniciativas tendientes a avanzar en los temas de en-
vejecimiento, vejez y realizacion de los derechos de
las personas adultas mayores en Uruguay.

El producto que tienen en sus manos contiene
una amplia y profunda sistematizacién de informa-
cion relativa a los temas de envejecimiento y vejez
para orientar la definicion de los contenidos estra-
tégicos y la direccién que debe tomar la interven-
cion estatal en materia de politica publica y vejez.
El informe ofrece un diagnoéstico de la situacion a
nivel nacional, a la luz de los acuerdos y declara-
ciones adoptadas mundialmente para avanzar en
los derechos sociales y econémicos de las personas
adultas mayores. A la vez, da luz sobre diferentes
roles que asumen las personas mayores en el seno
de la sociedad uruguaya, por ejemplo a través de
transferencias intergeneracionales a los miembros
mas jovenes de sus familias o de ciertas prestacio-
nes ofrecidas bajo la modalidad de trabajo no remu-
nerado. Como bien sefala el estudio, las personas
mayores no son siempre quienes reciben los cuida-
dos familiares, sino que en muchos hogares se con-
vierten en indispensables proveedores de cuidados.

Uruguay es reconocido por poseer una impor-
tante acumulacion en la proteccion de sus perso-
nas mayores y presentar los niveles mds bajos de
pobreza en la regién para este tramo de edad. Las
politicas de protecciéon implementadas desde los
organismos estatales han sido fundamentales para
consolidar estos logros. La informacion registrada
en este estudio da cuenta de los resultados de este
camino recorrido: la cobertura y el incremento
real de las jubilaciones y pensiones, las soluciones
habitacionales para personas mayores y el sistema
nacional de salud han permitido avances significa-
tivos en la proteccion de nuestras personas adultas
mayores. Asimismo desde el BPS se ha desplegado
una notoria capacidad para incrementar la formali-
zacion y cobertura de los actuales trabajadores que
garantiza la cobertura futura de prestaciones a los
futuros jubilados y pensionistas.

En este contexto general, que podria catalogar-
se de auspicioso, las situaciones en las que viven
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las personas adultas mayores varian mucho entre
si, y de ello también da cuenta la informacion aqui
presentada. Quedan por tanto manifiesto el de-
safio sobre el que habrd que actuar con la mayor
celeridad. El desafio de extender y repensar la red
de proteccién para la poblacién adulta mayor que
incorpore ademds un tema fundamental -como es
tema de los cuidados- que hasta ahora solia quedar
en general en la 6rbita del ambito privado.

El cambio en la estructura de edades en nues-
tro pais refuerza la necesidad de abordar el tema de
los cuidados de las personas adultas mayores como
tema central en la agenda publica. En el marco del
debate nacional sobre el sistema de cuidados es
muy importante contar con estudios que permitan
avanzar en la toma de decisiones respecto a esta
materia. Me gustaria agradecer el excelente traba-
jo del equipo de investigacion compuesto por Fer-
nando Berriel, Robert Pérez Ferndndez y Soledad
Rodriguez, quiénes llevaron adelante esta ambi-

ciosa investigacion, recopilando datos y generando
analisis que se convierten en insumos estratégicos
para mejorar las politicas publicas orientadas a las
personas adultas mayores. También quiero resaltar
el trabajo del Area de las Personas Adultas Mayo-
res del Mides, asi como de todas las instituciones
publicas, organizaciones de la sociedad civil y es-
pacios de investigacion académica que estan contri-
buyendo a ver el envejecimiento y la vejez como un
desafio, pero también como una oportunidad, para
Uruguay. De ahi que les invite a tomar este docu-
mento como punto de partida para reflexionar so-
bre esta dimension central en las politicas sociales
de nuestro pais.

Fernando Filgueira
Representante Auxiliar del Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
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Introduccion

El presente libro se plantea como objetivo, brindar
un diagnoéstico de la situacion nacional de las per-
sonas adultas mayores a nivel nacional. Siempre que
sea posible trata de introducir la perspectiva com-
parada, también a nivel de América Latina. Para
ello retne informacién que puede hallarse en forma
dispersa en distintas fuentes y documentos, se in-
tegran algunos datos propios y se aporta un nuevo
analisis que integre una mirada comprensiva.’

Parte de una perspectiva procesual del envejeci-
miento, y de la concepcién de las personas adultas
mayores como miembros activos de la sociedad y su-
jetos de derechos co-responsables del cumplimien-
to de los mismos con el conjunto de la sociedad y los
distintos actores que la componen en permanente
dindmica. A suvez, el enfoque de género se encuen-
tra a modo transversal a lo largo del documento.

Para esto fueron tomadas como ejes las dreas
prioritarias establecidas en la Segunda Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento, que tuvo lugar en
la ciudad de Madrid, en abril de 2002. Estas areas
prioritarias son:

e Las personas de edad y el desarrollo.

e Lapromocion de la salud y el bienestar en la ve-
jez.

e Ellogro de entornos emancipadores y propicios.

A su vez, debido a la importancia que actual-
mente tiene en la agenda publica la discusion sobre
el disefio de un sistema nacional los cuidados, este
tema es abordado como otro eje especifico.

Para la elaboraciéon del informe en base a las
dreas prioritarias, se tomd como referencia central
el “Manual de indicadores sobre calidad de vida en
la vejez” elaborado por CEPAL-CELADE en el afio
2006 y se recurrio6 a fuentes cuantitativas y cuali-
tativas de diverso origen. A su vez, se buscé com-
plementar los indicadores planteados por el men-

1. Los documentos de referencia son recuperados parcialmente, por lo
que puede ser una buena practica para lectoras y lectores que acudan

a los mismos si se desea profundizar en la perspectiva que cada uno de
ellos ha querido dar a los diversos problemas.

cionado manual en base al texto de la Asamblea de
Madrid para alcanzar asi la visiéon mas comprehen-
siva posible de la situacion del adulto mayor en el
Uruguay. Es en el sentido de lo expuesto que el in-
forme se estructurd en seis capitulos:

En el primer capitulo se presenta un informe
resumido de la situaciéon demografica y sociodemo-
grafica de Uruguay, introduciendo la perspectiva
comparada con América Latina cuando la infor-
macion disponible asi lo permite. En este capitulo
se describe en términos demograficos la situacién
de envejecimiento poblacional de nuestro pais, asi
como la feminizacién del mismo. En lo que hace a
variables sociodemograficas se caracteriza la situa-
cion del adulto mayor en términos de educacion,
ascendencia y estado civil.

En el segundo capitulo, se aborda el tema del
desarrollo como fuera definido por la Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento de Madrid, en
tanto desarrollo social y econémico. En este sentido
se explora la situacién econdmica de las personas
adultas mayores en lo vinculado al mercado laboral,
as{ como a las prestaciones sociales de pasividad. A
su vez se analizan las diferentes vulnerabilidades a
las que pueden verse expuestos los adultos mayores
no sélo en términos del nivel de ingresos, sino que
se realiza un enfoque multidimensional que preten-
de evidenciar la complejidad de la situacién y mos-
trar la escasez de informacion en algunas areas. En
el entendido del adulto mayor como miembro acti-
vo del desarrollo de nuestras sociedades, se realiza
una valoracién del aporte de las personas mayores
en lo que se identifica como transferencias interge-
neracionales. Finalmente se presenta un panorama
de la formacién de Recursos Humanos profesiona-
les de nuestro pais, en relacion a su capacitaciéon en
el tema envejecimiento y vejez.

El tercer capitulo se dedica al tema de la salud
y el bienestar de las personas mayores. El aborda-
je, realizado desde una perspectiva de procesos, se
basa en un andlisis multidimensional del concepto
de salud. En ese sentido se entiende, al igual que



Vejez y envejecimiento en Uruguay / Fundamentos diagndsticos para la accion

ha planteado CEPAL-CELADE en el 2006, que el
principal objetivo de una politica de salud en el en-
vejecimiento deberia ser alcanzar edades avanzadas
en buenas condiciones de salud fisica, psicoldgica
y social, evitando o retardando la aparicion de pa-
tologfas y deterioros funcionales en cualquiera de
estas tres dreas. De esta forma, la salud constituye
un factor importante para lograr una buena calidad
de vida y el pleno ejercicio de los derechos econo-
micos, sociales, culturales y ambientales en la ve-
jez. En este capitulo se examina la situacién de los
adultos mayores de Uruguay en el tema, tratando de
diferenciar los aspectos vinculados a la salud de los
relacionados a las enfermedades, con una perspec-
tiva de calidad de vida.

El cuarto capitulo, que trata sobre los entornos
favorables para el envejecimiento, presenta dife-
rentes aspectos donde los niveles de informacién
disponibles fueron variados. En este sentido, se
encontraron algunos temas, como los vinculados a
las caracteristicas de la vivienda o los arreglos fami-
liares, sobre los cuales existe mucha informacién y
desarrollo; mientras que otros temas tales como las
redes sociales de apoyo, violencia y maltrato o los
espacios fisicos presentaron mayores niveles de difi-
cultad en el relevamiento de la informacién, no sélo
por la dispersion, sino por la escasez en general. A
pesar de esto se presenta un andlisis que contempla,
también en forma multidimensional, los aspectos
vinculados a los entornos fisicos y sociales favora-
bles, a la vez que destaca aquellas lagunas de infor-
macion que deberian ser consideradas a futuro.

El quinto capitulo, centrado en el tema cuidados,
se incluye en atencién al momento de definiciones
que en la actualidad atraviesa nuestro pais respecto
a la creacion de un sistema nacional de cuidados.
Como aporte a esa coyuntura y necesidad de deci-
siones informadas, es que se retoma algunos temas
trabajados en el capitulo de salud y de entornos, a
los efectos de definir a la poblacién adulta mayor
necesitada de cuidados, para finalizar con la con-
sideracion del tema de cuidados en la actualidad.
Notese que el enfoque del capitulo no concibe so-
lamente a las personas adultas mayores como desti-
natarios sino como actores del proceso involucrado
en el cuidado concebido como sistema.

Finalmente se presenta una sintesis analitica y
conclusiones del informe. Las mismas se encuen-
tran organizadas en funcién de los temas de cada

capitulo. En los aspectos relativos a los adultos ma-
yores y el desarrollo social y econdmico, se destaca
una buena cobertura en materia de seguridad social
de nuestro pais comparado con el contexto regio-
nal. También se analizan las transferencias inter-
generacionales econémicas directas o indirectas de
los mayores hacia otras generaciones, que implican
un importante monto econémico que no siempre es
tenido en cuenta. Finalmente, en relacion a la for-
macién de recursos humanos profesionales en el
tema envejecimiento y vejez, se plantea un impor-
tante rezago en el tema.

Respecto al tema salud y bienestar, se encuen-
tra que en términos generales, los adultos mayores
uruguayos presentan varias fortalezas en su estado
de salud. Del andlisis de las tasas de mortalidad y
morbilidad, comparada con los factores de riesgo de
la actual poblacién joven y adulta y con el estado de
salud de los adultos mayores, se concluye que mejo-
rar la calidad de vida y en la salud de la poblacién
dependerd cada vez més de cambios en los estilos de
vida y desarrollo de politicas de promocién y pre-
vencion. El buen estado de salud de los mayores en
términos de capacidades de independencia funcio-
nal deberia ser contemplado en el disefio y acciones
socio-sanitarias, y en el involucramiento de las per-
sonas mayores en las mismas. Asimismo, se sugiere
contemplar acciones especificas para los grupos de
adultos mayores en diferentes situaciones de riesgo,
tales como los casos donde existen discapacidades,
aislamiento, pobreza extrema, etc. Resulta priorita-
rio construir un sistema confiable de registros de
datos para poder cuantificar la presencia de algunas
patologias. Asimismo es necesario construir indi-
cadores de salud positiva. Finalmente, se aborda
el tema de sexualidad y derechos sexuales y repro-
ductivos, encontrandose una escasa conciencia de
los mismos, asi como diferencias por sexo y nivel
socioecondmico en la vivencia de la propia sexua-
lidad.

Respecto al tema de entornos para el enveje-
cimiento se identifica una mayoritaria valoracién
negativa de la vejez como una dificultad para que
las otras generaciones puedan proyectarse en ella y
para vincularse fluidamente con las personas ma-
yores. Esta imagen negativa involucra también a los
mayores. Los hallazgos muestran que muchos adul-
tos mayores se encuentran en su hogar con escasos
contactos intergeneracionales. Una alta proporcién
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de las personas adultas mayores, la mayoria muje-
res, viven solas y son una minoria las que muestran
una participacion social activa.

En cuanto a los aspectos relativos al cuidado, se
define a la poblacién de adultos mayores en cuatro
componentes, considerando cronicidad o no, el ni-
vel de dependencia e incluyendo abordando especi-
ficamente a los cuidadores adultos mayores.

Finaliza el capitulo de sintesis y conclusiones
con una serie de consideraciones respecto al tema
de la investigacién en torno al envejecimiento y la
vejez, sefialando la situacion de cierta atomizacion
y parcializacion de la misma, que los autores encon-
tramos al revisar las fuentes bibliograficas. Se se-
nala que ni el Estado uruguayo ni las agencias de
financiacion de la investigacion han jugado hasta el
momento un papel relevante en la constituciéon de

lineas de investigacion consistentes en la temdtica
del envejecimiento.

Es importante destacar que si bien este libro no
tiene pretensiones de exhaustividad, si se intent6
que fuera representativo en cuanto a los estudios
mas relevantes que se vinculan al tema de vejez y
envejecimiento. De la misma forma, debe desta-
carse que la dispersién de informacién en algunos
casos, asi como la ausencia, contradicciones y ato-
mizacion en otros hizo dificil el tratamiento de la
informacion relevada.

Sin embargo, se considera que el presente es un
informe que sistematiza las principales produccio-
nes en materia de vejez y envejecimiento, a la vez
que introduce algunos aspectos novedosos por la
vision integral del adulto mayor que presenta, lo
cual constituye su principal riqueza.






CAPITULO 1

Aspectos demograficos
y sociodemograficos

En este capitulo se presentan los principales aspec-
tos demogriéficos y sociodemograficos de las perso-
nas mayores, tanto a nivel nacional como en forma
comparativa con América Latina. Dado que existe
una gran cantidad de material que caracteriza de-
mograficamente a la poblacién uruguaya, se selec-
cionaron como referencia aquellos que datan de
fechas mas recientes y que permiten el nivel compa-
rativo con la region.

En primer lugar, cabe destacar que el proceso de
transicion demogréfica de Uruguay se inicié tem-
pranamente a fines del SXIX y culminé a mediados
del SXX. Esto hace que en la actualidad nuestro pais
esté ubicado en América Latina, como uno de los
que presentan las tasas de crecimiento mas bajas y
una estructura envejecida de la poblacion, después
de Cuba.

En el grafico 1.1 puede apreciarse claramente el
proceso de transicién demografica, donde tanto la
tasa bruta de natalidad (TBN) como la tasa bruta de
mortalidad (TBM) presentan un descenso continuo
desde 1890, donde ademas el descenso de la TBN es
mucho mas pronunciado.

Con las caracteristicas presentadas, segin la
CEPAL, Uruguay integra actualmente, junto con
Trinidad y Tobago, Guadalupe, Chile, Argentina y
las Antillas Neerlandesas, el grupo de paises que se
caracterizan por un envejecimiento avanzado. En el
cuadro que se presenta a continuacién pueden ob-
servarse los diferentes paises de América Latina y el
Caribe y su ubicacion respecto a la etapa de la tran-
sicion demografica en la cual se encuentran.

Grafico 1.1. Tasas brutas de natalidad y de mortalidad y crecimiento natural (por mil habitantes) Uruguay
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Cuadro 1.1. Paises de América Latina y el Caribe segln etapa de la transicion demografica

Envejecimiento | Belice 16,7 2,8
IR Bolivia (Est. Plur.de) 20,1 33
Guatemala 15,1 3,9
Guayana Francesa 19,5 3,1
Haiti 18,0 3,4
Honduras 16,8 3,1
Nicaragua 18,1 2,7
Paraguay 22,8 3,0
Envejecimiento | Colombia 29,8 2,2
IS Ecuador 30,9 2,5
El Salvador 32,2 2,3
Guyana 32,4 2,3
Jamaica 37,0 2,3
Panama 33,6 2,5
Pert 29,1 2,5
Republica Dominicana 27,6 2,6
Suriname 32,7 2,4
Venezuela (Reptblica Bolivariana de) 29,3 2,5
Envejecimiento | Bahamas 41,9 2,0
t”;‘;‘i‘;?zdazrgen' Brasil 39,8 1,8
Costa Rica 37,3 2,0
México 33,9 2,1
Santa Lucia 38,6 2,0
Envejecimiento | Antillas Neerlandesas 75,6 1,9
avanzado Argentina 58,1 23
Chile 59,1 1,9
Guadalupe 62,1 2,1
Trinidad y Tobago 51,5 1,7
Uruguay 81,7 2,1
Envejecimiento | Barbados 90,9 1,6
muy avanzado Cuba 100,0 15
Martinica 97,5 1,9
Puerto Rico 97,8 1,8

FUENTE: ASDI-CEPAL. 2010
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Comparando los porcentajes de la poblacién
mayor de 60 anos de edad para un grupo de paises
de América Latina y el Caribe seleccionados, se ob-
serva que desde 1975 hasta el afio 2000, Uruguay fue
el pais que presentd la mayor proporcion de adultos
mayores sobre el total de la poblacion. Actualmente
es superado por Cuba y se estima que para el afo
2025 sea superado también por Barbados.

Cuadro 1.2. América Latina y el Caribe (paises
seleccionados): poblacion de 60 afios y mas, 1975-
2050 (en porcentajes)

Paises 1975 2000 2025 2050
Argentina 11,4 13,50 17,1 24,8
Bolivia(Est. 5,5 6,5 9,5 17,5
Plur. de)
Brasil 6,0 8,1 16,6 29,4
Chile 7,8 10,2 20,1 28,2
Cuba 9,8 14,3 26,1 37,1
Nicaragua 4,4 5,3 9,8 19,6
México 5,5 7,5 15,1 27,4
Paraguay 5,6 6,5 10,8 18,3
Uruguay 14,1 17,3 21,2 26,9
Barbados 13,8 12,6 26,7 36,4
Jamaica 8,4 9,9 14,5 22,5
América 6,5 8,3 15,1 25,5
Latinay el
Caribe

FUENTE: {dem

En relacién a la evolucion estimada de la po-
blacién adulta mayor para Uruguay, cuando se
analizan las pirdmides de poblacién para los afios
1950, 2000 y 2050, se puede advertir claramente el
cambio en su estructura a lo largo de los anos. Este
se evidencia por la disminucién o afinamiento de
la base y el ensanchamiento de la parte superior de
la pirdmide, donde se pasa en el afio 1950 de una
estructura casi triangular, al ano 2050 donde se
proyecta una forma casi rectangular. Cabe destacar
que, como se sefial6 anteriormente, a mediados del
SXX Uruguay ya habia culminado su proceso de
transicion demografica, por lo que si bien esto no
se evidencia claramente en la pirdmide poblacional
considerada para 1950, si se advierte mds claramen-
te si se consideran las pirdmides de principios de
siglo, las cuales presentaban una base mucho mas

ancha y un afinamiento mas pronunciado hacia el
extremo superior.

Debe asi tenerse en cuenta que cuanto mas an-
cha es la base de la piramide poblacional y mds fino
el vértice, mas joven es la estructura de la poblacion,
mientras que cuando mds se asemeja a un rectan-
gulo, este tipo de pirdmide caracteriza a las pobla-
ciones envejecidas.

En el afio 2000 no sdlo se observa la reduccion
de la proporcién de jovenes, sino que ademds au-
menta la proporcion de la poblacion en las edades
mds avanzadas, donde a su vez se observa un peso
diferencial de las mujeres por sobre los hombres,
aspecto que tiende a acentuarse con el paso de los
afios.

Figura1.2. Uruguay 1950
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FUENTE: Elaboracion propia en base a estimaciones y proyec-
ciones de CELADE. URL: www.eclac.org/celade

Figura 1.3. Uruguay 2000
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Figura1.4. Uruguay 2050
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FUENTE: idem

Segtin los datos del ultimo censo, la poblacion
mayor de 64 afos en el Uruguay es el 13,4%, Si se
considera a la poblacién mayor de 60 afios, el por-
centaje asciende al 19%. (Paredes, Ciarniello y Bru-
net, 2010)

En el grafico 1.5 puede apreciarse claramente
como la poblacién mayor de 64 afos ha ido au-
mentando su proporcion, mientras que desciende el
grupo de la poblacién mas joven.

Figura 1.5. Distribucion de la poblacién por grupos
etarios (1950-2050)
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FUENTE: Scardino, 2007

Entre la poblacién mayor de 60 afios, se observa
ademas un aspecto ya destacado, que es la estructu-
ra diferencial en base a los sexos. Como bien puede
apreciarse en el cuadro siguiente, ente los 60 y 64
afios la estructura por sexos ya presenta diferen-
cias dado que los hombres alcanzan poco mas del

40%, diferencia que se va acentuando a favor de las
mujeres a medida que avanza la edad. Este proceso
evidencia la feminizacién del envejecimiento, don-
de las mujeres tienen una mayor sobrevida respecto
a los hombres.

Figura 1.6. Porcentaje de adultos mayores por
sexo, seglin grupo quinquenal de edad
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FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Lo recién expresado se confirma en la relacion
de feminidad en la vejez, la cual estd dada por la
cantidad de mujeres adultas mayores cada 100
hombres adultos mayores.

En el grafico siguiente se muestra la relacion de
feminidad para diferentes paises de América Latina,
donde se destaca el caso de Uruguay por presentar un
total de 140 mujeres adultas mayores cada 100 hom-
bres del mismo grupo de edad, seguido muy de cerca
por Argentina (137) y en tercer lugar Chile (127).

Figura 1.7. Relacion de feminidad en la vejez
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FUENTE: Huenchuan, 2010
Si se observa la edad mediana, el indice de en-

vejecimiento y la relacién de dependencia en la ve-
jez, se advierte nuevamente el posicionamiento de
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Uruguay respecto de los demds paises de América
Latina.

Como puede notarse, Uruguay presenta una
edad mediana de 32 afos, tiene 3 afios de diferencia
con el pais que lo sigue; Chile con 29; luego se en-
cuentra Argentina con 27 y los demds paises ya con
una mayor diferencia.

En el mismo sentido, el indice de envejecimien-
to muestra la proporcion de personas mayores de
60 anos por cada 100 personas menores de 15 afos.
En este caso, Uruguay nuevamente se destaca por
presentar el valor més alto, con 74 personas mayo-
res de 60 afios por cada 100 personas menores de
15 afos. Este es el indicador donde presenta mayo-
res diferencias con el resto de los paises de América
Latina, donde el segundo pais con mayor indice de
envejecimiento es Argentina con 47,5.

Con la consideracién de la relacion de depen-
dencia en la vejez se confirma una vez mds la misma
tendencia, donde Uruguay alcanza un nivel de 30
personas mayores de 60 aios por cada 100 personas
entre 15 y 59 aflos, seguido por Argentina con 23 y
Chile con 18.

Cuadro 1.3. Edad mediana, indice de envejeci-
miento y relacion de dependencia en la vejez en
América Latina (Ronda, 2000)

Edad indice de Rel, de
mediana envejecimiento dependencia
en la vejez

Argentina 27 47,5 23,0
Bolivia 20 18,1 12,8
Brasil 25 28,9 13,8
Chile 29 44,2 18,0
Ecuador 23 27,4 15,7
Guatemala 18 15,0 12,3
Honduras 18 13,8 11,1
México 22 21,5 12,5
Nicaragua 20 16,2 10,7
Panama 24 26,9 14,5
Paraguay 20 19,2 12,7
Rep. Domini- 23 23,7 13,8
cana

Uruguay 32 74,0 30,0
Venezuela 23 21,3 11,7

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Si se tiene en cuenta la distribucion de las per-
sonas mayores a nivel del territorio nacional, en
primer lugar cabe destacar que el 92,5% de la pobla-
ci6on adulta mayor se ubica principalmente en zonas
urbanas. Si ademas se tiene en cuenta la distribu-
cion a nivel de los departamentos, se desprende que
la mayor densidad de personas mayores de 65 afios
se ubica al sur del Rio Negro, con mayor porcenta-
je de poblacién adulta mayor en los departamentos
de Lavalleja, Colonia, Montevideo y Florida, en ese
orden.

Figura 1.8. Porcentaje de adultos mayores de 65y
mas por departamento
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FUENTE: Paredes, 2008

Respecto al nivel de escolaridad de la poblacién
adulta mayor, en el cuadro siguiente se observan dos
aspectos principales. En primer lugar, la posibilidad
de realizar un analisis comparado de Uruguay en
1996 y 2008, donde se destaca una disminucién de
la poblacién adulta mayor en el nivel educativo pri-
mario y un aumento de la poblacién en los niveles
educativos mas altos. En segundo lugar, de la com-
paracion con los demds paises de América Latina,
surge que Uruguay presenta los niveles educativos
mds altos después de Chile, con 29,8% en secunda-
ria y 9,8% en educacidn terciaria. Se pueden apre-
ciar a su vez las diferencias al interior de América
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Latina, donde el pais que presenta los niveles mas
bajos en secundaria y terciaria es Honduras con
5,6% y 2% respectivamente.

Cuadro 1.5. Porcentaje de adultos mayores analfa-
betos seglin sexo en América Latina (Ronda 2000 y
Uruguay 1996 y 2008)

Cuadro 1.4. Adultos mayores segun nivel educati- Pais Total Hombres  Mujeres

vo en América Latina Argentina 5,8 5,4 6,1
Pa Primaria e daria e Bolivia 47,5 30,3 62,3
Argentina 66,2 17,9 7,8 Brasil 34,2 31,2 36,6
Bolivia 32,5 14,7 5,6 Chile 13,4 13,1 13,7
Brasil 53,6 6,5 4,1 Costa Rica 16,3 16,5 16,1
Chile 46,9 29,8 9,8 Ecuador 25,6 21,6 29,3
Costa Rica 64,0 9,5 7.9 Guatemala 58,2 51,8 64,6
Ecuador 52,2 11,8 45 Honduras 51,6 48,2 54,7
Guatemala 32,6 6,8 2,3 México 30,4 24,1 36,0
Honduras 38,2 5,6 2,0 Nicaragua 46,0 45,0 46,8
México 49,7 6,3 6,9 Panama 22,8 22,6 23,0
Nicaragua 38,1 7,2 3,1 Paraguay 20,7 16,4 24,4
Panama 49,7 20,0 6,3 Rep. Dominicana 32,6 29,8 35,4
Paraguay 68,5 10,7 47 Venezuela 25,8 21,4 29,5
Rep. Domi- 53,1 8,7 4,9 Uruguay 1996 7,3 8,5 6,5
IR0 Uruguay 2008 3,5 4,0 3,1
Venezuela 52,1 8,8 6,4 FUENTE: idem
Uruguay 70,3 13,4 6,6
1996 Otro dato que se considera relevante en la carac-
Uruguay 60,2 21,9 91 terizacion de la situacion de las personas mayores es
2008 la ascendencia, donde se registra una gran mayoria

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

En el mismo sentido, si se observa el porcentaje
de personas adultas mayores analfabetas Uruguay
no solo presenta los guarismos mds bajos, sino que
muestra una disminucién entre 1996 y 2008, donde
el analfabetismo en términos generales se reduce a
menos de la mitad, relacién que se reproduce si se
considera al interior de los sexos. Debe destacar-
se ademds que para el caso uruguayo las mujeres
muestran menores niveles de analfabetismo res-
pecto a los hombres, 3,1% y 4% en 2008, respecti-
vamente.

Se advierten nuevamente las brechas en Améri-
ca Latina, donde Argentina presenta niveles bajos
de analfabetismo al igual que Uruguay y en el otro
extremo se encuentran casos como el de Guatema-
la, donde el 58,2% del total de las personas adultas
mayores son analfabetas, con mayor proporcion de
mujeres (64,4%) por sobre los hombres (51,8%).

de las personas con ascendencia blanca 91,8%, se-
guidos de quienes tienen ascendencia afro o negra
con un 2,36%, mientras que la poblacién con ascen-
dencia indigena no alcanza el 1%. Cabe advertir la
proporcién de la poblacién sobre la cual no se tiene
informacion (5%). (Ver cuadro 1.6)

Cuadro 1.6. Principal ascendencia de los adultos
mayores en Uruguay (ECHA, 2008)

Ascendencia %
Sin dato 4,85
Afro o negra 2,36
Asidtica o amarilla 0,08
Blanca 91,8
Indigena 0,91
TOTAL 100,00
FUENTE: idem
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No puede dejar de mencionarse que el releva-
miento de la ascendencia inicia en Uruguay en el
ano 2006, por lo que no se cuenta con mucha in-
formacion al respecto, sumado al hecho de que la
forma de medicion de la ascendencia se encuentra
en perfeccionamiento.

Respecto de las personas mayores de 60 afios se-
gun su estado conyugal, los dos cuadros siguientes
permiten observar el caso de Uruguay en compara-
cién con los demas paises de América Latina.

El primer aspecto a destacar es el mayor porcen-
taje de hombres casados por sobre el de mujeres. Los
hombres casados representaban el 65,2% en 2009 y
las mujeres solo el 36,2%. Como puede advertirse
claramente de la comparaciéon con América Latina,
la mayor proporcién de hombres casados por sobre
las mujeres se repite para todos los casos.

Cuadro 1.7. Porcentaje de personas de 60 y mas
afios casadas por sexo en América Latina (Ronda
2000 y Uruguay 1996 y 2009)

Pais Total Hombres Mujeres
Argentina 51,2 68,5 38,6
Bolivia 53,5 65,2 43,4
Brasil 51,8 68,1 38,6
Chile 51,9 66,7 40,1
Costa Rica 49,7 61,7 38,8
Ecuador 45,5 5,3 38,3
Guatemala 47,1 57,1 36,9
Honduras 37,6 46,8 28,7
México 54,0 68,7 41,0
Nicaragua 39,1 51,1 28,5
Panama 37,3 447 30,1
Paraguay 51,9 65,4 39,9
Rep. Dominicana 36,0 44,8 27,5
Venezuela 37,0 49,2 26,8
Uruguay 1996 49,9 67,0 37,3
Uruguay 2008 48,2 65,2 36,2
FUENTE: idem

La relacion de mayoria de hombres casados por
sobre las mujeres se invierte en el caso de conside-
rar la viudez, donde tanto para Uruguay como para
el resto de los paises de América Latina es mucho

mayor la proporcién de mujeres viudas que la de
hombres.

Debe destacarse cdmo, para el caso de Uru-
guay, las mujeres viudas son casi 4 veces mas que
los hombres que presentan la misma situaciéon con-
yugal, donde las primeras alcanzan el 42,1% y los
hombres el 11,6%.

Cuadro 1.8. Porcentaje de personas de 60 afios
y mas viudas por sexo en América Latina (Ronda
2000 y Uruguay 1996 y 2008)

Pais Total Hombres Mujeres
Argentina 31,5 12,9 45,0
Bolivia 30,5 19,6 39,8
Brasil 28,1 12,4 40,8
Chile 26,4 12,5 37,4
Costa Rica 21,6 10,3 32,0
Ecuador 21,2 11,3 30,4
Guatemala 22,8 11,1 34,3
Honduras 21,5 10,7 31,8
México 29,0 14,2 42,1
Nicaragua 27,8 14,0 39,9
Panama 21,2 10,3 31,8
Paraguay 22,3 11,7 31,7
Rep. Dominicana 24,1 10,3 37,4
Venezuela 24,2 10,5 35,8
Uruguay 1996 28,2 10,1 41,5
Uruguay 2009 29,5 11,6 42,1
FUENTE: idem

Como se advierte en base a la informacién pre-
sentada y que destacan Paredes, Ciarniello y Brunet
(2010), Uruguay presenta una de las poblaciones
mas envejecidas de América Latina, con tendencias
a su vez a un envejecimiento de la vejez por el au-
mento de la poblacién en las edades mds avanzadas,
caracteristica que se presenta en forma mds acen-
tuada aun en la poblacién femenina.

A su vez, el perfil de la poblacién adulta mayor
muestra caracteristicas marcadamente urbanas,
donde ademds presentan niveles de alfabetizacion e
instruccion relativamente altos en comparacion con
el resto del continente. En lo que hace a la situacién
conyugal las mujeres muestran ser las mas afecta-
das por la viudez. Finalmente cabe destacar que la
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poblacion presenta un perfil de ascendencia homo-  hace dificil la caracterizacion de la situacion de
géneo, donde la mayoria de las personas mayores se ~ otros grupos étnicos y raciales.
definen como de ascendencia blanca, aspecto que



CAPITULO 2

Adultos mayores y el desarrollo

social y economico

El presente capitulo tiene por objetivo realizar un
acercamiento a la situacién de las personas adultas
mayores a partir de una de las direcciones priori-
tarias definidas en la Segunda Asamblea Mundial
sobre Envejecimiento realizada en Madrid en el afio
2002, relativa a las personas adultas mayores y el de-
sarrollo.

Como se destaca en el titulo, al hacer referencia
al desarrollo selo toma como desarrollo social y eco-
ndémico, tal como lo definié la Asamblea de Madrid.
Para esto se busca comprender aquellas cuestiones
identificadas con el desarrollo: participacion activa
en la sociedad; el empleo y el envejecimiento de la
fuerza de trabajo; desarrollo rural, migracion y ur-
banizacion; acceso al conocimiento, la educacién y
la capacitacion; solidaridad intergeneracional; erra-
dicacion de la pobreza; seguridad de los ingresos,
proteccion social, seguridad social y prevencion de
la pobreza; y situaciones de emergencia.

Algunas de las cuestiones mencionadas ya fue-
ron descriptas en el capitulo de aspectos demografi-
cos. Las demds seran desarrollados a continuacion.

Fuentes de seguridad econdomica
en la vejez

Mercado laboral
Una primera aproximacion a las fuentes de segu-
ridad econdmica en la vejez, debe considerar la
situacion laboral de las personas adultas mayores.
Un primer indicador de esta puede encontrarse en
la tasa de participacion econdémica en la vejez, es
decir la relacion entre las personas que participan
del mercado laboral, tanto las que estan insertas en
el mercado como aquellas que buscan trabajo, por
sobre el total de las personas mayores de 60 afos.
El cuadro que se presenta a continuaciéon mues-
tra la tasa de participacién econdmica en la vejez
para los anos 1996 y 2008. Como bien puede ob-
servarse, para el total de la poblacién mayor de 60
afios la tasa aumentd en un 4,77% vy si se lo con-

sidera por sexos el aumento fue mayor entre las
mujeres (5,43%) que entre los hombres (4,31%). De
todas formas, debe destacarse que es mucho mayor
la proporciéon de hombres que participan econdmi-
camente que la de mujeres, donde en 2008 los pri-
meros constituyeron poco mas del doble (37,39%)
que las segundas (18,63%).

Cuadro 2.1. Tasa de participacion economica en
la vejez para la poblacidn de 60 afios y mas en
Uruguay

Uruguay 1996 2008 Var %
Hombres 33,8 37,39 431
Mujeres 13,20 18,63 5,43
Ambos sexos 21,63 26,40 4,77

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Si también se considera la tasa de participacién
econdmica en la vejez por tramos etarios, se obser-
va cdmo, a medida que aumenta la edad, la brecha
entre hombres y mujeres va disminuyendo en for-
ma paulatina hasta llegar a cero. Esto evidencia una
disminucién mds acentuada entre los hombres que
entre las mujeres. Algo que no puede dejar de apre-
ciarse es que a pesar de que a medida que aumenta
la edad disminuye la tasa de participacion econd-
mica, esta no se corresponde necesariamente con la
jubilacién.

Figura 2.1. Tasa de participacion econémica en la
vejez por sexo y tramos etarios para Uruguay, %
(2008)
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Resulta ademds interesante el estudio introdu-
cido por el Panorama de la Vejez en Uruguay (Ro-
driguez y Rossel. 2009), donde se sigui6 a la cohorte
de la poblacién nacida en 1931. Considerada esa
cohorte en particular y siguiendo su trayectoria la-
boral, se desprende que a la edad de 60 afos cerca
del 50% aun se mantenian activos, porcentaje que
desciende al 10% luego de 10 afios.

Figura 2.2. Variacion de las tasas de actividad
de personas nacidas en 1931 seglin sexo entre las

edades de 60 a 75 afios
80,0

70,0 \\
60,0 \
50,0 \
40,0 \\ \
30,0 \‘;‘\
——
10,0 T —
0'0 T T T T T T T T T T T T T T
60-  61- 61- 63- 64- 65 65 67- 68 69- 70- 71- 72 73 74
1991 1992 1993 1994 1994 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Edad. Afos calendario
== TOtal «== Hombres - Mujeres

FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009.

Sienlugar de considerar los totales de la cohorte
se la diferencia por sexos, se desprende que la brecha
entre hombres activos y mujeres activas es conside-
rable, pues mientras que los hombres alcanzan al-
rededor del 75% a los 60 afios, las mujeres no llegan
al 30%. La explicacion de esta diferencia se da por
dos hipotesis: una es la posibilidad de que las mu-
jeres de esa cohorte hayan tenido en promedio una
menor insercion en el mercado laboral a lo largo de
toda su vida y la otra es la posibilidad de un retiro
del mercado laboral anticipado, es decir anterior a
los 60 anos (Rodriguez y Rossel. 2009).

Figura 2.3. Porcentaje de activos por edades sim-
ples, segln sexo. Afio 2008
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FUENTE: idem.

En base a las hipotesis planteadas, si se considera
a los activos por sexo y dentro del total de personas
de su grupo de edad (figura 2.3), las mujeres mues-
tran en todas las edades una menor participaciéon en
el mercado laboral, con niveles de actividad que solo
superan el 80% y muy escasamente entre los 25 y los
48 afos, mientras que en el caso de los hombres entre
los 22y 54 se encuentran por encima del 90%, llegan-
do incluso cerca del 100%. El grafico en cuestién no
s6lo muestra que las mujeres en promedio presentan
un menor nivel de actividad que los hombres, sino
que la salida del mercado laboral inicia antes, incluso
antes de los 50 afios, donde aun falta una década o
mas, segun el caso, para la jubilacion.

Si ademds se considera la tasa de actividad de la
poblacién en edad de trabajar, se constata una dife-
rencia entre hombres y mujeres, pues mientras que
los hombres mantienen una tasa de actividad que
oscila en el entorno del 70%, las mujeres se encon-
traron hasta el afio 2005 por debajo del 50%, para
ir aumentando su tasa de actividad recién a partir
del afio 2006.

Figura 2.4. Tasa de actividad total y por sexo. Pais
urbano, 1998-2008
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FUENTE: Presidencia de la Republica Oriental del Uruguay, 2009

Las diferencias esbozadas muestran comporta-
mientos diferentes entre hombres y mujeres no solo
en lo que refiere a insercion en el mercado laboral,
sino también respecto a las edades de salida, aspec-
tos que pueden corresponderse con factores aso-
ciados al género, pero que no puede comprobarse
en cuanto no se posee informacién que indique los
motivos de salida del mercado laboral.

Teniendo en cuenta que los activos comprenden
a aquellos que se encuentran ocupados y a los que
buscan trabajo, cabe entonces considerar a los des-
ocupados dentro de las personas mayores.

Como se aprecia en el cuadro 2.2, la tasa de des-
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Cuadro 2.2. Tasa de desocupacion en la vejez en

Uruguay
Uruguay 1996 2008 var %
Hombres 7,11 3,13 3,98
Mujeres 10,25 3,79 6,46
Ambos sexos 8,21 3,40 4,81

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

ocupacion descendi6 de 1996 a 2008 a menos de la
mitad, se coloco en el 3,4%. Si se consideran las dis-
tribuciones al interior de los sexos, se observa como
las mujeres (10,25%) partieron en 1996 de una tasa
de desocupacién alrededor de 3% superior a la de los
hombres (7,11%), para ver reducida la brecha a menos
de un punto porcentual, evidenciando que si bien en
ambos sexos se experimento una caida en la desocu-
pacion, esta fue mds acentuada entre las mujeres.

Como sefialan Paredes, Ciarniello y Brunet
(2010), la caida en la desocupacion no se explica por
una disminucién de personas mayores que buscan
empleo, sino que dado que aument? la tasa de par-
ticipacion en la actividad econdmica, la misma se
explica por una mayor proporcién de personas ma-
yores que se encuentran ocupadas.

Si ademds se considera la proporcion de perso-
nas mayores ocupadas por sobre el total de la po-
blacién adulta mayor, se advierte que existe una si-

tuacion diferencial a favor de los hombres (36,221%)
por sobre las mujeres (17,927%). Esto no se debe a
que las mujeres estén mas afectadas por el desem-
pleo, segtin se desprende del cuadro anterior, sino
que se encuentran menos vinculadas al mercado de
trabajo, lo cual puede pensarse esté relacionado con
aspectos culturales de quienes son los adultos ma-
yores del Uruguay actual.

A partir de la comprobacion de la extensién de
la vida laboralmente activa luego de la edad de ju-
bilacién, surge la cuestiéon de por qué las personas
mayores contintian trabajando atn en edades avan-
zadas (cuadro 2.3) y si quienes contintan como
activos son aquellos que no estan cubiertos por el
sistema de jubilaciones y pensiones.

Cuadro 2.3. Tasa de empleo en la vejez en Uruguay

Hombres 36,221
Mujeres 17,927
Ambos sexos 25,509

FUENTE: idem

Lamentablemente no existen datos actualizados
respecto a los motivos por los cuales las personas
mayores contindan vinculadas al mercado de tra-
bajo en edades avanzadas. El altimo estudio al res-
pecto fue realizado por la CEPAL en el afio 2000
(cuadro 2.4).

Cuadro 2.4. Poblacion de 55 afios y mas que trabaja por motivo del trabajo seglin preferencia por seguir

trabajando, en porcentaje
Preferencia Total

Motivo por el cual trabaja

Para no

por seguir permanecer
trabajando inactivo
Cubrir o reforzar el Pagar sus propios Ayudar a familiares
presupuesto del gastos y vivir de forma que viven con el
hogar independiente encuestado

Total 100.0 80.2 7.4 2.1 10.3
Si 100.0 77.8 7.3 1.2 13.7
No 100.0 5.5 7.6 4.2 2.7
Hombres 100.0 82.6 5.0 2.0 10.4
Si 100.0 82.1 4.1 0.7 13.1
No 100.0 83.6 7.6 55 3.3
Mujeres 100.0 75.9 11.5 2.3 10.3
Si 100.0 69.5 13.6 2.3 14.6
No 100.0 88.1 VAS 2.3 2.1

FUENTE: CEPAL. 2000
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Como puede observarse en el cuadro 2.4, la am-
plia mayoria de las personas que declararon seguir
trabajando lo hacen para cubrir o reforzar el pre-
supuesto del hogar, motivo que responde exclusiva-
mente a la necesidad de complementar ingresos que
se obtienen u obtener el unico ingreso que se perci-
be. El segundo motivo por el cual las personas ma-
yores continuan trabajando, aunque con gran dife-
rencia con el anterior, estd constituido por el hecho
de no permanecer inactivo, donde ademads surge
una marcada diferencia entre quienes siguen traba-
jando porque quieren y quienes siguen trabajando a
pesar de declarar que preferirian no seguir hacién-
dolo, relacién que se encuentra tanto en los totales
generales como en la consideracién por sexos.

Cabe destacar ademads la diferencia que se regis-
tra entre hombres y mujeres a la hora de considerar
a quienes siguen trabajando para pagar sus propios
gastos y vivir en forma independiente, donde las
mujeres (11,5%) son mas que el doble de los hombres
(5%), diferencia que se diluye en el caso de quienes
trabajan a pesar de no querer seguir haciéndolo
(hombres 7,6% y mujeres 7,5%) y aumenta en el caso
de quienes trabajan y quieren continuar trabajando
(hombres 4,1% y mujeres 13,6%).

Para complementar los motivos por los cuales
las personas mayores continiian trabajando, vale
considerar la condicién de actividad en relacién ala
pobreza. El cuadro siguiente evidencia como entre
los hombres pobres es mayor en casi un 8% la pro-
porcion de aquellos que se mantienen activos en el
mercado laboral respecto a los no pobres, 30,9% y
22,9% respectivamente. Para el caso de las mujeres,
si bien la diferencia es menor (4,3%) auin se encuen-
tra presente: el 15,6% de las mujeres pobres adultas
mayores permanecen activas, mientras que las no
pobres alcanzan el 11,3%. (Cuadro 2.5)

Si ademads se consideran las diferencias vincula-
das al territorio, se observa que en Montevideo y el
interior no existe una gran diferencia entre el total
de adultos mayores activos, registrando el interior
un 0,9% mas que Montevideo. Sin embargo, se ad-
vierte como entre la poblacién pobre es menor la
proporcién de activos en el Interior (19,6%) en com-
paracién con Montevideo (23,1%). De todas formas,
siempre se mantiene la relaciéon donde es mayor el
porcentaje de los adultos mayores que se mantienen
activos y son pobres, respecto a los no pobres. Debe
notarse a su vez que los adultos mayores pobres de

Montevideo presentan un nivel de activos superior
a los adultos mayores pobres del Interior.

Cuadro 2.5. Condicidn de actividad de adultos
mayores segulin sexo y presencia de pobreza. Afio
2008

Sexo Tasa de No pobre Pobre Total
actividad

Hombres | Inactivo 77.1 69.1 76.9
Activo 22.9 30.9 23.1
Total 100.0 100.0 | 100.0

Mujeres | Inactivo 88.7 84.4 89.6
Activo 11.3 15.6 11.4
Total 100.0 100.0 | 100.0

FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009.

Cuadro 2.6. Condicion de actividad de adultos
mayores seglin region y presencia de pobreza. Afio
2008

Region Tasa de No pobre Pobre  Total
actividad

Montevideo | Inactivo 84.7 76.9 84.5
Activo 15.3 23.1 15.5
Total 100.0 | 100.0 | 100.0

Interior Inactivo 83.7 80.4 83.6
Activo 16.3 19.6 16.4
Total 100.0 | 100.0 | 100.0

FUENTE: idem.

Frente a la situacion descripta respecto a la per-
manencia de las personas mayores en el mercado
laboral, cabe considerar en qué areas del mismo se
encuentran insertos y esto se indica a través de las
categorias de ocupacion.

Como bien puede apreciarse en la figura 2.5 si-
guiente, la mayoria de los activos son captados por
el sector privado, siendo los asalariados privados
quienes se despegan del resto desde el inicio de la
vida laboral hasta el inicio de los afos asociados
a la jubilacion. Es entonces a partir de los 65 afios
que se invierte la relacion respecto a los demas ti-
pos de ocupaciones, y si bien todas descienden, la
que presenta la mayor proporcion es la categoria de
cuenta propia con local o inversién. La categoria en
cuestiéon marca una mayor insercion en el tipo de
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Figura 2.5. Categoria de la ocupacion (sobre ocupados), por edades simples. Afio 2008
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FUENTE: idem.

empleos que dependen del propio adulto mayor y
que comunmente se asocian a pequefios emprendi-
mientos donde la persona mayor realiza su activi-
dad regulando sus horarios y el cual muchas veces
se encuentra instalado en la propia vivienda, redu-
ciendo asi no sdlo costos sino también aspectos aso-
ciados al traslado (Rodriguez y Rossel, 2009).

Otro aspecto a considerar entre la poblacién
ocupada son los aportes a la caja de jubilaciones.
Como puede apreciarse en la figura 2.6, a medida
que aumenta la edad aumenta la proporcion de per-
sonas mayores ocupadas que no realizan aportes,
llegando entre las mujeres incluso a sobrepasar el
90%. Para el caso de los hombres, si bien los valores
se estancan antes del 80% constituyen un porcenta-
je igualmente alto.

Los motivos que responden a la evasion de apor-
tes a la caja de jubilaciones pueden ser diversos.
Debe tenerse en cuenta, como se desarrollard mds
adelante, que el sistema de seguridad social urugua-
yo no permite jubilarse de una actividad y conti-
nuar trabajando en la misma, el cual puede ser uno
de los motivos por los cuales las personas eligen no
realizar aportes para no declarar que siguen traba-
jando. Otro de los motivos puede responder al he-
cho de que, en los casos que se contintia trabajando

Asalariado publico
—— Cuenta porpia con local o inversion

Figura 2.6. Porcentaje de adultos mayores ocu-
pados que no aportan a caja de jubilaciones por
tramos etarios. Afio 2008

100,0

90,0
80,0 //
70,0  —
60,0 / /
50,0 / /
40,0 //
30,0 '//
20,0
10,0

0,0

51a60 61a65 66a70 71a75 76 a80
e HOmbres — e==Mujeres
FUENTE: idem.

como complemento al ingreso del hogar - los cuales
como ya se desarroll6 constituyen la mayoria de los
casos - estiman el aporte como una pérdida de in-
gresos mas que como prevision de una jubilacion en
el corto plazo o la generacién de una pension a los
dependientes, en caso de haberlos.

A modo de resumen, en base a lo observado
sobre la participacion econdmica en la vejez, debe
destacarse entonces que mientras que ésta aumento
en los ultimos afos y el aumento fue mayor para
las mujeres que para los hombres, la brecha de gé-
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nero sigue existiendo, sé6lo disminuyendo a medida
que se consideran las edades mas avanzadas. Otro
aspecto que se destaca es que la disminucion de la
participaciéon econdémica en la vejez no necesaria-
mente se corresponde con la edad de jubilacidn, si
bien se observa una disminucidn, tanto en el caso
de hombres como de mujeres adultos mayores,
muchos de ellos continuan vinculados al mercado
laboral, s6lo que desde la informalidad, la cual au-
menta a medida que aumenta la edad.

Puede considerarse, que parte de la brecha en la
participaciéon econdmica en la vejez se explica por
aspectos culturales que hacen a la division del tra-
bajo entre sexos en la edad econémicamente activa
de los adultos mayores de la actualidad. Sin em-
bargo, las diferencias también se encuentran en la
insercién laboral de los grupos de poblacién entre
15 y 59 afios, donde se nota una menor participa-
cién econdmica de las mujeres, a lo cual se suma
que la salida del mercado laboral se inicia en edades
mas tempranas que los hombres y anteriores a los
60 afnos.

Visto el aumento en la poblacién econdémica-
mente activa en la vejez y la disminucion del des-
empleo, esto evidencia que para ambos sexos au-
mento el nivel de ocupados y en mayor medida para
las mujeres que vieron disminuido el desempleo
en mayor proporcioén que los hombres, a la vez que
también aumentd su tasa de participacion econd-
mica en la vejez. Existe entonces un aumento en la
cantidad de gente mayor de 60 anos empleada, a la
vez que aumento la proporcién de gente adulta ma-
yor que permanece activa.

En la busqueda de un por qué a la continuidad
en el mercado laboral, entre los motivos por los
cuales la poblacion adulta mayor permanece activa
se destaca el interés por reforzar el presupuesto del
hogar. Esto se advierte tanto en las personas mayo-
res pobres como no pobres, con una mayor inciden-
cia, aunque leve, entre los primeros por sobre los
segundos y de los pobres de Montevideo por sobre
los pobres del Interior. Si bien la condicién de po-
breza no aparece como un determinante fuerte para
la permanencia en actividad, si lo es la necesidad
de complementar los ingresos, donde ademas de la
informalidad, cobra mayor incidencia el tipo de in-
sercion en emprendimientos por cuenta propia, con
local o inversién o sin local o inversion.

Prestaciones sociales y cobertura
Respecto a las prestaciones sociales, lo que se hace
esencial analizar en primer lugar es la cobertura,
para entonces poder aproximarse a la realidad del
alcance de las prestaciones al total de la poblacién
adulta mayor; y en segundo lugar, pero no menos
importante, a los ingresos que suponen las presta-
ciones en cuestion, este tltimo serd retomado en el
modulo de ingresos.

En lo que refiere estrictamente al anadlisis de
cobertura, el Instituto de Previsién Social (BPS) ha
publicado investigaciones que permiten conocer el
alcance de la misma. Entre ellos se destaca el publi-
cado por Lazo y Pereira en Comentarios de Segu-
ridad Social, correspondiente al tercer trimestre de
2009 y que actualiza un informe publicado el afo
anterior.

Cuadro 2.7

Jubilados y Pensionistas en la relacion a
poblacion mayor de 64 afios

BPS (1) | Otras Instituciones de | Total
Seguridad Social (2)
1996 87.52% 7.50% 95.02%
1997 88.31% 7.96% 96.28%
1998 88.78% 7.56% 96.34%
1999 88.81% 7.47% 96.28%
2000 88.89% 7.67% 96.57%
2001 88.88% 7.45% 96.33%
2002 89.19% 7.34% 96.53%
2003 89.43% 7.52% 96.96%
2004 89.90% 7.49% 97.30%
2005 89.74% 7.37% 97.11%
2006 89.30% 7.73% 97.02%
2007 88.47% 7.92% 96.39%
2008 88.10% 7.84% 95.94%

FUENTE: Lazo y Pereira. 2009

El cuadro 2.7 permite observar la evolucion de
la cobertura de las prestaciones tanto contributi-
vas como no contributivas, ya sea por parte de BPS
como de las demds instituciones de seguridad social.
Las prestaciones no contributivas si bien aparecen
consideradas en el total de las prestaciones del BPS,
seran consideradas por separado mas adelante.
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Es interesante observar que la cobertura por
concepto de jubilacion y pension contributiva y no
contributiva se ha mantenido desde hace més de 10
anos siempre por encima del 95%, alcanzando su
mayor nivel en 2004 (97,30%).

Parece interesante a su vez, tener en cuenta a
cuantos hombres y mujeres se corresponden los va-
lores citados de cobertura. Si bien no se cuenta con
informacion al respecto, se presentan a continua-
cion los pasivos cubiertos por el banco de previsién
social, cabe aclarar que quedan fuera los afectados
por las cajas paraestatales.

Cuadro 2.8. Pasivos del BPS de 60 y mas afios por
sexos. Junio 2010

Total 60-64 65y + Total %
pasivos

Hombres | 22.964 154.012 | 176.976 37,1
Mujeres 40.745 | 258.802 | 299.547 62,9
Total 63.709 412.814 | 476.523 100%
%(*) 10,92% | 70,75%

(*) Porcentaje sobre el total de pasividades
FUENTE: BPS. AGSS - Asesoria Econdmica y Actuarial.

El cuadro precedente muestra la distribucion de
pasivos a partir de los 60 afios. Estos constituyen
poco mas del 81% del total de las prestaciones de
pasividad que otorga el BPS. No puede dejar a su vez
de advertirse como las prestaciones a partir de los
65 afios constituyen el 70,75% del total.

Otro aspecto que se destaca es que se observa
una mayor proporcion entre los pasivos de muje-
res (62,9%) por sobre los hombres (37,1%). Esta di-
ferencia debe tomarse con cuidado en cuanto que
no necesariamente se corresponde con una mayor
cobertura de las mujeres por sobre los hombres. El
analisis de este aspecto serd retomado mds adelan-
te.

Prestaciones sociales contributivas
La consideracion de las prestaciones de tipo contri-
butivo supone a quienes reciben algtn tipo de pres-
tacion originada en base a las aportaciones realiza-
das al sistema.

El acceso a la jubilacion en la actualidad estd re-
gulado por las Leyes N°16.713 y N°18.395, los requi-
sitos son los siguientes:

* Jubilacién comun: 60 anos de edad y 30 afios
minimos de servicios requeridos
* Jubilacién por edad avanzada: 70 afios de edad y

15 anos de servicios

— 69 anos de edad y 17 afios de servicios

— 68 anos de edad y 19 afios de servicios

— 67 anos de edad y 21 afios de servicios

— 66 anos de edad y 23 anos de servicios

— 65 anos de edad y 25 afios de servicios
* Jubilacién por invalidez

— trabajadores de hasta 25 afios, minimo de 6
meses de actividad;

— trabajadores de mds de 25 afios, minimo de 2
anos.

— no se exige minimo de afos de actividad sila
incapacidad sobreviene por causa y ocasion
del trabajo.

— incapacidad sobrevenida luego del cese: mi-
nimo de 10 afios de actividad, tiene que ser
su unica pasividad y se debe probar residen-
cia en el pais desde la fecha de cese.

 Subsidio transitorio por incapacidad:

— trabajadores de hasta 25 afios, minimo de 6
meses de actividad;

— trabajadores de mds de 25 afios, minimo de 2
anos.

Cabe ademads destacar que en el caso de las mu-
jeres se computa un ano adicional ficto y con un li-
mite de cinco, por cada hijo nacido vivo o adoptado
menor de edad o discapacitado.

En el cuadro siguiente se observa como los ni-
veles de cobertura alcanzan un maximo en el afio
2004 (91,51%), reduciéndose luego paulatinamente
hasta el afio 2008 que llega al 89,44%. Como puede
observarse, al retirar las prestaciones no contribu-
tivas se reduce la cobertura por parte del BPS pero
no de las cajas paraestatales. Esto se explica por el
tipo de prestaciones que realizan las mismas el cual
se restringe unicamente a las de tipo contributivo.
(Cuadro 2.9)

Si se considera a Uruguay en forma comparada
con América Latina, se desprenden los altos niveles
de cobertura en términos comparativos que origi-
no el sistema, donde los ingresos por jubilaciones o
pensiones de las personas mayores de 60 aflos son
los mas altos de los paises que se presentan en el la
figura 2.7 siguiente.
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Cuadro 2.9. El cuadro 2.10 que se presenta a continuacion
muestra la cobertura brindada por el BPS y las Ca-
jas Paraestatales, solo para el caso de los jubilados,
es decir que excluye a los pensionistas. En éste se

Jubilados y Pensionistas en relacion a

poblacion mayor de 64 afios

BPS | Otras Institucio- |  Total observa nuevamente una leve caida en la cobertura
nes de Seguri- de los jubilados a partir del afio 2004, esto es, un
< S0deU) descenso en el numero de personas que perciben

1996 80.86% 7.50% 88.36% una jubilacién. El aumento de las personas mayores
1997 81.65% 7.96% 89.61% de 64 afos que no son beneficiarias de una jubila-
1998 82.37% 756% 89.93% cion se explica porque han permanecido vinculadas
1999 52.00% y— 011% a una actividad formal. En resumen, esto implica
: : : que no hay una disminucién de la cobertura en
2000 82.88% 7.67% 90.55% materia de prestaciones por concepto de jubilacion,
2001 83.01% 7.45% 90.46% sino que las personas de ese grupo etario aparecen
2002 83.44% 7349 90.78% cubiertas por prestaciones de otro tipo, es decir las
de actividad (Lazo y Pereira, 2009).(Cuadro 2.10)
2 LT 125 o220 El cuadro siguiente muestra a los jubilados del
2004 84.01% 7.49% 91.51% BPS a partir de los 60 afos y su composicién por
2005 83.88% 7.37% 91.25% sexos. Como puede observarse, quienes son jubila-
5006 83.31% 273% 01.04% dos de 60 y mas afios constituyen alrededor del 97%
del total de los jubilados, encontrdndose a su vez el
2007 82.27% 7.92% 90.19% grueso de la distribucion a partir de los 65 afos.
2008 81.60% 7.84% 89.44%

FUENTE: Lazo y Pereira. 2009

Figura 2.7. América Latina (paises seleccionados): poblacion de 60 afios y mas seguin fuente de ingreso,
zonas urbanas. Circa 2005
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FUENTE: ASDI-CEPAL. 2010
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Cuadro 2.10.

Jubilados en relacion a poblacién
mayor de 64 afios

BPS Otras Instituciones de | Total
Seguridad Social (1)
1996 66.13% 5.92% 72.05%
1997 67.17% 5.99% 73.15%
1998 68.02% 5.91% 73.93%
1999 68.35% 5.96% 74.32%
2000 68.62% 6.03% 74.65%
2001 68.73% 6.14% 74.87%
2002 68.92% 6.26% 75.18%
2003 69.13% 6.37% 75.50%
2004 69.33% 6.41% 75.75%
2005 69.15% 6.44% 75.59%
2006 68.59% 6.45% 75.04%
2007 67.64% 6.84% 74.47%
2008 66.96% 6.72% 73.68%

FUENTE: Lazo y Pereira. 2009

Cuadro 2.11. Jubilados del BPS de 60 y mas aiios
por sexo. Junio 2010

pilado 60-64 6 ota 0
Hombres | 20.514 141.570 | 162.084 45,2
Mujeres 23.295 173.246 | 196.541 54,8
Total 43.809 | 314.816 | 358.625 100%
% (*) 11,87% 85,30%

(*) Porcentaje sobre el total de los jubilados
FUENTE: BPS. AGSS - Asesoria Economica y Actuarial.

Cabe ademads sefialar la mayor proporcion de
mujeres (54,8%) que perciben prestaciones de este
tipo por sobre los hombres (45,2%). Como sefia-
lan Pugliese y Santos (2008), la mayor proporcién
de mujeres en los totales de quienes reciben jubi-
laciones por parte del BPS puede hacer pensar que
las mujeres estdn en mejor situaciéon de cobertura
respecto a los hombres. Sin embargo, al comparar
los datos del total de la poblacién de 60 y més con
el total de este sector de la poblacion que percibe
una jubilacién, esta proporcion se invierte, lo cual
se explica por la feminizacién del envejecimiento
(Pugliese y Santos, 2008).

Cuadro 2.12. Proporcion de jubilados del BPS de
60 y mas afios sobre el total de la poblacion de 60
y mas afios, por sexo

Hombres de 60 y mas aiios 239.174
Hombres jubilados BPS de 60 y + 152.920 | 64%
Mujeres de 60 y mas afos 335.264

Mujeres jubiladas BPS de 60y + 182.912 55%

FUENTE: Pugliese y Santos, 2008

Continuando con el andlisis de la evolucion por
tipos de prestaciones, en el cuadro 2.13 se presentan
los niveles de cobertura de las pensiones. En primer
lugar debe destacarse que de acuerdo a la forma de
registro, si un jubilado percibe una pension y ade-
mas una jubilacién se computa como jubilado, por
lo que se estima que el nivel de pensionistas es ma-
yor al registrado en el cuadro que se presenta (Pe-
reira. 2010).

Cuadro 2.13

Pensionistas en relacion a poblacion
mayor de 64 afios

BPS Otras Instituciones de | Total
Seguridad Social (1)
1996 14.73% 1.58% 16.32%
1997 14.48% 1.98% 16.46%
1998 14.32% 1.65% 16.00%
1999 14.29% 1.50% 15.79%
2000 14.26% 1.64% 15.90%
2001 14.28% 1.31% 15.59%
2002 14.52% 1.08% 15.60%
2003 14.56% 1.16% 15.72%
2004 14.68% 1.08% 15.76%
2005 14.73% 0.93% 15.66%
2006 14.72% 1.28% 16.00%
2007 14.63% 1.08% 15.72%
2008 14.64% 1.12% 15.76%

FUENTE: Pereira, C. 2010

Cabe recordar que las pensiones por sobreviven-
cia cubren a la pareja en caso de viudez, a hijos solte-
ros menores de 21 afos, hijos solteros incapacitados
para trabajar mayores de 18 afos, a los padres inca-
pacitados para trabajar y a los divorciados. En el caso
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de las mujeres viudas, la pension se define de acuerdo
a la edad que tienen al momento en que se produce
el fallecimiento (2 afos para menores de 30, 5 afos
para personas entre 30 y 39 afios, vitalicia para ma-
yores de 40 afios). En el caso de hombres viudos, éste
debe acreditar la dependencia econdémica.

Como puede observarse, el nivel de cobertura
del total de las personas mayores de 64 afios siempre
se ha encontrado por encima del 15% en el periodo
presentado y las diferencias registradas en ningun
caso llegan al 1%. Por lo expresado puede sostenerse
que el nivel de cobertura en pensiones por sobrevi-
vencia se ha mantenido estable.

Adicionalmente, en el cuadro siguiente se apre-
cia que este caso si se registra un nivel de cobertu-
ra superior a favor de las mujeres (95%) por sobre
los hombres (5%), el cual no puede ser explicado
en base a indicadores demograficos. En este caso,
la cobertura marcadamente mayor de las mujeres
obedece a que recién a partir de 1996 este benefi-
cio se hizo extensivo a los hombres, quienes ademds
deben probar la imposibilidad de sobrevivencia por
sus propios medios econdmicos.

Si se considera a los pensionistas mayores de 60
anos en lo que respecta a la distribucion por sexos,
se advierte claramente la mayor cobertura de muje-
res (98,2%) por sobre los hombres (1,8%).

La proporcién en referencia puede tener varias
explicaciones que entre todas contribuyen a con-
figurar las proporciones tal como se muestran. En
primer lugar la legislacion ya citada, donde hace
relativamente pocos afios que los hombres pueden
ser beneficiarios de este tipo de prestacién y los re-
quisitos de acceso son mayores que en el caso de las
mujeres. En segundo lugar, la feminizacion del en-
vejecimiento, donde la proporcién de mujeres por
sobre los hombres asciende a medida que se consi-
deran las edades superiores. Deben ademas tenerse
en cuentas aspectos vinculados a la constitucién/re-
constitucion de la pareja, que ya fueran destacados
en el apartado de indicadores sociodemograficos,
donde los hombres casados mayores de 60 afios al-
canzan el 65,2%, mientras que las mujeres constitu-
yen el 36,2%. La relacion se invierte si se considera
alas personas viudas mayores de 60 afos, donde los
hombres constituyen el 11,6% y las mujeres el 42,1%.
(Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010)

Cuadro 2.14. Pensionistas del BPS de 60 y mas
afos por sexo. Junio 2010

Pensio d 60-64 6 ota 0
Hombres 427 1.050 1.477 1,8
Mujeres 14.869 | 64.578 | 79.442 | 98,2
Total 15.296 65.623 80.919 | 100%
% (*) 11,38% | 48,84%

(*) Porcentaje sobre el total de los pensionistas
FUENTE: BPS. AGSS - Asesoria Econdmica y Actuarial.

Las pensiones percibidas por personas de 60 y
mas afios constituyen el 60,22% del total de las pen-
siones del BPS. Esta proporcioén se explica por las
caracteristicas del tipo de prestacion, la cual si bien
puede tener una mayor proporcién después de los 60
afios no es un beneficio exclusivo del adulto mayor,
sino que se aplica siempre en caso de fallecimiento
de alguien que realizd aportaciones al sistema.

En el cuadro 2.15 se presentan las proporciones
de hombres y mujeres con algun tipo de prestacién
contributiva. Como bien puede observarse, en el
ano 1996 los hombres presentaban una mayor co-
bertura respecto a las mujeres, con una diferencia
superior al 10%. Para el caso del afio 2008, la brecha
en la cobertura entre hombres y mujeres se acorta,
superando incluso las mujeres a los hombres por
poco mas del 2%.

Cuadro 2.15. Proporcion de personas de 60 y mas
con jubilacion o pension para Uruguay 1996 y 2008
seglin sexo

Uruguay 1996 2008 Var %
Hombres 96,797 73,389 -19,41
Mujeres 82,151 75,477 -6,67
Ambos sexos 86,007 74,612 -11,40

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010

Como puede notarse, la proporcion de personas
de 60 y mds afios que recibe algun tipo de jubilacién
o pension desciende en forma considerable para
ambos sexos, sin embargo, el descenso en el caso de
los hombres es mayor, generando la ya mencionada
diferencia a favor de las mujeres.

En este caso, las proporciones de cobertura para
1996 y 2008 no se corresponden con los cuadros
presentados en base a datos del BPS. Sin embargo
debe tenerse presente que este cuadro evalua la co-
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bertura en jubilaciones y pensiones de las personas
de 60 y mas afios. En cambio los anteriores analiza-
ban la cobertura de los mayores de 64 afos.

Puede surgir el cuestionamiento de qué sucede
con las personas que no tienen acceso a una jubila-
cién o pension. Los aspectos vinculados a pensiones
no contributivas y personas sin cobertura de segu-
ridad social serdn retomados mds adelante.

A continuacidn se presenta el peso de las perso-
nas de 60 y mds afos sobre el tipo de prestaciéon que
perciben. En el mismo puede apreciarse como el
total de pasivos estd conformado en su amplia ma-
yoria por personas mayores de 60 anos (79,1%). En
este sentido, dentro de los jubilados los mayores de
60 anos constituyen mds del 97%, proporcién que
desciende si se considera a los pensionistas (60,2%)
y que obedece a los aspectos ya desarrollados.

Para el caso de las pensiones a la vejez, la pro-
porcion que se presenta (27,2%) es sobre el total de
pensiones no contributivas que brinda el BPS, don-
de la mayor proporcién estd conformada por las
pensiones de invalidez.

Figura 2.8. Proporcion de personas de 60 y mas
afos en cada grupo de prestaciones y en total de
pasivos. Junio 2010
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FUENTE: Elaboracion propia en base a datos BPS - AGSS, 2010

Prestaciones sociales no contributivas

La caracteristica principal de las pensiones a la ve-
jez es que son de tipo no contributivo, es decir, es
una prestacion econdmica generada inicamente en
funcién de la edad de las personas y de su situacién
socioecondémica. Su nacimiento se ubica a inicios

del SXX, creadas por medio de la Ley N°6.874 del 11
de febrero de 1919, estdan conformadas por las pen-
siones no contributivas a la vejez y las pensiones no
contributivas por invalidez. Desde su génesis, cam-
bi6é en mas de una ocasion la edad exigible para el
acceso a la misma. Inicialmente se establecieron los
60 afios como requisito de acceso, su ultima modi-
ficacidn, con la Ley 16.713 de 1995, la edad exigible
paso a ser de 70 aios, manteniéndose hasta la ac-
tualidad dicho requisito.

Debe destacarse la Ley 16.929 de 1998 como
avance en lo que refiere a la cobertura de este tipo
de prestacion. Con la intencién de contemplar la si-
tuacion de los uruguayos que viven en la frontera,
se flexibilizaron los requisitos de residencia para los
uruguayos que vivan hasta a 5 km de distancia de
la frontera y cumplan con lo establecido como para
ser beneficiarios de pensiones por vejez o invalidez.
En este sentido, es importante mencionar que re-
cién en julio de 2009 se logré un convenio con Bra-
sil por intercambio de informacién y para facilitar
el acceso del grupo en referencia a la mencionada
prestacion. (Kluver, 2009)

Como complemento a la legislacién referida,
se encuentra el Programa de Asistencia a la Vejez,
vigente desde enero de 2008 por medio de la Ley
N°18.227, como componente del Plan de Equidad.
Este se basa en transferencias monetarias a personas
entre 65 y 70 afos, que no alcanzan la edad exigi-
da para una pension no contributiva a la vejez, pero
que viven situaciones socioeconémicas vulnerables
y no son beneficiarios de ningun tipo de prestacion
de seguridad social. Este programa surge entonces
para cubrir aquellos casos de mayor vulnerabilidad
que estaban quedando desprotegidos por la legisla-
cidén existente.

Cuadro 2.16. Porcentaje de personas de 70 afios y
mas que reciben pension a la vejez por sexo, segln
afos

Afos Total Hombres Mujeres
2006 3.9 3.0 4.5
2007 4.3 3.4 4.8
2008 4.4 3.5 5.1

FUENTE: Kluver, 2009
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Del cuadro 2.16 se desprende la cobertura de pen-
siones a la vejez respecto al total de la poblacién de 70
anos y mds. Como bien puede advertirse, el mismo
no comprende las pensiones generadas a partir de la
Ley N°18.227, ya citada. Se destaca como la cobertura
presenta un aumento paulatino a lo largo del periodo
analizado. Dicho aumento se aprecia también en la
desagregacion por sexos, aunque con mayor inciden-
cia entre las mujeres, las que a su vez presentan un
mayor nivel de alcance en la cobertura.

Es importante recordar lo que se menciond en
el caso de las jubilaciones, donde si bien las mujeres
aparecian entre la proporciéon de jubilados con una
aparente mayor cobertura, al considerarlas dentro
del total de mujeres de 65 afios y més la relacion se
invertia presentando los hombres mayores niveles de
cobertura. En el caso de las pensiones a la vejez, al
considerar a las mujeres beneficiarias de este tipo de
prestacion entre el total de las mujeres mayores de
70 afos, tal como lo hace el cuadro anterior, se com-
prueba que efectivamente ellas presentan mayores
niveles de cobertura por sobre el grupo de los hom-
bres. Cabe entonces considerar la posibilidad de que
las mujeres mayores de 70 afios estén cumpliendo en
mayor medida con los requisitos para acceder a este
tipo de prestacién: situacion econdémica vulnerable
que implica el no acceso a prestaciones de otro tipo.

El cuadro 2.17 muestra las pensiones a la vejez e
invalidez en el grupo de personas de 65 y mds afios,
por lo que se encuentra incluida la poblacién alcan-
zada por el Programa de Asistencia ala Vejez. Como
puede advertirse, la poblacién de 65 y mas afios no
constituye el 100% de los beneficiarios de pensiones
ala vejez e invalidez, sino que so6lo el 40,5%, el resto
de las prestaciones corresponden a pensiones de in-
validez en edades inferiores.

Cuadro 2.17. Pensiones no contributivas por sexo
y totales. Junio 2010

Hombres 11.392 30,9
Mujeres 20.983 48,60
Total vejez 21.726 67,10
Total invalidez 10.649 32,90
Total 32.375 40,5
Total (todas las edades) 80.024 100,00

FUENTE: Elaboracién propia en base a datos BPS - AGSS, 2010

Otro aspecto que surge del cuadro 2.17 es el ma-
yor peso de las personas de 65 y mds afos entre las
pensiones a la vejez que entre las pensiones de inva-
lidez. Las primeras constituyen dos tercios del total
de las pensiones no contributivas recibidas por la
poblacién de 65 y més afos.

Puede ademas advertirse, como entre las mu-
jeres que perciben pensiones a la vejez o invalidez
las mayores de 65 afios alcanzan casi el 50% de los
casos (48,6%), mientras que entre los hombres aque-
llos que reciben este tipo de prestaciones después de
los 65 afios apenas superan el 30%, concentrandose
el resto de las prestaciones por este concepto en las
edades anteriores.

El cuadro siguiente permite apreciar como las
pensiones a la vejez aumentan con la edad, presen-
tando una mayor proporcién luego de los 80 afos.

El andlisis de las variaciones entre afios permite
advertir que la cobertura aumento significativamen-
te en el grupo de 70 a 74 aiios tanto entre 2006 y 2007
(9%), como de 2007 a 2008 (18%), mientras que en los
demas grupos etarios si bien también se registré un
aumento, no fue tan significativo. Lo expuesto expli-
ca el descenso en la estructura porcentual respecto al
peso de la poblacién de 80 y mds ailos, la cual si bien
aumento en valores absolutos ve disminuido su peso

Cuadro 2.18. Beneficiarios de pension a la vejez
por tramos de edad, segun afos. Total pais a
diciembre 2008

ANO dmMo de edad

70-74 | 75-79 80y + | Total
Beneficiarios:
2006 5.230 | 5.622 7.251 18.103
2007 5.700 | 5.775 7.303 18.778
2008 6.730 | 6.028 7.566 20.324
Estructura (%):
2006 28,9 31,1 40,1 100,0
2007 30,4 |30,8 38,9 100,0
2008 33,1 29,7 37,2 100,0
Variaciones (%):
2007-2008 9,0 2,7 0,7 3,7
2008-2007 18,0 4,3 3,6 8,2

FUENTE: Kluver, 20
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en el conjunto de los grupos de edades considerados,
al igual que el grupo de 75-79. De todas formas se
observa, y es importante destacar, un aumento en la
cobertura total entre 2007-2008 (3,7%) mayor con
respecto a la variacién 2006-2007 (8,2%).

Si consideramos a quienes viven solos segun
el tipo de pensién que reciben, se desprende que
constituyen la mayoria quienes reciben algtn tipo
de pension a quienes no perciben ninguna (41,9%).
Quienes perciben pensiones de sobrevivencia son la
mayoria (52,7%), seguidos de quienes perciben pen-
siones a la vejez (3,9%) e invalidez (1,3%).

De la consideracién al interior de los sexos,
cabe advertir como es mucho menor la proporcién
de mujeres que no reciben ningun tipo de pensién
(27,7%) respecto a la de hombres (83,3%). A su vez,
entre quienes reciben pensiones las relaciones se
mantienen, donde las pensiones de sobreviven-
cia constituyen la mayoria en ambos casos con un
67,9% para las mujeres y un 8,4% para el caso de los
hombres, seguidos de quienes perciben pensiones a
la vejez, donde la proporcién de hombres es mayor
a la de mujeres, 6% contra 3,1%, respectivamente.
Finalmente respecto de las pensiones por invalidez
los hombres presentan también un mayor nivel de
cobertura 2%, contra 1,1%.

Cuadro 2.19. Proporcidn de personas de 65y

contributivas como no contributivas. En segundo
lugar, se analizardn los niveles de ingresos en la ve-
jez por todo concepto.

En lo que refiere al ingreso que suponen las
prestaciones recibidas, la Asesoria General en Se-
guridad Social (AGSS) del BPS publica las cifras que
permiten conocer la situacion referente al mismo,
aunque sélo para el caso de quienes perciben ingre-
sos por medio del BPS.

En el cuadro que se presenta a continuacién
puede observarse el ingreso desagregado en funcién
de la Base de Prestaciones Contributivas (BPC). El
mismo muestra el total de pasivos que reciben pres-
taciones por todo concepto. Debe notarse que este
comprende a pasivos de todas las edades, desde los 0
afios en adelante, por lo que la informacion respec-
to de los ingresos de las pasividades no es una des-
cripcién exacta de los ingresos de las personas ma-
yores. Cabe aclarar que al momento de elaborar este
informe, desde el gobierno se anuncié un aumento
a partir del 1 de octubre de 2010 para los jubilados
y pensionistas mayores de 65 afios que perciben las
jubilaciones minimas, alcanzando 1,75 BPC, es de-
cir $3.606 a la fecha.

Cuadro 2.20. Total de pasivos (*) del Banco de
Prevision Social por tramo de ingresos, segln
sexo. Datos a Junio 2010

. . ;L Hastal 13BPC 3-6 610  + delo
mas afios que viven solas por sexo, segtn tipo de BPC BPC  BPC  BPC
pension que reciben Total pasivos Total
Hombres Mujeres Total Hombres | 4.079 | 106.516 | 48.470 |30.351 |21.055 |210.471

Ninguna 83.3 27.7 41.9 Mujeres |41.474 |168.083 |93.125 |43.351 |26.957 |372.990

Pension a la vejez 6 5 3.9 Total 45553 | 274.599 | 141.595 |73.702 | 48.012 |583.461
% 7,81% | 47,06% |24,27% |12,63% | 8,23%

Pension de 8.4 67.9 52.7 NOTA: 1 BPC=$2.061

sobrevivencia (*) Todas las edades

Pensidn de 2 1.1 1.3 FUENTE: BPS - AGSS, 2010

invalidez

Pension del ex- 0.4 0.2 0.3 de ob 1 0 del

tranjero .Como puede observarse, la mayorfa de las pres-
taciones (54,87%) se concentran en los dos primeros

Total 100 100 100 .
tramos de ingresos, aquellos que comprenden hasta

FUENTE: Elaboracion propia en base a ECH 2009, INE. 2010b

Ingresos

El andlisis de los ingresos sera presentado en dos
etapas. En una primera parte se analizan los in-
gresos que suponen las prestaciones sociales tanto

3 BPCy que por lo tanto suponen un ingreso de has-
ta $6.183. De hecho si se consideran las jubilaciones
y pensiones inferiores a 1 BPC puede observarse
como las mujeres son las principales beneficiarias
de las mismas (41.474, lo que equivale al 91%).
Debe aclararse que la AGSS calcula que un total
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de 127.400 pasivos perciben mas de una pasividad,
por lo que no puede estimarse que la informacion
presentada se corresponda con el inico ingreso que
reciben los pasivos por concepto de prestaciones, ya
sean contributivas o no contributivas. A esto debe
agregarse que el sistema de jubilaciones y pensiones
uruguayo permite la jubilacion por mds de una caja
o la jubilacién de una caja y continuar aportando
en otra diferente. Si bien esto permite una primera
aproximacion, mas adelante se presenta un analisis
con mayor detalle de los ingresos de las personas
mayores.

El cuadro siguiente muestra la distribucion de
jubilados, segun tramos de ingreso y sexo, para el
total de jubilados del BPS. Como puede observarse,
la mayor proporcion de las jubilaciones se concen-
tran entre 1 y 6 BPC, alcanzando entre las dos poco
mas del 70% del total de los jubilados.

Cuadro 2.21. Jubilados* del Banco de Prevision So-
cial por tramos de ingreso, segun sexo. Junio 2010

Hastal 1-3BPC 3-6 6-10 + de10

BPC BPC BPC BPC
Jubilados Total
Hombres | 4.079 106.516 |48.470 |30.351 |21.055 |210.471
Mujeres | 41.474 |168.083|93.125 |[43.351 |26.957 |372.990
Total 45.553 | 274.599 | 141.595 |73.702 | 48.012 |583.461
% 7,81% 47,06% |24,27% |12,63% | 8,23%

(*)Todas las edades. FUENTE: BPS - AGSS, 2010

A diferencia del caso de las jubilaciones, las pres-
taciones por concepto de pension se concentran en
su mayoria en los dos tramos de ingresos mas bajos,
desde menos de 1BPC hasta 3BPC, alcanzando en-
tre ambos mas del 72% del total de las prestaciones
por este concepto.

Cuadro 2.22. Pensionistas del Banco de Prevision
Social* por tramo de ingresos seguin sexo. Junio
2010

Hastal 1-3BPC 3-6 6-10 + de 10

BPC BPC BPC BPC
Pensionistas Total
Hombres | 2.234 3.206 992 224 60 6.716
Mujeres | 36.977 | 55.312 | 22.979 | 9.493 2.879 | 127.640
Total 39.211 | 58.518 | 23.971 9.717 2.939 | 134.356
% 29,18% | 43,55% | 17,84% | 7,23% | 2,19% 100%

(*) Todas las edades. No incluye pensiones a la vejez e invalidez
FUENTE: BPS - AGSS, 2010

Teniendo en cuenta las pensiones a la vejez e in-
validez, puede advertirse se concentran en su tota-
lidad entre 0 y 3 BPC, donde se estaria advirtiendo
que la maxima pension a la vejez recibida por los
beneficiarios de esta prestacion asciende a la fecha
de elaboracidén de este informe a un total de $6.183.
Otro dato que surge del cuadro siguiente es el he-
cho de que entre quienes reciben menos de 1BPC la
gran mayoria son mujeres (82%), mientras que en
el siguiente tramo de ingresos la proporciéon entre
hombres y mujeres presenta un mayor equilibrio,
48% y 52% respectivamente. Para una apreciacion
gréfica de lo expresado ver la figura 2.10.

Cuadro 2.23. Beneficiarios de pension a la vejez
e invalidez (*) por tramos de ingreso, segun sexo.
Junio 2010

Hastal 1-3BPC 3-6 6-10 + de 10

BPC BPC BPC BPC
Pensién vejez Total
Hombres | 952 35.883 [0 0 0 36.835
Mujeres | 4.228 38961 [0 0 0 43.189
Total 5.180 74.844 |0 0 0 80.024
% 6,47% | 93,53% | 0% 0% 0% 100%

(*) Todas las edades. FUENTE: BPS - AGSS, 2010

Figura 2.10. Beneficiarios de pensiones a la vejez
por sexo. Junio 2010
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FUENTE: Elaboracion propia en base al cuadro anterior

De la consideracién del ingreso per capita de
los hogares en funcién del ingreso promedio de las
personas mayores que reciben pensiones a la vejez,
surge como observacion interesante el hecho de que
en todos los casos, tanto si se atiende a los totales
como a la distribucién por sexos, el ingreso por
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concepto de las pensiones siempre supera el ingreso
per capita del hogar. El aspecto anotado evidencia
como las personas mayores pensionistas a la vejez
contribuyen al aumento del ingreso per capita de
los hogares, donde en algunos casos este ingreso
puede determinar la caida o no por debajo de la li-
nea de pobreza, dado que estarian contribuyendo a
aumentar el poder adquisitivo de los hogares. Cabe
aclarar que esto no necesariamente implica que el
adulto mayor realice transferencias efectivas al in-
terior del hogar.

Cuadro 2.24. Comparativo de ingreso per capita

del hogar e ingreso del pensionista por sexo, segun
afios. Valores corrientes promedio mensual

Afios Total Hombres Mujeres
Hogar | Per- Hogar | Per- Hogar | Perso-
(1) sona | (1) sonas | (1) na(2)
(2 ()
2006 | 2.966 | 3.215 | 2.740 |3.404 | 3.028 | 3.135
2007 | 3.031 |3.424 |2.881 |3.387 |3.107 |3.441
2008 | 3.859 | 4.229 | 3.740 | 4.875 3.900 | 3.949

FUENTE: Kluver, 2009

Concluida la consideracion de los ingresos que
se estiman a partir de las prestaciones, resta enton-
ces considerar los ingresos de las personas mayores
a nivel general. Se hace entonces importante con-
siderar a quienes perciben ingresos y quienes no
perciben ingresos. En el grafico 2.11 que se presenta
a continuacién surge que del total de las personas
mayores de 65 afios el 7% no percibe ingresos de
ningun tipo. Si esta distribucién se considera res-
pecto a los sexos, se advierten grandes diferencias
entre hombres y mujeres, donde los hombres que no
perciben ningun tipo de ingreso corresponden al
2,3%, mientras que las mujeres llegan al 10,1%.

Si ademas se consideran los niveles de ingreso,
se advierte que en promedio las mujeres ganan un
38,3% menos que los hombres. Donde de la obser-
vacion por grupos quinquenales de edades, se cons-
tata como la brecha de ingresos disminuye a medida
que aumenta la edad, partiendo de un 48,6% entre
los 65 y los 70 afos, hasta llegar al 29,3% en el grupo
de 81 a 85 aflos.

Analizando cémo se compone el ingreso para
hombres y mujeres, se advierte que para el caso de
los hombres la gran mayoria del ingreso se percibe

Figura 2.11. Ingresos de las personas de 65y mas
afos. Aflo 2008
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FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009.

Figura 2.12. Brecha de ingresos entre hombres y
mujeres, por tramos de edades. Afilo 2008
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por concepto de jubilacién, relacién que aumenta
a medida que aumenta la edad. Lo mismo sucede
pero con una relacién inversa respecto a los ingre-
sos por trabajo, también suponen un componente
importante del ingreso total de los hombres, pero a
medida que aumenta la edad tienden a desaparecer.
A su vez ganan un mayor peso, aunque muy bajo,
los ingresos por concepto de pensiones, mientras
que otros tipos de ingreso se mantienen relativa-
mente constantes.

Para el caso de las mujeres, la distribucién por
fuentes del ingreso se distribuye en forma mads
equitativa entre jubilaciones y pensiones, si bien al
inicio de las edades que presenta el grafico hay una
leve mayor incidencia de las jubilaciones, hacia el
final del periodo considerado el monto que aportan
jubilaciones y pensiones se equilibra. Al igual que
en el caso de los hombres los ingresos por concepto
de trabajo tienen una mayor presencia en las edades
mads tempranas hasta que se diluyen hacia el final
del tramo etario considerado.
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Figura 2.13. Composicion del ingreso en la vejez,
por tramos etarios, segln sexo.
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En la misma linea de lo que se venia exponien-
do en funcién de las pensiones a la vejez y su rela-
cion con el ingreso per capita de los hogares, en la
figura siguiente se presenta el ingreso promedio de
hogares, el ingreso promedio per capita y el ingreso
promedio personal por edades simples. En ella se
puede observar como el ingreso promedio del ho-
gar se comporta en funciéon del ingreso promedio
personal y como comienza a descender en los afios
previos a la jubilacién. Se puede concluir en primer
lugar que existe una disminucion de los ingresos en
la vejez. Ademas, se observa como, si bien el ingre-
so del hogar muestra un descenso y una posterior
estabilidad, el ingreso per cépita del hogar muestra
un leve aumento. Esto puede explicarse porque con
el aumento de la edad se registra una disminucién
en la cantidad de personas que componen el hogar,
principalmente con la emancipacién de los hijos,
por lo que por mas de que el ingreso disminuya, hay
menos personas entre quienes dividirlo (Rodriguez
y Rossel, 2009).

En el sentido de lo planteado en el grafico 2.14,
vale la pena considerar el ingreso promedio total y
per capita de los hogares con adultos mayores y sin
adultos mayores. El grafico que surge de dicha com-
paracion se presenta a continuacion.

Teniendo en cuenta el ingreso promedio total
del hogar (Figura 2.15), se advierte como los hogares
con adultos mayores tienen en promedio un ingreso
menor que los hogares sin adultos mayores. Sin em-
bargo, de la consideracion del ingreso per cépita del
hogar surge que los hogares con personas mayores
presentan un ingreso per capita en promedio supe-
rior al de los hogares sin personas mayores. Esto se

Figura 2.14. Ingreso promedio del hogar, ingreso
promedio per capita e ingreso promedio personal
por edades simples. Afio 2008
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Figura 2.15. Ingreso promedio total y per capita
de los hogares, seglin presencia o no de adultos
mayores. Aiio 2008
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explica por lo ya esbozado anteriormente, donde se
estima que los hogares con personas mayores tienen
un nimero menor de personas.

Ademis de la consideracion del ingreso per ca-
pita de los hogares y el ingreso promedio del ho-
gar en pesos, se entiende que aporta al andlisis la
consideracion del ingreso medida en lineas de la
pobreza. A su vez, la informacion obtenida en este
sentido es la unica que permiti6 introducir la di-
mension territorial considerando por separado alos
adultos mayores de Montevideo y del Interior del
pais. Este aspecto es importante de ser menciona-
do ya que evidencia uno de los problemas encon-
trados durante la elaboracién de este informe, que



CAPITULO 2| Adultos mayores y el desarrollo social y econémico

serd desarrollado en el apartado de conclusiones, y
es el relativo a la diversidad de datos disponibles,
muchos con tratamientos diferentes y considerados
a diferentes niveles.

En el Cuadro 2.25 se presenta la consideracion
de los ingresos de las personas mayores por tramos
definidos en funcién de la linea de la pobreza y dis-
criminados territorialmente.

Puede observarse que del total de los jubilados
de Montevideo el porcentaje de personas que per-
ciben ingresos por debajo de la linea de la pobreza
varia en forma considerable si se toma en cuenta o
no las jubilaciones y pensiones. De esta forma, el
porcentaje de quienes perciben ingresos por debajo
de la linea de la pobreza desciende desde 30,41% si
se consideran todos los adultos mayores de Monte-
video a 21,26% cuando se consideran sélo los jubi-
lados y pensionistas de Montevideo.

En el mismo sentido, si se consideran los dos pri-
meros tramos de ingresos definidos (hasta 2 lineas
de pobreza) el porcentaje acumulado entre los jubi-
lados y pensionistas de Montevideo (53,98%) atin es

mas bajo que el de todos de los adultos mayores de
Montevideo (58,21%). Lo expuesto evidencia el peso
e importancia de las prestaciones por concepto de
jubilaciones y pensiones en el ingreso total de las
personas mayores.

Para el caso del interior del pais la relacion ya
expuesta se repite, entre las personas mayores que
perciben ingresos de menos de 1 linea de pobre-
za el porcentaje varia casi en un 10% segun si se
consideran todos los adultos mayores del interior
(21,36%) o solo los jubilados y pensionistas del inte-
rior (11,91%). En la consideracién de los porcentajes
acumulados de los dos primeros tramos de ingresos
(hasta 2 LP) las diferencias también se presentan,
aunque son menores, alcanzando para los jubilados
y pensionistas el 55,48%, mientras que en el caso del
total de los adultos mayores del interior dicho por-
centaje aumenta casi 2 puntos llegando al 57,42%.

Considerando las diferencias entre Montevideo
y el Interior el pais, se advierte que para el caso del
primer tramo de ingresos (Menos de 1 LP) se regis-
tran diferencias significativas, en todos los casos en

Cuadro 2.25. Distribucion porcentual de la poblacion adulta mayor por distintos tramos de ingresos en
términos de Lineas de Pobreza para Montevideo e Interior, segtin total de adultos mayores y solo jubilados

y pensionistas. Afio 2008

Ingresos % % Acum. Ingresos % % Acum.
Menos de 1 LP 30,41 30,41 Menos de 1 LP 21,26 21,26
Entre 1y hasta 2 LP 27,80 58,21 Entre 1y hasta 2 LP 32,72 53,98
Entre 2 y hasta 3 LP 16,69 74,90 Entre 2 y hasta 3 LP 19,39 73,37
Entre 3y hasta’5 LP 14,28 89,18 Entre 3y hasta’5 LP 16,06 89,43
5LPymas 10,82 100 5LPymas 10,57 100
Total 100 Total 100

0do 0S ad 0 dyores ade erio OI0 DIIAd0 pe 0 ds de erio
Ingresos % % Acum. Ingresos % % Acum.
Menos de 1 LP 21,36 21,36 Menos de 1 LP 11,91 11,91
Entre 1y hasta 2 LP 36,05 57,42 Entre 1y hasta 2 LP 43,57 55,48
Entre 2y hasta 3 LP 16,99 74,40 Entre 2y hasta 3 LP 19,28 74,77
Entre 3y hasta 5 LP 15,64 90,04 Entre 3y hasta5 LP 15,95 90,72
5LPy mas 9,96 100 5LPy mas 9,28 100
Total 100 Total 100

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010
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el entorno del 9%, ya sea que se comparen todos los
adultos mayores de Montevideo con los del interior o
s6lo los jubilados y pensionistas de Montevideo con
los del interior del pais. Sin embargo, las diferen-
cias destacadas se disuelven si se consideran los dos
primeros tramos de ingresos, tanto para el caso de
todos los adultos mayores como estrictamente para
los jubilados y pensionistas, relacién que continda
siendo similar en los tramos siguientes de ingreso.

A modo de resumen de lo analizado respecto a
los niveles de cobertura social e ingresos en la vejez,
cabe destacar en primer lugar los altos niveles de
cobertura que presenta nuestro pafs, tanto por todo
concepto de prestaciones contributivas y no contri-
butivas, como si se restringe al analisis de pensiones
o jubilaciones.

Dentro de los adultos mayores beneficiarios de
jubilaciones, se destaca cdmo las mujeres aparecen
con mayor peso relativo a pesar de presentar meno-
res niveles de cobertura por sexos, lo cual se explica
por la feminizacién de la vejez. La cobertura dife-
rencial de las mujeres por sobre los hombres s6lo
presenta niveles de cobertura a favor de estas para
el caso de las pensiones, ya sea por sobrevivencia o
pensiones a la vejez, siendo mucho mayor la pro-
porcién de mujeres que son beneficiarias de algun
tipo de pension por sobre los hombres. Las mujeres
aparecen entonces como beneficiarias principales
de las pensiones, lo que equilibra los niveles de co-
bertura por todo concepto.

Las mujeres aparecen mejorando los niveles de
cobertura por jubilaciones y pensiones en términos
generales, al acortar la brecha respecto a los hom-
bres e incluso cambiar la relacion entre 1996y 2008,
compensadas tanto por las pensiones de sobrevi-
vencia, como por la mayor permanencia de ambos
sexos en el mercado laboral. Las diferencias entre
hombres y mujeres a su vez se explican por la histo-
ria laboral ya descripta, donde muestran en general
una menor participaciéon econdmica, no solo en la
vejez, sino a lo largo de toda la vida.

Otro aspecto que se destaca es como tanto las ju-
bilaciones como las pensiones aumentan su peso en
el ingreso total del individuo a medida que aumen-
ta la edad. Esto debe considerarse sumado al hecho
de que en la vejez hay una pérdida de ingresos en
materia individual y una disminucién de la brecha
de ingresos entre hombres y mujeres a medida que
aumenta la edad.

Tanto de la consideracion de las prestaciones del
BPS como del total de los ingresos percibidos por
hombres y mujeres, se desprende que los hombres
en general tienen un mayor nivel de ingresos que las
mujeres. La mayor brecha en los ingresos se observa
muy marcadamente en las jubilaciones, lo que inci-
de en el andlisis de las prestaciones sociales en gene-
ral. Lo expuesto confirma que los hombres presen-
tan niveles de cobertura por aportes al sistema no
s6lo mayores que las mujeres, sino que les reportan
un nivel de ingresos en promedio mayor y un mayor
peso de los ingresos por concepto de jubilaciones
respecto de las demds fuentes de ingreso. Mientras
tanto, la mayoria de las mujeres son beneficiaras de
pensiones que no generaron en forma directa y que
les suponen niveles de ingreso en general menores,
donde el peso de los ingresos se distribuye en forma
mas equilibrada entre pensiones y jubilaciones.

En lo expuesto deben reconocerse los beneficios
del sistema, donde si no fuera por la existencia de
pensiones de sobrevivencia se estaria frente a una
gran cantidad de mujeres carentes de prestaciones
sociales. Por otro lado, los niveles de ingreso, que
presentan las diferencias ya esbozadas pueden res-
ponder a aspectos culturales de mayores niveles de
actividad a nivel del hogar (trabajo no remunerado)
por parte de las mujeres lo cual redunda en menores
niveles de cobertura por jubilaciones en la vejez. Lo
anteriormente mencionado se refuerza en la consi-
deraciéon de que las mujeres constituyen la mayor
proporciéon de quienes no perciben ingresos. Ade-
mas, esto se verifica al considerar la variacion en los
ingresos en términos de lineas de pobreza del total
las personas adultas mayores en comparacién con
el grupo de jubilados y pensionistas, donde quienes
perciben ingresos por debajo de la linea de pobreza
disminuyen considerablemente cuando se tiene en
cuenta el grupo especifico de los beneficiarios de las
prestaciones en cuestion.

Como se desarrollara mds adelante al momen-
to de considerar a las personas mayores respecto a
su entorno, alrededor del 50% de los hogares con
personas mayores son unipersonales o bipersonales
unigeneracionales, por lo que se confirma la menor
cantidad de personas entre las cuales se divide el in-
greso del hogar en el caso de hogares con adultos
mayores. Esto a su vez contribuye a explicar un as-
pecto que sera retomado en el apartado siguiente y
es el relativo a las personas mayores y la situacion de
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pobreza de los hogares. Debe tenerse en cuenta que
las personas mayores ya sea que permanezcan acti-
VoS 0 1o, constituyen una fuente de ingresos para el
hogar, donde dicho nivel de ingresos puede suponer
la diferencia entre caer por encima o por debajo de
la linea de pobreza. De la misma forma, en los ho-
gares donde se registran nifos, estos si constituyen
dependientes que no son generadores de un ingre-
so, disminuyen por ende los aportantes en el hogar
y aumentan los dependientes, aumentando a su vez
la probabilidad de caer por debajo de la linea de la
pobreza.

Como ya se destaco, las personas mayores per-
ciben ingresos, por concepto de jubilaciones o pen-
siones, que redundan en el ingreso total del hogar.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que ademds de
la contribuciéon mencionada, dado que las presta-
ciones sociales suponen una fuente de ingresos de
cardcter formal, aparecen como recurso econémico
de las familias por tener acceso a crédito en el mer-
cado privado y a préstamos sociales en el BPS. Este
es un factor que no puede dejar de tenerse en cuenta
porque supone ademads del ingreso por concepto de
prestaciones sociales, un ingreso potencial al que
pueden recurrir las familias que tengan limitado o
imposibilitado el acceso al crédito por otra via.

Debe ademas tenerse en cuenta que las personas
adultas mayores representan recursos a nivel fami-
liar no sélo en términos econdmicos, sino que ade-
mas son fuente de otras transferencias intergenera-
cionales que resultan mas dificiles de cuantificar y
estimar. Tal es el caso del aporte que realizan a nivel
privado intrafamiliar en lo que refiere al cuidado de
nifios, nifias y personas dependientes o a nivel de
la esfera publica en lo que es el trabajo dentro de la
comunidad. El primer aspecto, relativo al cuidado,
serd retomado mds adelante dentro en un capitulo
especifico, mientras que el segundo, relativo a las
transferencias a la comunidad, serdn retomadas al
considerar a las personas mayores respecto a los en-
tornos.

Vulnerabilidades
Como una primera aproximacion a las vulnerabi-
lidades a las que se ven expuestas las personas ma-
yores se encuentra la clasificacion entre pobres y no
pobres.

Si se toma en cuenta a los hogares pobres donde

residen personas mayores, el porcentaje de hogares
con personas adultas mayores por debajo de la linea
de la pobreza se encuentra en 7,41%.1 Sobre este in-
dicador debe destacarse que no proporciona infor-
macion al respecto de las diferencias entre los hoga-
res pobres o la distancia de éstos respecto a la linea
de pobreza, es decir qué tan pobres son los hogares
pobres. (Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010)

En este sentido, un indicador complementario
que proporciona informacion valiosa es la brecha
de la pobreza en la vejez, esta muestra a qué dis-
tancia se encuentra el ingreso de los hogares pobres
de la linea de pobreza, es decir la profundidad de la
pobreza. Para el caso de Montevideo éste indicador
es de 0,2818% y para el Interior de 0,2321%. Dado
que el indicador es el cociente entre un numerador
que se halla restando al valor de la linea de pobre-
za, la media del ingreso de los hogares pobres con
personas mayores, y el denominador es la linea de
pobreza; el numerador permite conocer en cuanto
deberia complementarse el ingreso de los adultos
mayores que se encuentran por debajo de la linea
de pobreza para que los hogares en que se encuen-
tran insertos la superen, estos valores ascienden a
$U1.333 para Montevideo y $U729 para el Interior.
(Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010)

Si se considera la pobreza por tramos etarios, se
desprenden dos conclusiones principales. En primer
lugar, que en todos los tramos de edad las personas
experimentaron un aumento de la pobreza a partir
de la crisis econdmica del 2002. Mientras que entre
2001y 2004 entre los nifios de 0 a 14 afios la pobreza
aumento de 38,5% a 56,4%, entre las personas ma-
yores (65 y mas afios) la pobreza aumenté del 5% al
11%. (Rodriguez y Rossel. 2009)

Lo que puede advertirse es que si bien la pobre-
za presenta mayores valores en el grupo de los més
pequefios, entre la poblacion adulta mayor ésta su-
perd el doble del valor inicial en 2001, aumentando
el 120% mientras que entre los menores de 14 afios
el aumento constituye el 46,5%.

Si ademas de considerar la pobreza se considera
a la indigencia, puede advertirse como la relacion se
repite, donde a mayor edad, menores son los niveles
de indigencia registrados. Lo que debe observarse
en este caso es que si bien en todos los grupos de
edades se registra un descenso de 2007 a 2008, en
algunos grupos es mds acentuado y en otros mds
leve, el caso de las personas mayores de 65 afios es
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el tnico que se mantiene estable, a pesar de que los
valores se ubican siempre por debajo del 1%.

Figura 2.16. Evolucion de la pobreza urbana segun
tramos etarios. Afios 2001-2008
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FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009.

Figura 2.17. Evolucién de la indigencia segun tra-
mos etarios. Ailos 2006-2008
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Analizando los hogares pobres y no pobres con
jefatura de adulto mayor de acuerdo a su constitu-
cion , se advierte que la mayor proporcién de ho-
gares pobres con jefatura de adulto mayor se en-
cuentra entre los extendidos (42,3%), con una gran
diferencia con los hogares no pobres del mismo tipo
(14,8%). En el otro extremo se encuentran los hoga-
res unipersonales, donde el 37% son no pobres y de
todos los hogares pobres los unipersonales ascien-
den al 12,1%.

Se confirma lo ya expresado anteriormente,
donde en aquellos hogares con adultos mayores, al
estar la mayoria cubiertos por algtn tipo de pres-
tacién contributiva o no contributiva, por ser estos

Figura 2.18. Distribucion de hogares con jefatura
de adulto mayor por tipo, seglin pobreza. Afio
2008
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aportantes de ingresos al hogar, disminuyen la pro-
babilidad del hogar de caer por debajo de la linea de
pobreza cuando menor es la cantidad de miembros
del hogar. Caso contrario, en los hogares extendi-
dos, la probabilidad de caer por debajo delalinea de
la pobreza aumenta por mds de que el jefe de hogar
sea adulto mayor.

Cabe entonces cuestionarse si los niveles actua-
les de pobreza en las personas mayores, bajos en
comparacién con los demds grupos de edad, son
producto de sus ingresos o si son producto de la
constitucién de los hogares en los que tienen mas
probabilidad de vivir las personas mayores. No pue-
de dejar de tenerse en cuenta, como ya se mencio-
nod, que las edades mayores se asocian a un menor
nimero de dependientes por el ciclo vital de las
familias donde es esperable que los hijos se hayan
emancipado en la vejez de los padres, mientras que
entre los adultos jovenes es esperable que tengan
dependientes a su cargo.

Surge a su vez la cuestién de como se ubicarfan
los hogares en la categorizacién pobres-no pobres
si se excluyera el ingreso de las personas mayores.
Los arreglos familiares serdn retomados mds ade-
lante en el apartado de adultos mayores y entornos
fisicos.

La observacion de la situacién de las personas
mayores a través de los niveles de pobreza no permi-
te tener una vision comprehensiva de las situaciones
de vulnerabilidad a las que puede verse expuesto
este grupo de la poblacién. Es en esta linea que en
el trabajo de Rodriguez y Rossel (2009) se realiza
un diagnostico de la situacion de las personas ma-
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yores que va mas alld de la pobreza e integra otras
dimensiones del bienestar social, las cuales no nece-
sariamente estan asociadas con el nivel de ingresos.
Las dimensiones tomadas fueron: salud, vivienda,
seguridad social e ingresos. En lo que respecta a la
salud, se toman aquellas personas mayores con de-
rechos parciales o sin derechos de salud; en la di-
mensién de la vivienda, se toma como descripcion a
aquellas personas mayores ocupantes de viviendas
con o sin permiso; la dimension de seguridad social
comprende a quienes no tienen acceso ni a jubila-
ciones ni pensiones; y finalmente la dimensién de
los ingresos considera a quienes pertenecen al pri-
mer quintil de ingresos del total de la poblacion.

La informacién que se desprende de la consi-
deracion de las dimensiones que se citaron en el
parrafo anterior puede visualizarse en el siguiente
grafico.

Figura 2.19. Poblacidn de 65 y mas afios segun
déficits de acceso al bienestar. Afio 2006
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Como puede observarse, lo que se destaca en
primer lugar es que el total de las personas mayores
que presentan déficits en al menos una de las di-
mensiones en cuestion alcanza al 30,4%. De éstos,
quienes presentan déficits combinados, es decir en
dos o mas dimensiones alcanzan el 5,8%, siendo en-
tonces la mayoria quienes presentan déficits en una
sola dimension, por lo que puede concluirse que en
la mayoria de los casos las carencias en una dimen-
sién son compensadas con ausencia de déficits gra-
ves en las demas.

En segundo lugar, se destaca la alta incidencia de
quienes tienen déficits en seguridad social, ascien-
den segun el estudio citado a 10,2%. Esta dimen-
sién, como ya se explicd, comprende a quienes no

reciben jubilaciones ni pensiones y se estima -aun-
que el estudio no lo aclara- que si incluye a quienes
reciben pensiones a la vejez, pues, como se destaco
anteriormente, la cobertura de prestaciones contri-
butivas y no contributivas siempre se encontré en el
entorno del 95%.

Quienes poseen déficits de seguridad social son
seguidos por quienes tienen déficits en la vivienda
(6,7%), los ingresos (5,7%) y en salud (1,9%) siendo
éste ultimo el que presenta el menor guarismo.

Debe destacarse que si bien las dimensiones ci-
tadas aportan informacion importante que permite
acercarse a la situacion de las personas mayores des-
de un enfoque multidimensional, también se hace
importante la consideracién de otras dimensiones
que conforman carencias importantes a la hora de
descripcion de la realidad de las personas mayores.
Sibien las dimensiones que pueden llegar a agregar-
se no conforman lo que se entiende por bienestar
social, igualmente se hacen centrales a la hora del
analisis. Entre ellas puede considerarse el impacto
que causa la jubilacién, principalmente por ser vi-
vida como una situacién impuesta mas que elegida
por el individuo; la imposibilidad de acceso a cursos
de educacion permanente, ya sea por falta de oferta,
de informacidén o de recursos econémicos; el uso de
las personas mayores como recurso de las familias,
muchas veces en detrimento de actividades de rea-
lizacién personal; la exclusion en la toma de deci-
siones tanto a nivel de la familia, la comunidad o el
Estado, respecto a temas que los atafien; la confor-
macion y presencia o ausencia de redes sociales fa-
miliares y extrafamiliares de apoyo; las situaciones
de abuso y maltrato que pueden ser experimentadas
en la vejez; asi como la discriminacién a la cual mu-
chas veces se ven expuestos a causa de los estereoti-
pos negativos hacia las personas mayores instalados
en nuestras sociedades.

Las dimensiones mencionadas no pretenden ser
exhaustivas, pero si buscan dejar constancia de la
complejidad de la realidad de las personas mayores
y de algunos aspectos que seria relevante conside-
rar. Las mismas se basan en la Declaracion de Prin-
cipios de las Naciones Unidas a favor de las Personas
de Edad de 1991. Algunas de éstas dimensiones han
sido consideradas en los apartados anteriores de
este documento y otras de ellas seran consideradas
en los apartados siguientes, sin embargo debe des-
tacarse, una vez mas, que la informacion al respecto
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es desigual en cuanto a caracteristicas de carencia/
atomizacion y coincidencia/contradiccion.

Prevision de la vejez en generacio-
nes futuras

Un anilisis de la cobertura del sistema de jubila-
ciones y pensiones originadas en las aportaciones,
donde se destaco el amplio nivel de cobertura, no
puede dejar de reconocer que la misma responde a
las caracteristicas de un mercado de empleo de an-
tano, diferente al que se va dibujando en la actua-
lidad.

Una aproximacion a la previsién de la vejez en
edades futuras esta dada por los niveles de informa-
lidad laboral, esto es, las personas ocupadas que no
realizan aportes al sistema previsional y que por lo
tanto no generan activos para una jubilacién poste-
rior. Seguin datos del Instituto Nacional de Estadis-
tica, la informalidad se ubica en el aflo 2008 en ni-
veles superiores al 33%, valor que si bien es inferior
al registrado en 2006 (35%) puede ser considerado
igualmente alto.

Cuadro 2.26. Proporcion de ocupados precarios
por afio segun antigiiedad en el empleo

A giiedad en el empleo acp ANO

2006 2008
TOTAL 35,0 33,4
1-3 62,0 58,9
4 -6 49,2 42,6
7-12 42,4 38,2
13-24 41,3 37,0
25 0 mas 27,1 26,3

FUENTE: INE. 2010a

Ademas de los niveles de informalidad laboral,
puede considerarse la prevision de medios econo-
micos en general, en el entendido de que la jubila-
cién, si bien como se demostro es el principal, no es
la inica fuente de ingresos posible en la vejez.

Al respecto de la prevision de medios econdémi-
cos, el tltimo dato disponible es el que se encuen-
tra en CEPAL, 2000. Se puede observar que entre la
poblacién de 55 a 64 afios, esto es en edades previas
a la jubilacion, el 23,2% del total declara no tener

previstos medios econémicos para su vejez. Si se
descompone por sexos, se advierte como las muje-
res (30,8%) superan a los hombres (14,2%) en mas
del doble entre quienes no tienen previstos medios
econdmicos para la vejez.

Cuadro 2.27. Poblacion encuestada de 55 a 64
afos de edad por prevision de medios econdmicos
para su vejez

Medios Poblacion de 55 a 64 afios
econdmicos
para la vejez

Total Hombres Mujeres
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 45,3 | 100,0 | 54,7
Tiene 76,8 | 100,0 | 85,8 | 51,3 | 69,2 48,7
No tiene 23,2 | 100,0 | 14,2 | 28,1 | 30,8 71,9

FUENTE: CEPAL. 2000

Si se considera a quienes no tienen previstos me-
dios econoémicos en la vejez entre quienes trabajan,
se advierte que la mayoria son empleados u obreros,
tanto para el caso de los hombres (71,7%) como el de
las mujeres (66,9%), seguidos por los trabajadores por
cuenta propia, 25,1% mujeres y 24,3% hombres, am-
bas categorias constituyen mas del 90% de los casos.

Cuadro 2.28. Poblacion encuestada entre 55 y
64 afios de edad que trabajan y declaran no tener
prevision de medio econdmico para su vejez

econo O Pdld o[
Hombres Mujeres

Total 100,0 100,0
Empleado y obrero 71,7 66,9
Patrén 4,0 3,0
Trabajador por 24,3 25,1
cuenta propia
Otro 5,0

FUENTE: CEPAL, 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA

Surge entonces la cuestion de cudl sera la situa-
cién en materia de cobertura social de las personas
mayores en 2030 o 2050, cudles serdn las necesida-
des de cobertura o las nuevas vulnerabilidades que
surjan como producto de la falta de cobertura de
prestaciones de actividad.
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Se evidencia entonces la necesidad de realizar
previsiones en ese sentido y la consideracién no
solo de la situacion de las personas mayores en la
actualidad, sino los desafios que enfrentardn las ge-
neraciones futuras. Vale recordar, como se destaco
en el apartado de indicadores sociodemograficos,
que la poblacién adulta mayor tiende a aumentar y
que el grupo que mas se incrementara serd el de los
mas viejos, con las necesidades que esto conlleva en
materia de cobertura econémica y de cobertura en
términos sanitarios.

Trabajo no remunerado y transfe-
rencias intergeneracionales

Mantenimiento del hogar

Luego de considerada la jubilacién, tanto por ser
generadora de ingresos en la vejez como por supo-
ner el cambio de status dentro de la sociedad, y el
trabajo en la vejez, como fuente alternativa de in-
gresos que no necesariamente se corresponde con
la jubilacion, cabe considerar qué es lo que sucede
con el trabajo no remunerado. Hay varios aspectos
a considerar sobre el trabajo no remunerado, en
primer lugar, que éste no supone la posibilidad de
una jubilacién, por lo que no es generador de ingre-
sos por més que llegue a suponer una dedicacién

horaria similar a la de un trabajador remunerado.
En segundo lugar, el hecho de que no hay una edad
identificada por la sociedad donde la carga de este
disminuya o a partir de la cual quien se dedicara a
esas tareas las abandone por completo. La disminu-
cién o abandono del trabajo dentro del hogar pasa
a estar pautada por aspectos vinculados a las posi-
bilidades fisicas y econémicas de quien desempena
la tarea. En tercer lugar, y respecto de quienes des-
empefian este tipo de tareas, cabe destacar que las
tareas asociadas al mantenimiento del hogar tienen
tradicionalmente una impronta femenina, donde es
la mujer quien asume las mismas, a pesar de que
ademads realice trabajo remunerado, realizando lo
que se conoce como “doble jornada laboral”.

Respecto de las actividades dentro del hogar, un
estudio que analiza el tipo y tiempo que las perso-
nas mayores dedican a las mismas fue realizado por
la CEPAL en el afio 2000, donde se analizan los re-
sultados de la encuesta ENEVISA. En el mismo, se
estudia la dindmica dentro del hogar en actividades
dedicadas a quehaceres domésticos (cocinar, lim-
piar, lavar la ropa), funcionamiento habitual (hacer
las compras, llevar a los nietos a la escuela) y ac-
tividades de ocio dentro del hogar (manualidades,
entretenimientos, jardineria).

El cuadro 2.29 agrupa la dedicacién a las acti-
vidades del hogar en funcién de lo declarado por

Cuadro 2.29. Dindmica en el hogar de la poblacidn encuestada segtin sexo y grupos de edades (%)

Alta Media Baja o nula
Total 100,0 17,2 61,2 21,6
55 a 64 afios 100,0 17,3 58,5 24,2
65 a 79 afos 100,0 19,3 62,3 18,4
80 afios y mas 100,0 8,1 66 25,9
Hombres 100,0 8,2 53,5 38,3
55 a 64 afios 100,0 5,8 48,6 45,6
65 a 79 afos 100,0 10,5 57,1 32,4
80 afios y mas 100,0 7,8 57,9 34,3
Mujeres 100,0 23,6 66,6 9,8
55 a 64 afios 100,0 27,1 66,8 6,1
65 a 79 afios 100,0 25,3 65,8 8,9
80 afios y mas 100,0 8,3 69,8 21,9

FUENTE: CEPAL, 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA
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los encuestados en alta (cuatro o mas actividades),
media (dos o tres actividades), baja o nula (una o
ninguna actividad), cuando se trata de personas de
80 afios y mas que realizan una actividad se asigna
un nivel de actividad media.

Como puede observarse, entre de las personas
consideradas, la mayoria presenta una dindmica
dentro del hogar media, tanto para el total como
para la consideracién de hombres y mujeres por se-
parado. Si se consideran por grupos de edades, la
dindmica media tiende a aumentar a medida que
aumenta la edad, salvo para el caso de las mujeres
donde hay una disminucion leve en el grupo de 65
a 79 anos.

En el caso de los hombres, dado que hay un
aumento de actividad tanto media como alta en el
paso del grupo de 55 a 64 al grupo etario de 65 a
74, se considera que existe la posibilidad de que au-
mente la participacion en las actividades del hogar
o respecto a los nietos luego de la jubilacién. Para
el caso de la dindmica alta, estos experimentan un
posterior y marcado descenso luego de los 80 afios.

Para el caso de las mujeres, la dindmica del ho-
gar desciende lentamente del primer al segundo
grupo de edad tanto para el caso de las dindmicas
altas como medias, para luego tener un descenso a
menos de un tercio en el grupo de los 80 y mds afos.
De la misma forma, quienes realizan una o ningu-
na actividad se incrementan a mas del doble en ese
grupo de edad.

Como puede apreciarse entonces, el descen-
so mas marcado se encuentra en todos los casos a
partir de los 80 afios y principalmente a través del
aumento del grupo de mujeres que tiene una dina-
mica del hogar baja o nula. Como sera visto en el
apartado respecto a las personas mayores y la salud,
esta disminucidn en las actividades del hogar pue-
de verse influida por el aumento de la incidencia de
alguna limitacion en la capacidad funcional en las
edades mds avanzadas.

Si se considera la informacién arrojada por la
investigacién “Envejecimiento, cuerpo y subjetivi-
dad”, realizada a personas de 65 y mas afios de Mon-
tevideo (Berriel y Pérez, 2002), se observa como la
principal actividad diaria que declaran realizar la
constituyen las labores domésticas (55%), seguida
por el trabajo remunerado (9%) y el cuidado de nie-
tos (6%). Si bien las dos ultimas presentan una pro-
porcién marcadamente menor, cabe destacar como

se equipara una actividad diaria del tipo del trabajo
remunerado al cuidado de nietos que constituye
una transferencia a la familia de los hijos.

Cuadro 2.30. Poblacion por actividades que

realiza
P Pdl d aad alarid
Labores domésticas 55%
Trabajo remunerado 9%
Cuidar nietos 6%

FUENTE: Berriel y Pérez. 2002

Si se consideran las horas declaradas por las per-
sonas de entre 55 y 64 afos a las tareas del hogar,
las actividades como las compras y los quehaceres
domésticos son las que se diferencian del resto. Es-
tas constituyen las tareas clasicas a desempenar en
una casa. Al contrario de lo que puede imaginarse,
es muy baja la proporcion de personas en este gru-
po etario que se dedican a sus nietos, donde el 10%
declara dedicar menos de una hora al dia. Si bien
este dato puede considerarse contradictorio con el
anterior, cabe destacar que el grupo etario conside-
rado es diferente, ademads de que el primero refiere
solo a la capital departamental. Por otro lado, no
se dispone de estudios que analicen en detalle las
transferencias intergeneracionales que las personas
mayores realizan a hijos y nietos por lo que los pre-
sentados en esta seccidn constituyen aproximacio-
nes a la realidad.

Figura 2.20. Horas que dedica la poblacion de 55
a 64 afos a la realizacion de tareas del hogar (%)
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FUENTE: CEPAL, 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA

Si se considera la poblacion de 65 a 79 afos, se
constata que las compras siguen manteniendo un
lugar importante en la dedicacidn, al igual que los
quehaceres domésticos, aunque desciende muy le-
vemente la proporcion de quienes dedican entre 3
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y 4 horas. Nuevamente, la dedicacion declarada a
los nietos no muestra variaciones respecto a grupo
etario anterior.

Figura 2.21. Horas que dedica la poblacion de 65 a
79 afios a la realizacion de tareas del hogar (%)
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FUENTE: [dem.

Los datos presentados muestran como los adul-
tos mayores contintian realizando tareas en el ho-
gar, a la vez que evidencia una marcada disminu-
cién a partir de los 80 afios. La realizacion de tareas
en el hogar aparece mas vinculada a las mujeres que
a los hombres, incluso antes de la edad asociada
con la jubilacion. Esto reafirma por un lado lo ya
mencionado mas arriba, donde se advertia la mayor
vinculacién de la historia personal de las mujeres
adultas mayores actuales con actividades puertas
hacia adentro del hogar. Por otro lado, se eviden-
cia el aporte que los mayores de 65 afios, y princi-
palmente las mujeres, contintian realizando a nivel
doméstico, los que, como se vera en el capitulo de
salud, presentan altos niveles de autovalidez.

El adulto mayor como cuidador

Se entiende que un apartado que considere el traba-
jo no remunerado de los adultos mayores no puede
dejar de tener en cuenta a los adultos mayores que
realizan tareas de cuidado, ya se trate de cuidado
de nifios y nifias como de discapacitados u otros
adultos mayores. Dada la relevancia que tiene ac-
tualmente el tema de cuidados en la agenda de po-
liticas se entendié pertinente tratar el cuidado en
una seccion especifica, el capitulo 5. En dicho ca-
pitulo también serd abordada la perspectiva desde
quienes brindan los servicios de cuidado a adultos
mayores.

Las universidades y la formacion
de recursos humanos

En Uruguay, las primeras experiencias de capacita-
cion de recursos humanos en el tema, se vinculan al
campo de la salud y datan de la primera mitad del
siglo XX. En esa época desde la esfera hospitalaria,
se comienzan a realizar diferentes intervenciones
con atencion especifica para viejos desde una pers-
pectiva médico geridtrica — gerontoldgica.

Sin embargo, la primer formacién sistemati-
ca de profesionales especificos en el tema realiza-
da desde la Universidad de la Republica (UdelaR)
comienza recién en el afio 1978, cuando se crea el
actual Departamento de Geriatria de la Facultad de
Medicina, en el Hospital de Clinicas. El mismo fun-
ciona como un postgrado de especializacién para
médicos exclusivamente.

La segunda experiencia de formacion de recur-
sos humanos desde una universidad, se da en el afio
1987, con la creacion del programa de Gerontolo-
gia Social en la Facultad de Ciencias Humanas de
la Universidad Catoélica del Uruguay (UCUDAL). El
area de formacidén de este programa no fue la de re-
cursos profesionales de estudios terciarios, sino que
funcioné en un area que se podria definir como de
Educacién Permanente no Terciaria, a partir de la
formacion de Auxiliares Gerontoldgicos. Esta acti-
vidad actualmente no se estd desarrollando.

Respecto a la formacién de profesionales uni-
versitarios vinculados al tema, en la década del 90,
la UdelaR le da un importante impulso al tema: en
1990 se crea el Programa de Poblacién de la Facul-
tad de Ciencias Sociales; en 1992 el subprograma de
Atencion Integral al Adulto Mayor en el Programa
APEX - Cerro; en 1993 el Departamento de Salud
del Adulto y Anciano en la 6rbita de la actual Fa-
cultad de Enfermeria; en 1994 el Servicio de Psico-
logia de la Vejez en la Facultad de Psicologia (Pérez,
2004).

En la primer década del presente siglo se co-
mienzan a dar las primeras experiencias sistema-
ticas de coordinacion e integraciéon de varios de
estos equipos docentes a la interna de la UdelaR,
las cudles comienzan a reunirse a principios del
afio 2001 en un espacio que se denomin6 “Unida-
des Académicas Universitarias en Gerontologia”.
Este grupo oficié como un espacio de coordinacién
docente que dio lugar a la posterior creacidn, en el
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afo 2002, de la Red Temética sobre Envejecimiento
y Vejez. En ese momento esta red estaba constituida
por equipos docentes de las Facultades de Enferme-
ria, Medicina, Derecho, Odontologia y Psicologia;
el Programa APEX- Cerro; las Escuelas de Nutri-
cién y Tecnologia Médica y el ISEF. (Pérez, 2004).
Actualmente mantiene su funcionamiento.

Otro intento de coordinacién de actividades in-
terdisciplinarias en la UdelaR se da en el afio 2008,
con la creacién del Observatorio de Envejecimiento
y Vejez, conformado por el Programa de Poblacién
de la Unidad Multidisciplinaria (Facultad de Cien-
cias Sociales) y el Servicio de Psicologia de la Vejez
(Facultad de Psicologia), que consolida una serie de
experiencias y estudios que estos equipos venian
realizando en conjunto. Casi en simultdneo, en el
afio 2009, ante un llamado especifico que realiza la
UdelaR para consolidar equipos de trabajo inter-
disciplinario, se crea el Nucleo Interdisciplinario
de Estudios sobre Vejez y Envejecimiento (NIEVE),
en el Espacio Interdisciplinario de la UdelaR, com-
puesto inicialmente por los equipos del Observato-
rio, que se ha ampliando a otras disciplinas (Cien-
cias de la Comunicacién y Ciencias Politicas) en el
presente afio.

Hasta aqui una breve resefia sobre la formacion
de recursos humanos que las Universidades han
realizado hasta el momento en el tema envejeci-
miento y vejez. Como pude apreciarse, en los ul-
timos 20 afios se ha avanzado en la incorporacién
del tema en los diferentes Servicios Universitarios.
Los equipos docentes sefialados, fundamentalmen-
te realizan docencia con estudiantes de grado y en
experiencias de extension, teniendo una insercién
territorial importante en Montevideo y en varios
lugares del interior, con varias experiencias de ex-
tension a nivel nacional.

No obstante, debe senalarse que la tematica si-
gue teniendo un lugar marginal en las curriculas
formativas de las diferentes carreras. Los cursos y
las actividades de extensién que realizan estos equi-
pos, en los casos que son especificos sobre vejez y

envejecimiento, mayoritariamente son de tipo op-
tativo para los estudiantes y de no demasiada carga
horaria en relacion a la respectiva curricula. Dicho
de otro modo, la enorme mayoria de los egresados
de los Servicios universitarios mencionados (enfer-
meras, médicos, abogados, odontdlogos, psicélo-
gos, etc), egresan con pocos o nulos conocimientos
especificos del tema envejecimiento y vejez.

En un estudio que se realizé sobre la formacion
profesional en Gerontologia en la UR, luego de
analizar las curriculas de grado de las Facultades
de Derecho, Arquitectura, Enfermeria, Medicina y
Psicologia, de las Escuelas de Nutricién y de Tec-
nologia Médica, asi como la del Instituto Superior
de Educaciéon Fisica, se concluye que la forma-
cion especifica en el tema es escasa y fragmentada
(Leopold, 1999). Once afios después de ese estudio
se puede seguir manteniendo la misma afirmacion.
Si bien algo se ha avanzado en la busqueda inter-
disciplinaria, la UR y sus Servicios no tienen una
politica de apoyo institucional e inclusién de estos
temas en las curriculas, quedando esto a expensas
de algunos equipos docentes

Finalmente, en los ultimos afos, han comenza-
do a surgir algunas propuestas de formacion para
graduados a partir de cursos de educacién perma-
nente, y de la creacién de algunas Diplomaturas. En
la UR se aprobaron tres Diplomaturas: en el 2000
la Especializacion en Gerodontologia (Facultad de
Odontologia) y en el 2010 la Diplomatura en Ge-
rontopsicomotricidad (Escuela Universitaria de
Tecnologia Médica, Facultad de Medicina) y en el
2011 la Diplomatura en Psicogerontologia (Facultad
de Psicologia). Esto implica la formacion de recur-
sos especializados en envejecimiento y vejez desde
algunas disciplinas. En un pais que en los proxi-
mos aflos va a tener una gran presencia de personas
mayores, queda pendiente atin el desarrollo de una
politica de formacién integral y amplia en el tema,
asi como la inclusién del mismo en las curriculas
educativas terciarias.



CAPITULO 3

Salud y bienestar

Varios estudios han senalado que a medida que
avanza la edad, y principalmente en los grupos mds
viejos, existe una mayor vulnerabilidad fisica y psi-
cosocial, aumentando los factores de riesgo para
mantener un pleno estado de salud. Esta situacién,
en el contexto latinoamericano de envejecimiento,
plantea varias interrogantes y desafios sobre como
lograr que la mayor cantidad de afios vividos signi-
fiquen alcanzar un envejecimiento activo y saluda-
ble de la poblacién.

Teniendo presente las caracteristicas y escena-
rios demograficos actuales y futuros de Uruguay,
las acciones en salud que se dirijan al campo del en-
vejecimiento y la vejez, van a tener un fuerte impac-
to en la poblacién y en la sociedad toda. El presente
capitulo se describe la situacion de salud de los ma-
yores uruguayos y diferentes aspectos de la misma
vinculados al bienestar.

Naciones Unidas ha definido la Salud como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedad” Si bien esta declaracion goza de una
aceptacion consensuada en el ambito académico,
cientifico y politico, a la hora de definir indicadores
de salud, incluida la salud mental, los organismos
internacionales (OPS, OMS, BID, CEPAL, etc.) y la
mayor parte de la investigacion cientifica, ha opta-
do por evaluar la prevalencia de enfermedades. De
esta forma, en los hechos se termina utilizando una
concepcion de salud como ausencia de enfermedad,
partiendo de la base que sélo existe salud en ausen-
cia de enfermedad. Esto remite a un concepto de
salud muy restrictivo y dicotémico, que entre otras
cosas, ubica a la salud y a la enfermedad como entes
estdticos, absolutos y ahistdricos, no permitiendo
visualizar sus aspectos dindmicos, histéricos y cul-
turales.

Teniendo en cuenta lo antes dicho, el enfoque
del presente capitulo se realizard desde una concep-
cion de salud positiva, y no sélo de ausencia/pre-
sencia de enfermedad. Lamentablemente la mayo-
ria de los indicadores que se construyen en el tema

se refieren a patologias principalmente (como los
de CEPAL-CELADE, 2006). A los efectos compa-
rativos se ha intentado mantener esos indicadores,
pero amplidndolos - cuando fue posible - a otras
dimensiones que permitan dar cuenta de aspectos
de salud positiva. Para ello se recurrié a fuentes de
datos cuantitativos y cualitativos, segun la disponi-
bilidad de los mismos. Asimismo, siempre que fue
posible en funcién de los datos, se intenta presentar
un panorama comparado de similares indicadores
en el mundo y en la region. El enfoque de género y
territorio serd transversal al capitulo.

Una ultima consideracion sobre este capitulo. Se
debera tener presente que la mayoria de datos dis-
ponibles en este tema se basan en auto-reportes por
encuestas y no en informacién clinica, por lo que
son aproximativos y deberian ser actualizados y re-
considerados con otros tipos de estudios.

Mortalidad

La distribucion de la mortalidad por edad en el mun-
do estd muy relacionada con el nivel de ingresos de
los diferentes paises. La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) estima que en el afio 2004, el falle-
cimiento de personas de 60 y mas afos significaban
el 84% del total de las muertes de los paises con al-
tos ingresos, y el 33% en los paises de ingresos bajos
(Consorcio EUROsociAL Salud, 2008). Esto implica
que en los paises con altos indices de pobreza, la po-
blacién se muere antes de llegar a la vejez, en general
debido a la alta incidencia de las enfermedades infec-
ciosas en la mortalidad infantil, de jévenes y adultos.
En cambio, en los paises con una poblacion enveje-
cida existe un desplazamiento de la mortalidad a los
grupos de mayor edad, asi como un cambio en las
causas de muerte, pasando a predominar las enfer-
medades no transmisibles como principal causa.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha
planteado que en los paises en desarrollo, la carga
de morbilidad causada por las enfermedades croni-
cas esta aumentando rapidamente y tendra conse-
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cuencias sociales, econdmicas y sanitarias signifi-
cativas. Actualmente las principales enfermedades
crénicas en el mundo son las cardiopatias, los acci-
dentes cerebrovasculares, los tumores, las enferme-
dades respiratorias cronicas y la diabetes. En todas
estas patologias se han identificado determinados
factores de riesgo que, de modificarse a tiempo,
pueden cambiar la prevalencia e incidencia de estas
patologias, pues actualmente existe suficiente evi-
dencia empirica y conocimiento cientifico sobre las
mismas. De ahi la importancia de las acciones de
prevencion primaria desarrollada desde programas
integrales (OMS, 2005)

En Uruguay, acorde a su perfil poblacional, exis-
te una mayor incidencia de las enfermedades croni-
cas en la mortalidad. Segtn la informacion oficial
disponible, en el afio 2008 las seis principales cau-
sas de muerte de los uruguayos fueron: Enferme-
dades del sistema circulatorio (30,55%), Tumores
(24,83%), Enfermedades del sistema respiratorio
(9,21%), Sintomas, signos y hallazgos, no clasifica-
dos en otra parte (8,24%), Causas externas de mor-
bilidad y de mortalidad (6,62%) y Enfermedades del
sistema nervioso (4,12%). (Cuadro 3.1)

Cuadro 3.1. Las seis principales causas muertes en
Uruguay, afio 2008, por sexo

Causas de muerte )
%

30,55%

4517 | 5063 | 9582

1- Enfermedades
del sistema circu-
latorio

2 - Tumores (Neo- 4263 | 3522 | 7786

plasias)

24,83%

3 - Enfermedades 1599
del sistema respi-

ratorio

1289 | 2890 | 9,21%

4 - Sintomas, sig- 1297 | 1286 | 2584
nos y hallazgos, no
clasificados en otra

parte

8,24%

5 - Causas externas | 1519 | 557 | 2077
de morbilidad y de

mortalidad

6 - Enfermedades 517 776
del sistema nervio-
so central

6,62%

1293 | 4,12%

FUENTE: Elaboracién propia en base a datos del MSP - DGS (2010)

En el caso de las causas de muerte de las per-
sonas 60 y mas anos de Uruguay, se mantienen en
el mismo orden las cuatro primeras causas, aunque
con una mayor prevalencia de las mismas en este
grupo etario: Enfermedades del sistema circulato-
rio (41,92%), Tumores (29,94%), Enfermedades del
sistema respiratorio (12,56%), Sintomas, signos y
hallazgos, no clasificados en otra parte (10,18%). El
quinto lugar presenta un cambio respecto a la po-
blacion total, pasando a ser ocupado por las muer-
tes debidas a enfermedades del sistema nervioso
central (5,39%). Corresponde senalar que estas cau-
sas explican el 81% de las muertes de los mayores
del afio 2008 (Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010).

Figura 3.1. Las cinco principales causas de muerte
de los adultos de 60 y mas, afio 2008

Otras 19%

Sistema
circulatorio 35%

SNC 3%

No clasificadas 8%

Respiratorias 10%

Tumores 25%

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos del MSP extraidos
de Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010

Si se analizan las causas de muerte de la pobla-
ci6én de 65 afios y mds para el afo 2007, también se
mantienen las cuatro primeras causas en el orden
sefialado, pasando a ocupar el quinto lugar las en-
fermedades del aparato digestivo, que relegan a la
sexta posicion a las enfermedades del SNC. (Rodri-
guez y Rossel, 2009). Sin embargo, si se estudia esta
informacion por tramos de edad, se obtiene que los
tumores tienen mayor incidencia en las poblaciones
de adultos mayores mas jévenes: entre los 65 y los
74 afios los tumores explican el 31% de las causas
de muerte, las enfermedades del aparato circulato-
rio el 30% y las del sistema respiratorio el 9%. Entre
las personas de 75 y mas afios, las enfermedades del
aparato circulatorio causan el 37% de las muertes,
los tumores el 17% y las enfermedades del sistema
respiratorio el 13% (Rodriguez y Rossel, 2009).
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Figura 3.2. Las principales causas de muerte de
los adultos de 65y mas, por tramos de edad, afo
2007

75y mas afos ‘

65-74 afos

Il Otras [ Ap.respiratorio B Tumores Ap. circulatorio

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del MSP del 2007,
extraidos de Rodriguezy Rossel, 2009.

Desglosado por sexo, las muertes por enferme-
dades del sistema circulatorio, los sintomas anor-
males y las enfermedades del sistema nervioso tie-
nen mayor incidencia en las mujeres. En cambio,
en los hombres es mayor la muerte por tumores y
enfermedades del sistema respiratorio.

Cuadro 3.2. Las 5 principales causas de muerte en
adultos de 60 y mas afios por sexo, afio 2008

Hombres  Mujeres Total
% % %

38,52 45,22 41,92

Causas de muerte

1- Enfermedades del
sistema circulatorio

2 - Tumores (neo-
plasias)

33,96 26,06 29,94

3 - Enfermedades
del sistema respi-
ratorio

13,97 11,19 12,56

4 -Sintomas, signos 9,44
y hallazgos anor-
males clinicos no
clasificados en otra
parte

10,91 10,18

5 - Enfermedades 4,12 6,63 5,39
del sistema nervio-

so central

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos del MSP extraidos
de Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010

Respecto a la tasa de mortalidad de las personas
de 60 y mads afos, la misma se va incrementando
con la edad, siendo para este grupo de 43,25 por
1.000 en el afio 2008 (Paredes, Ciarniello y Brunet,
2010).

Cuadro 3.3. Tasa de mortalidad en mayores de 60
por grupos de edad, afio 2008

Edad Tasa

60 - 64 14,06
65-69 20,07
70-74 31,43
75-79 47,98
80-84 78,48
85-89 123,62
90-94 210,34

95y mas 269,04
Total 43,25

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010

Esperanza de vida saludable

En la regién de América y el Caribe se registra un
aumento constante en la esperanza de vida al nacer,
que en promedio ha pasado de 61,2 afos en 1975 a
72,2 afios en el 2005. Se espera que la esperanza de
vida a los 60 afios también se incremente, pasando
de 18,8 afos en el 2005 a 21,6 afos en 2025 y a 23,5
afios en 2045 y 2050.(Consorcio EUROsociAL Sa-
lud, 2008).

Algunos trabajos han sefialado que el aumento
del envejecimiento en la regién ha sido facilitado
por la disminucion de enfermedades infecciosas y
los adelantos de la medicina en los tratamientos y
no a sustanciales mejoras en la calidad de vida de la
poblacion en diferentes edades, como ha ocurrido
en los paises desarrollados econémicamente. Esto
ha llevado a que la poblacién vieja de América Lati-
nay el Caribe, en promedio presente una peor situa-
cion de salud que la de los paises desarrollados eco-
nomicamente (Huenchuan, 2010). De no cambiarse
esta situacion, la misma podria tener importantes
consecuencias en el estado de salud de la poblacién
mayor de la region.

Como forma de evaluar esta relacion entre afos
de vida que se esperan puedan vivirse con buena o
mala salud, se calcula la diferencia entre la esperan-
za de vida al nacer con la expectativa de vida sana
al nacer (EVAS). En el caso de Uruguay, esperan-
za de vida al nacer ha aumentado constantemente
desde hace muchos afios, siendo actualmente de 76.
Diferenciada por sexo, se ubica en 73 afios para los
hombres y en 80 para las mujeres.
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Sin embargo segun datos de la OMS (2010) se  salud de 8 afios para los hombres y 9 de para las mu-
estima que la actual expectativa de vida sana al na-  jeres, en los que es esperable una mayor presencia
cer de la poblacion uruguaya es de 67 afios, siendo  de limitaciones funcionales y enfermedades créni-
de 64 para los hombres y 70 para las mujeres. Esto  cas. (Cuadro 3.4)
implicaria una expectativa de vida carente de buena Como se verd mas adelante, en el caso de Uru-

Cuadro 3.4. Mortalidad y carga de morbhilidad para Uruguay, periodo 1990 - 2008

Esperanza de vida al nacer Esperanza de vida sana al nacer
Hombres Mujeres Ambos sexos Hombres Mujeres Ambos sexos
1990 | 2000 | 2008 | 1990 | 2000 | 2008 | 1990 | 2000 | 2008 2007
69 71 72 76 79 79 72 75 75 64 70 67

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos OMS, 2010

Figura 3.3. Esperanza de vida sana al nacer y expectativa de vida carente de buena salud en América
Latina y el Caribe, por sexo.
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FUENTE: Huenchuan, 2010, sobre datos de la OMS, afio 2009.
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guay la situacion de salud de los mayores pareceria
dar cuenta de ser mejor de lo esperable segun este
indicador general de la OMS, por lo que segura-
mente se deberia ajustar el mismo. De todas for-
mas, estos datos plantean un escenario posible en
relacién al estado de salud de la poblacién mayor y
los importantes niveles de enfermedad y discapaci-
dad esperables de no tomar acciones para revertir
ese proceso. Desde la perspectiva econdmica, varios
estudios han planteado que entre el 20% y el 33% de
los gastos en salud se destinan a diagndsticos o tra-
tamientos que no mejoran la salud. También se co-
noce que el mayor gasto de salud no esta relacionado
a los anos que separan a la persona del nacimiento,
sino del tiempo que la separan de la muerte, funda-
mentalmente cuando existen patologias. (Bagnu-
lo, Haretche y Serra, 2008). Como plantea la OMS
(2005) la mejora en la calidad de vida y en la salud
de la poblacion dependerd cada vez mas de cambios
en los habitos y conductas de las personas, en las
acciones de promocion y prevencién, y no tanto de
la mejora e innovacion de la tecnologia médica.

A los efectos de tener elementos para el anali-
sis de acciones preventivas en salud, es necesario
conocer las caracteristicas de las principales en-
fermedades a combatir, los factores de riesgo para
disminuirlos, asi como los aspectos saludables y
protectores de la poblacion para desarrollarlos. Los
siguientes apartados analizardn este tema.

Principales enfermedades a consi-
derar en el envejecimiento y vejez
en Uruguay

Factores de Riesgo de Enfermeda-
des Crdnicas No Transmisibles en la
poblacion joven y adulta

En el ano 2006 en nuestro pais se llevo a cabo la Pri-
mera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (MSP-
DGS, 2009 y 2010b), que tuvo por objetivo cono-
cer estos factores en la poblacion adulta, de ambos
sexos, dentro del grupo de edad de 25 a 64 afos. Si
bien lamentablemente no se incluy6 a la poblacién
mayor, este estudio igual revela datos interesantes
a los efectos del presente trabajo, pues da cuenta de

los principales factores de riesgo de la poblacion que
serdn los préximos adultos mayores en pocos afos.

En el ano 2006, de la poblacién estudiada, se
concluye que el 33% eran fumadores (37,2% hom-
bres y 28,6% mujeres) y el 53% habia consumido
alcohol en los ultimos 30 dias (MSP-DGS, 2009).
Un importante factor de riesgo acorde al perfil de
las causas de mortalidad en el pais, es la presién
arterial elevada, categoria en la que se encontré al
35,8% de esta poblacion, siendo algo mayor en los
hombres que en las mujeres (MSP-DGS, 2010b).
Otro importante factor de riesgo es el sobrepeso y la
obesidad, categoria en la que se encuentra el 56,8%
(MSP-DGS, 2010b).

En este estudio se consideran cinco factores de
riesgo de Enfermedades Crénicas No Transmisi-
bles: ser fumador diario; bajo consumo de frutas y
vegetales; sedentarismo; sobrepeso y obesidad; pre-
sién arterial elevada.

Cuadro 3.5. Tasas de Factores de riesgo de Enfer-

medades Cronicas No Transmisibles en la pobla-
cion de 25 a 64 afos, por sexo

Factor de riesgo Ambos Hombres Mujeres
Sexos

Fumador diario 32,7 37,2 28,6

Bajo consumo de 85 85 84,9

frutas y vegetales

Sedentarismo 35,1 29 40,7

Sobrepeso y 56,8 | |

obesidad*

Presion arterial 35,8 34,1 37,6

elevada

FUENTE: MSP-DGS, 2010b

*El desglose por sexo de los datos disponibles para este factor
no son congruentes en fuente citada (tablas 21y 33 de MSP-
DGS 2010b) por lo que se omiten.

Este estudio permite concluir que en la pobla-
cion de 25 a 64 afios existe una elevada tasa de fac-
tores de riesgo: 56,8 presenta 3 o mds factores de
riesgo, contra 2,7 sin ningtn factor de riesgo (ver
cuadro 3.6).
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Cuadro 3.6. Tasas de Factores de riesgo de Enfer-
medades Cronicas No Transmisibles combinados,
en la poblacion de 25 a 64 afos, por sexo

daCtores ae riesgo AMDO omore ere
O0mpnIinado exo

Ningun factor 2,7 1,5 3,8

3 factores o mas 56,8 57,5 56,1

FUENTE: MSP-DGS, 2010b

Enfermedades cronicas en la pobla-
cion de 60 afos y mas

En el afo 2004, segtn estadisticas de la OMS, las
siete principales causas de morbilidad de los adultos
mayores en el mundo eran las cardiopatias isqué-
micas, las enfermedades cerebrovasculares, la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, enferme-
dad de Alzheimer y otras demencias, las infecciones
de las vias respiratorias inferiores, trastornos en la
visién y Diabetes (Consorcio EUROsociAL Salud,
2008)

En Latinoamérica y el Caribe, segun los resulta-
dos de la Encuesta multicéntrica sobre Salud, Bien-
estar y Envejecimiento (SABE) realizada en entre
1999 y 2001 en siete ciudades de la region (Albala,
Lebréo, Le6n, Ham-Chande, et al., 2005), la hiper-
tension es la patologia con mayor prevalencia, se-
guida por la artritis, las enfermedades del corazon,
la diabetes y las enfermedades del pulmén. En estas
cifras, al igual que con los datos a nivel mundial,
debe tenerse presente que son promedios generales
y que los datos pueden variar en las diferentes ciu-
dades o paises.(Cuadro 3.7)

En relacion a la morbilidad de los adultos mayo-
res de Uruguay, la informacién disponible provie-
ne de los auto-reportes recogidos por la Encuesta
Nacional de Hogares Ampliada 2006 (ENHA), asi
como por la informacién relevada en la Encuesta
SABE.

En base al analisis de los datos de la ENHA 2006,
Nuiiez (2009) concluye que el 47,8% de los adultos
mayores uruguayos manifiesta padecer alguna en-
fermedad cronica.

La ENHA 2006 permite conocer datos sobre
el comportamiento de tres enfermedades cronicas
muy vinculadas a los factores de riesgo relevados
anteriormente (MSP-DGS, 2009) y a las principa-
les causas de mortalidad de la poblacién uruguaya:
asma, hipertension y diabetes.

Tanto la hipertensién como la diabetes de-
muestran tener una mayor prevalecia a medida que
aumenta la edad, segun los resultados de los auto-
reportes. Los resultados de la ENHA 2006 sefialan
que casi el 20% de la poblacion en general padece
por lo menos una de estas patologias. (Trylesinski,
2007). Ese porcentaje promedio se duplica para la
poblacién de 60 afios y mas, de la cual el 43,4% ma-
nifiesta tener al menos una de estas enfermedades,
siendo los valores mas altos para las mujeres (46,3%)
que para los hombres (39,2%) segun el estudio de
Paredes, Ciarniello y Brunet del afio 2010.

Desglosados estos porcentajes por patologia en
la poblacion de 60 y mas, se obtiene que el 36% tie-
ne hipertension (30% hombres y 42% mujeres), 5%
declara tener asma, casi 9% diabetes no insulino
dependiente y 1,6% diabetes insulino dependiente
(Nufiez, 2009).

Cuadro 3.7. Porcentaje de personas mayores de 60 afios por tipo enfermedad cronica relevada en seis

ciudades de América Latina, afio 2001

Bridgetown (Barbados) 22 48 12 4 47
Buenos Aires (Argentina) 12 49 20 8 58
México, D, F (México) 22 43 10 10 23
Montevideo (Uruguay) 14 45 24 9 48
Santiago (Chile) 13 52 34 13 32
Sao Paulo (Brasil) 17 53 22 13 33

FUENTE: Consorcio EUROsoCIAL Salud, 2008, sobre datos de OPS de Encuesta SABE
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Figura 3.4. Prevalencia de hipertension en
Uruguay, por tramo de edad y sexo, seglin auto-
reportes
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FUENTE: Trylesinski, 2007, en base a datos de ENHA 2006

Respecto a la hipertension en los mayores de 60
su incidencia es mayor en las mujeres. Los datos se-
nalados para esta patologia son congruentes con los
de la Encuesta SABE, a pesar que esta presenta un
porcentaje algo mds alto para la poblacién de Mon-
tevideo (45%).

Sin embargo, corresponde sefalar que los datos
sobre hipertensiéon obtenidos a través de auto-re-
portes en la ENHA 2006 (Trylesinski, 2007) arrojan
una tasa de prevalencia mas baja respecto alos resul-
tados de la medicion de la presién arterial realiza-
da en el marco de la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo 2006 (MSP-DGS, 2010b), que ya fueron
presentados antes en este trabajo. Lamentablemente
estas dos fuentes de datos solo se pueden comparar
para la poblacién de 25 a 64 afios. La explicacion de
esta diferencia puede deberse a que las personas en
los auto-reportes responden sobre su percepcion y
no desde la evaluacién con paraclinica. A su vez, la
tasa de los auto-reportes de los mayores de 64 pue-
de ser mas ajustada a la situacion clinica, pues esta

Figura 3.5. Prevalencia de Asma en Uruguay, por
tramos de edad y sexo, seglin auto-reportes
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FUENTE: Trylesinski, 2007, en base a datos de ENHA 2006

Figura 3.6. Prevalencia de Diabetes no insulino
- dependiente en Uruguay, por tramos de edad y
sexo, segun auto-reportes
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FUENTE: Trylesinski, 2007, en base a datos de ENHA 2006

poblacién presenta conductas de mayor control de
su salud que las otras edades (Berriel y Pérez, 2002).
Si esto fuese asi, no habria importantes diferencias
en la prevalencia de hipertension entre los adultos y
los adultos mayores. Este tema necesitaria estudios
especificos (ver figuras 3.5y 3.6 y cuadro 3.8).

Cuadro 3.8. Prevalencia de hipertension, asma y diabetes por sexo, segtin auto-reportes

Poblacion Total (%)

Poblacién de 60 y mas

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Hipertension* 10 14 12,3 30 36-42 36
Asma* 6,4 6,4 6,4 4-5 5-7 4-7
Diabetes no ID** 4,7 5,3 5 10,7 10,3 10,5

FUENTES: * Trylesinski, 2007 en base a datos de ENHA 2006. Es de sefialar que para la poblacion de 25 a 64 afios, estos datos son
muy inferiores a los obtenidos por MSP-DGS, 2010b, que dan cuenta de una mayor prevalencia de esta patologia.

**Presidencia de la Republica Oriental del Uruguay, 2009, en base a datos de ENHA 2006 por parte del MSP-DGS



Vejez y envejecimiento en Uruguay / Fundamentos diagndsticos para la accion

Segtn los resultados de la Encuesta SABE, otra
patologia que present¢ altos valores en los mayores
de 59 anos de Montevideo fue la artritis, alcanzan-
do al 48 % y siendo el mayor porcentaje entre las di-
ferentes ciudades estudiadas. Desglosada por tramo
de edad y sexo, se observa una mayor prevalencia en
las mujeres. Los porcentajes mas altos se dan entre
los mas viejos de ambos sexos.

Cuadro 3.9. Prevalencia de artritis en Uruguay,
por tramo de edad y sexo

Tramo de edad Hombres Mujeres Total
60-74 26,18 60,11 48%
75y mas 38,15 59,43

del uso de audifonos), y el 69% de las limitaciones
en la movilidad (Scardino, 2007)

Cuadro 3.10. Porcentajes del total de personas
con limitacion en vision, audicion y movilidad, por
grupos de edad

Edad Vision Audicion Movilidad
0 - 64 aios 53,2 37,0 30,9
65y mas afios 46,8 63,0 69,1

FUENTE: Scardino, 2007

Figura 3.7. Limitaciones de la visién por tramo de
edad y sexo
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FUENTE: Consorcio EUROsoCIAL Salud, 2008, sobre datos de
OPS de Encuesta SABE, 2001

De lo expuesto en este apartado podemos des-
tacar el hecho de que algunas de las enfermedades
que segun estos datos tendrian mds prevalencia,
especialmente la hipertension y la artritis, podrian
tener una incidencia negativa en la actividad extra
hogar de las personas mayores y, por lo tanto, en la
participacién y vinculacién social.

Respecto a la prevalencia de otras patologias que
tiene una importante presencia en la carga de mor-
bilidad de los adultos mayores en el mundo, como
las demencias y otras enfermedades mentales, las
mismas serdn abordadas mas adelante en un apar-
tado especifico sobre salud y enfermedad mental.
Lo mismo con enfermedades que implican impor-
tantes limitaciones fisicas, las cuales se abordan en
siguiente apartado.

Enfermedades que implican limita-
ciones fisicas, por tramos de edad

La ENHA 2006 ha permitido conocer datos sobre
la prevalencia de algunas patologias que implican
limitaciones fisicas permanentes, tales como las de
vision, audicion y movilidad. Estas tres limitaciones
tienen una mayor incidencia en las edades avanza-
das y son una importante causa de discapacidad y
dependencia. Al respecto, el 47% de las limitacio-
nes permanentes de la vision (independientemente
del uso de lentes) se da en la poblacién de 65 y més
anos. En este grupo etario se encuentra el 63% de
todas las limitaciones de la audicién (independiente

I
2

/

=)

J——.//

Porcentaje de poblacion

«
3

S I\ P I S Nl R
< NN A o & &
RSO ST I P T o

=)
3

Tramos de edad

-e- Hombres —m- Mujeres

FUENTE: Trylesinski, 2007, en base a datos de ENHA 2006

Figura 3.8. Limitaciones de la audicion por tramo
de edad y sexo
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Figura 3.9. Limitaciones en la movilidad por tramo
de edad y sexo
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FUENTE: Trylesinski, 2007, en base a datos de ENHA 2006
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Los datos presentados dan cuenta de una situa-
cion favorable de la poblacion de mayores de Uru-
guay respecto a la incidencia de enfermedades que
implican limitaciones fisicas. Si bien las tres patolo-
gias estudiadas tienen una mayor incidencia en la
vejez, las mismas afectan a un porcentaje bajo de
este grupo. Dicho de otra forma, la mayoria de los
adultos mayores de Uruguay no presenta limita-
ciones permanentes en estas tres areas (ver cuadro
3.11).

Figura 3.10. Porcentaje aproximado de personas
mayores de 59 afios con limitacion permanente de
vision, audicion y movilidad, por grupos de edad,
en relacion al total de cada tramo
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FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de ENHA 2006,
extraidos de Trylesinski, 2007

Enfermedades transmisibles: el VIH
/SIDA en poblaciones mayores

Como fue planteado anteriormente, las enfermeda-
des transmisibles en el Uruguay no se encuentran
entre las principales causas de mortalidad y mor-
bilidad de su poblacion. Sin embargo ese dato no
deberia ocultar la existencia de este tipo de entida-
des, pues muchas de ellas contintian siendo causa
de discapacidad y mortalidad.

Dentro de las diferentes enfermedades transmi-
sibles, tal vez la que haya generado mayor preocupa-
cion en los ultimos tiempos, es la referida al virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y al sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). A nivel mun-
dial, en el aflo 2004 el VIH/SIDA constituia la ter-
cera causa de morbilidad en paises de bajos ingresos
(Consorcio EUROsociAL Salud, 2008).

En nuestro pafs, el primer caso de SIDA fue re-
portado en el aflo 1983. En estos 28 afios, el VIH/
SIDA se ha transformado en una epidemia “clara-
mente establecida, con un cardcter endémico y de
tipo concentrada”, segin se plantea en el informe
epidemiolégico realizado por el Ministerio de Salud
Publica sobre VIH/SIDA (MSP - DGS, 2010c, p. 3).
En el afio 2010 existian en nuestro pais 9310 casos
de VIH reportados. En el cuadro 3.12 se presenta la
distribucién de estos casos por edad.

Cuadro 3.11. Porcentaje aproximado de personas mayores de 59 afios con y sin limitacidn en vision, audi-
cion y movilidad, por grupos de edad

Vision Audicion Movilidad
Con Sin Con Sin Con Sin
Limitaciones Limitaciones Limitaciones | Limitaciones Limitaciones | Limitaciones
60-64 10 90 3 97 B 97
65-69 10 90 3 97 6 94
70-74 13 87 5 95 7 93
75y mas 19 81 12 88 15 85

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de ENHA 2006, extraidos de Trylesinski, 2007.
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Cuadro 3.12. Casos VIH en Uruguay distribuidos
por edad. Afio 2010

Edad NO Casos

0-14 299
15-24 2160
25-34 3353
35-44 1646
45 -54 723
55y mas 406
Sin datos 723
TOTAL 9310

FUENTE: MSP - DGS, 2010c

Figura 3.11. Poblacién de casos de VIH reportados
en el periodo 1983 - 2010
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FUENTE: MSP - DGS, 2010c

Los datos desglosados por edad dan cuenta
claramente de que el VIH actualmente tiene una
mayor prevalencia e incidencia en las poblaciones
jovenes y adultas jovenes. Debido a los modos de
transmision de esta enfermedad, muy vinculado
a habitos y conductas de riesgo, posiblemente este
perfil de edad se mantenga. Sin embargo, también
es probable que cada vez mds haya un nimero cre-
ciente de personas mayores portadoras del VIH o
con SIDA.

Efectivamente, el avance cientifico en el conoci-
miento de esta enfermedad ha permitido mejorar la
terapéutica de la misma, lograndose retrasar cada vez
mas los efectos mortales del VIH/SIDA. Es de espe-
rar que en los préximos afos, el desarrollo de nuevos
medicamentos y procedimientos aumente esta espe-

ranza de vida. Esto posiblemente lleve a que el pro-
medio de la edad de las personas con VIH aumente,
pasando a afectar a cada vez mds personas mayores.

Serd entonces cada vez mds necesario comen-
zar a incorporar datos desglosados de las poblacién
mayor de 55 afios con VIH/SIDA, y conocer su per-
fil. Esto es particularmente importante para las po-
blaciones identificadas como de riesgo, tales como
las/os trabajadoras/es sexuales, fundamentalmente
cuando esto se cruza con una mayor edad y situa-
cién de pobreza.

Estilo de vida y factores de riesgo

Actividades fisicas

La practica de actividades fisicas es considerada un
importante factor protector ante las enfermedades
prevalentes en Uruguay. Los datos disponibles en
este tema son de tres estudios realizados entre 1999
y 2001.

El primero de estos estudios es la Encuesta SABE,
que sefiala que en Montevideo el 44% de los mayores
de 60 realiza algin tipo de ejercicio ligero (Zunzune-
gui, Pinzén, Engler, Pantelides et. Al, 2002).

El segundo estudio es la encuesta realizada en
el afio 1999 por la Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad de la Republica. En esta investigacion, ante
la pregunta de si realiza actualmente alguna activi-
dad fisica, el 74% de las personas de 65 aflos y mds
responde negativamente. Un dato relevante es que
de estos adultos mayores, un 44% nunca realiz6 de-
portes, lo cual aumenta este factor de riesgo (Berriel
y Pérez, 2002).

Cuadro 3.13. Actividades fisicas de la poblacion de
65 afios y mas de Montevideo. Antes y actual, afio
1999

Realiza actualmente
alguna actividad fisica

Realizd algln tipo de

gimnasia o deporte

Si No Si No

44% 56% 26% 74%
FUENTE: Berriel y Pérez, 2002

A pesar de estudiar una poblacién con un ma-
yor rango de edad, la Encuesta sobre estilos de vida
y salud de la poblacion adulta (ENEVISA) presenta
resultados congruentes con los anteriores estudios,
concluyendo que el 58% de las personas de 55 afios
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y mas plantearon no desarrollar ninguna actividad
fisica, y solo un 7% manifest realizar una actividad
fisica minima. Distribuida la poblacién por sexo,
las mujeres realizan menos actividades fisicas que
los hombres (CEPAL, 2000) ver cuadro 3.14.

Las diferencias entre los resultados de los tres
estudios en el tema, posiblemente respondan a la
modalidad de la pregunta y a los diferentes rangos
de edad estudiados. No obstante, a pesar de las di-
ferencias, son coincidentes en sefialar que la mayo-
ria de los adultos mayores no realizaba actividades
fisicas en ese momento, lo cual se constituye en un
factor de riesgo.

Esta situacién de falta de actividades fisicas no

parece ser patrimonio exclusivo de la vejez, sino
que atraviesa las diferentes edades, al menos desde
la juventud, si tenemos en cuenta las elevadas tasas
actuales de sedentarismo, obesidad e hipertension
de la poblacion de 25 a 64 anos (MSP-DGS, 2009 y
2010b).

Consumo de alcohol

Segun los resultados de la encuesta ENEVISA, el
85.2% de la poblacion tiene un consumo habitual de
alcohol casi nulo. En este tema, las mujeres presen-
tan un menor consumo. Sin embargo, el consumo
de alcohol es mayor en el estrato ocupacional bajo
(CEPAL, 2000) ver cuadro 3.15.

Cuadro 3.14. Actividad fisica de la poblacion de 55 afios y mas, por sexo y grupos de edades, afio 1999.

Sexo y grupos de edades Total Nula Minima Moderada Intensa
Total 100,0 57,6 6,7 18,0 17,7
55 a 64 afios 100,0 57,3 6,2 16,8 19,7
65 a 79 afos 100,0 55,0 7,3 20,5 17,2
80 afios y mas 100,0 68,0 6,4 12,2 13,4
Hombres 100,0 52,8 5,6 18,7 22,9
55 a 64 afios 100,0 55,6 6,8 15,9 21,7
65 a 79 afios 100,0 50,1 49 21,7 23,3
80 afos y mas 100,0 52,8 4,0 16,8 26,4
Mujeres 100,0 60,9 7,5 17,6 14,0
55 a 64 afios 100,0 58,7 5,7 17,6 18,0
65 a 79 afios 100,0 58,3 8,9 19,7 13,1
80 afos y mas 100,0 75,5 7,5 9,9 7,1

FUENTE: CEPAL, 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA

Cuadro 3.15. Consumo de alcohol en la poblacion de 55 afios y mas, por sexo y grupos de edades, 1999.

Sexo y grupos de edades Total Consumo de alcohol
Ocasional o nulo Moderado Severo

Total 100,0 85,2 12,2 2,6
55 a 64 afios 100,0 84,6 11,8 3,6
65 afios y mas 100,0 85,7 12,4 1,9
Hombres 100,0 74,1 20,3 5,6
55 a 64 afios 100,0 72,4 20,3 7,3
65 afios y mas 100,0 75,5 20,3 4,2
Mujeres 100,0 94,4 B3 0,2
55 a 64 afios 100,0 96,4 3,6 0,0
65 afios y mas 100,0 93,2 6,6 0,3

FUENTE: CEPAL 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA
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Tabaquismo

Segtin datos de la ENHA 2006, un 12% de los ma-
yores de 60 afios es fumador. Al desglosar por sexo
esta cifra, dentro del grupo de hombres, el 19,5% es
fumador y mientras que dentro del grupo de muje-
res, las fumadoras implican el 7,2% (Paredes, Ciar-
niello y Brunet. 2010).

Debido a que en los ultimos afios desde el go-
bierno se ha emprendido una importante campana
de salud publica para desestimular el consumo de
tabaco, es de esperar que las cifras presentadas dis-
minuyan en el corto y mediano plazo.

Obesidad

Los datos disponibles en este tema para los adultos
mayores provienen de la Encuesta SABE, que estu-
di6 el Indice de Masa Corporal. Los resultados in-
dican que los mayores de Montevideo presentan el
mayor porcentaje de personas obesas, con un 35%.
Este porcentaje es mayor en las mujeres, que alcan-
za al 44%, siendo de 19% en los hombres.

Cuadro 3.16. indice de masa corporal en personas
de 60 afios y mas de Montevideo, por sexo

indice de masa corporal

Baja Normal | Alta Obesa
Hombres | 32 40 10 19
Mujeres 15 29 12 44
Total 21 33 1 35

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de OPS de Encues-
ta SABE, 2001, extraidos de Consorcio EUROsoCIAL Salud,
2008

Figura 3.12. Obesidad y sobrepeso comparado por
franjas de edad en dos estudios

100%

80%

60%

40% -

20% -

0% -

25-64 anos (MSP-DGS 2010b) 60y méas afios (SABE)

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de MSP-DGS, 2010b y
Encuesta SABE, extraidos de Consorcio EUROsociAL Salud, 2008

En este aspecto la poblacién de 60 afios y mas
parece estar en mejores condiciones que la pobla-
cion de la franja de 25 a 64 afios, en la cual el 56,8%
presento sobrepeso u obesidad (MSP-DGS, 2010b).
Este dato sefiala que, de no existir medidas que mo-
difiquen habitos en este tema, es de esperar que el
porcentaje de adultos mayores con obesidad se in-
cremente en los proximos afios, lo cual pasa a ser un
importante factor de riesgo.

Capacidad Funcional

Una forma de evaluar la independencia/dependen-
cia funcional es analizando la capacidad de desem-
pefo de las personas en las llamadas actividades
basicas de la vida diaria (ABVD: bafarse, vestirse,
usar el inodoro, movilizarse, alimentarse, etc.). En
el aio 2005, Menéndez, Guevara, Arcia, Leoén et. al,
basados en los datos recogidos para las diferentes
ciudades en la Encuesta SABE, estudiaron la aso-
ciacion entre dificultades en las ABVD y en las acti-
vidades instrumentales (AIVD), con enfermedades
crénicas. Encontraron una fuerte correlacion entre
los déficits de las ABVD y AIVD con depresion, ma-
yor edad, mala salud subjetiva, enfermedades cere-
brovasculares, artrosis y deterioro cognoscitivo.
Estas patologias estarian en la base de la mayoria de
los déficits de las actividades instrumentales, suma-
dos a una mayor fragilidad fisica que en general se
da en las poblaciones mayores.

Respecto a las ABVD, en la Encuesta SABE se
encontré un incremento de las limitaciones en las
ABVD con la mayor edad, en todas las ciudades
que participaron del estudio. En ese contexto, los
mayores de Montevideo en general presentaron
menos limitaciones que el resto. Desglosando estos
resultados por tramo de edad, se obtiene que el 86%
de los adultos mayores montevideanos de 60 a 74
afos no presenta limitaciones. Lo mismo sucede
con el 73% de los mayores de 74 afios. Analizando
las limitaciones por sexo, se obtiene que el 89% de
los hombres no presenta limitaciones en las ABVD.
En las mujeres este porcentaje es algo menor, des-
cendiendo a 79%. (Consorcio EUROsociAL Salud,
2008) ver figura 3.13.
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Figura 3.13. Actividades Basicas de la Vida Diaria
en adultos mayores de Montevideo, por tramo de
edad
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FUENTE: Elaboracion propia sobre datos SABE 2001, extraidos
de Consorcio EUROsoCIAL Salud, 2008.

Los resultados de la Encuesta SABE en este as-
pecto, son congruentes con los encontrados por
CEPAL 2000, a partir de los datos de la Encuesta
ENEVISA, que fue aplicada en los nucleos urbanos
de todo el pais. En base a esta congruencia, no se en-
cuentran diferencias significativas en la capacidad
funcional de las personas que viven en Montevideo
y en el interior.

Respecto a la capacidad funcional por sexo,
también en la ENEVISA aparecen mads respuestas

positivas en los hombres que en las mujeres, princi-
palmente en la franja de mds de 80 afios.

En base a la congruencia de resultados entre la
Encuesta SABE y ENEVISA se puede sostener que
los adultos mayores de Uruguay presentan una alta
capacidad de independencia funcional, lo cual im-
plica una posicion favorable con respecto a los adul-
tos mayores de la region.

Discapacidad y dependencia

En Uruguay en el afio 2004 se realiz6 la Primera
Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad
que presenta datos relevantes en el tema. En esta
encuesta se define la discapacidad como “toda li-
mitacién y restriccion en la participacion, que se
origina en una deficiencia que afecta a una persona
en forma permanente para desenvolverse en su vida
cotidiana dentro de su entorno fisico y social” (INE,
2004: 4)

Segtn los resultados de esta encuesta, la disca-
pacidad tiene una prevalencia de 7.6% de la pobla-
cién que en cifras absolutas equivale a 210.400 per-
sonas. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a la prevalencia por zonas geograficas

Cuadro 3.17. Capacidad Funcional de la poblacidn por grupos y tramo de edades

Sexo y grupos de

Capacidad funcional

edades Total Completamente Parcialmente Dependiente
independiente independiente
Total 100,0 88,4 6,7 49
55 a 64 afios 100,0 96,6 2,5 0,9
65 a 79 afos 100,0 90,0 6,2 3,8
80 afos y mas 100,0 5558 22,3 22,4
Hombres 100,0 92,0 3,4 4,6
55 a 64 afios 100,0 97,1 1,4 1,5
65 a 79 afios 100,0 92,0 3,6 4,4
80y mas 100,0 70,0 11,1 18,9
Mujeres 100,0 85,7 9,1 5,2
55 a 64 afios 100,0 96,2 3,4 0,4
65 a 79 afios 100,0 88,7 8,0 3,3
80 afios y mas 100,0 48,1 27,8 24,1

FUENTE: CEPAL, 2000, en base a datos de encuesta ENEVISA
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(7.7% para Montevideo y 7.5% para el Interior Ur-
bano). Si hay diferencias por sexo, siendo la preva-
lencia mayor en las mujeres: 8.2% frente a 7% en los
hombres. Esta diferencia parece relacionarse a una
mayor incidencia de la discapacidad con la edad,
fundamentalmente a partir de los 65 afios, donde se
ubica la mitad de la poblacién que declara tener al
menos una discapacidad.

Figura 3.14. Prevalencia de discapacidad por sexo
y edad, Uruguay 2004
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FUENTE: INE, 2004

Las principales discapacidades senaladas por la
poblacién total son las dificultades para caminar
(31.3%), de vision (25%) y audicion (13.6%). Tanto
las discapacidades motoras como las visuales tienen
mayor prevalencia en las mujeres (figura 3.15).

Analizada la prevalencia de discapacidad en el
grupo de 65 afios y mas, el 24,5% declara presentar
al menos una discapacidad, siendo en las mujeres de
25,9% y de 22,5% en los hombres.

Cuadro 3.18. Prevalencia de discapacidad por
grupos de edad y sexo

Grupo de edad Total Varones VIEES
Menos de 15 31 3,6 2,6
15a29 3,0 3,6 2,4
30a49 4,1 4,1 4,1
50 a 64 9,1 8,8 9,2
65 0 mas 24,5 22,5 25,9
Total poblacion 7,6 7,0 8,2

FUENTE: OISS (2006) en base a datos de la Encuesta Nacional
de Personas con discapacidad

Figura 3.16. Prevalencia de discapacidad en el
grupo de 65 afios y mas de Uruguay
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FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de la Encuesta Na-
cional de Personas con Discapacidad, extraidos de 0ISS, 2006

Segtin estos datos, tres de cada cuatro personas
de 65 afios y mas declara no tener discapacidad, lo
cual da cuenta de una situacion favorable de los ma-
yores de 64 afios de Uruguay en relacién al contexto
regional, donde la prevalencia de discapacidad en
esta poblacién mayor es de 28% en Argentina, 43%
en Chile y 54% en Brasil (OISS, 2006).

Figura 3.15. Poblacion por principal discapacidad y sexo
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Figura 3.17. Prevalencia de discapacidad en la
poblacion de 65 afios y mas en la region
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FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de 0ISS, 2006
(No se incluye en esta comparacion a Paraguay, pues los datos
disponibles son solo respecto a discapacidades severas)

Un dato que corresponde sefialar es el hecho que
en la Encuesta Nacional de Personas con Discapaci-
dad de Uruguay, mds del 17% del total de respuestas
respecto al origen de la discapacidad, atribuyen el
mismo al envejecimiento. Este porcentaje es mayor
entre las mujeres (20,7% del total de mujeres) que
en los hombres (13,2%). Numerosos estudios han
aportado evidencia empirica respecto a que el en-
vejecimiento no conlleva en si mismo discapacidad,
pues cuando la misma aparece en general se debe a
una enfermedad u otras causas. El atribuir a la edad
la causa de la discapacidad da cuenta de una imagen
negativa y prejuiciosa de la vejez, que tiende a asi-
milar a la misma con enfermedad.

En relacion a la discapacidad en la vejez, al igual
que sucede con la dependencia funcional, la misma
tiene una mayor prevalencia con el aumento de la
edad. No obstante, debe tenerse presente que, si
bien existe una mayor incidencia de varias pato-
logias en la vejez, tres de cada cuatro mayores de
65 aflos plantea no tener ninguna discapacidad, lo
cual, a su vez, es congruente con los resultados po-
sitivos en capacidad funcional obtenidos en la en-
cuesta SABE y ENEVISA, tal como fue presentado
en el apartado anterior. Como se verd mas adelante,
esto es coherente con el buen estado de salud subje-
tiva que presenta la mayoria de los mayores.

Salud y enfermedad mental

Trastornos mentales prevalentes
en los adultos mayores

En el afio 2008, la Uni6én Europea presenté un docu-
mento de consenso sobre diferentes temas de Salud
Mental de los adultos mayores (Jané-Llopis & Ga-
bilondo, 2008). En el mismo se identifican algunos
trastornos mentales que, si bien no son exclusivos
de la vejez, son causa importante de discapacidad y
dependencia en esa etapa: demencias, suicidios, de-
presion y ansiedad, trastornos derivados del alcohol,
y abuso y maltrato. Si bien algunas de estas afeccio-
nes (tales como la problematica del suicidio, la del
abuso y maltrato o los efectos no médicos derivados
del consumo problemitico del alcohol) presentan
en su constitucion un mayor peso de los componen-
tes culturales, sociales e histdricos que cuestiona el
énfasis puesto en el campo de la patologia mental
para ubicarlas en un plano psicosocial de andlisis,
no cabe duda que todas ellas tienen efectos nocivos
sobre la salud mental de las personas, siendo un im-
portante obstdculo para lograr un envejecimiento
satisfactorio. También es necesario senalar que en
todas estas afecciones, el conocimiento cientifico
actual permite disefiar estrategias de prevencién
y/o tratamiento, que implicarfan una disminucién
importante de la carga asociadas a las mismas.

A los efectos del presente trabajo, se incluirdn
estos trastornos en el analisis de la poblacién mayor
de Uruguay, incluyendo y ampliando los indicado-
res definidos CEPAL-CELADE (2006). En el caso
de los trastornos cognitivos, ademas del cldsico in-
dicador sobre demencias, se incluird una categoria
referida a la auto-percepcién de la memoria y los
trastornos cognitivos funcionales, por ser un tema
que diversos trabajos cientificos han sefialado como
de gran incidencia en la vejez, y cuyo valor como es-
tadio inicial de mayores deterioros, actualmente se
estd investigando (Pérez, 2009). La excepcién sera
el tema abuso y maltrato que hemos optado por in-
cluirlo mas adelante, en el capitulo siguiente sobre
entornos.
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Trastornos Cognitivos funcionales: Queja
subjetiva de Memoria y Trastorno de Me-
moria Funcional

Multiples estudios han sefialado que en las consul-
tas por salud de las personas mayores, las Quejas
Subjetivas de Memoria (QSM) se dan cada vez con
mayor frecuencia en el mundo. A modo de ejemplo,
en Espafia, uno de cada cuatro pacientes mayores
de 65 afios consulta por un trastorno cognitivo.
De esas consultas, el 40% de los pacientes presen-
tan QSM (Pérez, 2009). Las mismas refleren a una
auto-percepcién negativa del funcionamiento de la
memoria, que en general no se corrobora con los
resultados de las pruebas de evaluacién de esta fun-
cién, constituyéndose en un Trastorno de Memoria
Funcional. Esto es, un mal funcionamiento de la
memoria en la vida cotidiana (olvidos episddicos,
fallas atencionales, etc), pero que no afectan el po-
tencial de la memoria evaluado con pruebas y test.

En los ultimos afios ha habido un creciente inte-
rés por conocer el papel de las QSM como predictor
de deterioro cognitivo. Sin embargo, los resultados
de las investigaciones no son concluyentes y exis-
te un debate al respecto. Algunos estudios indican
que la poblacién con QSM tendria mayor riesgo
de demencia. Otros plantean la necesidad de rela-
cionarlas con otros factores para ser consideradas
predictor de deterioro cognitivo. En otros casos se
plantea que las mismas estdn relacionadas con fac-
tores psicoldgicos (ansiedad y depresion) y psicoso-
ciales (soledad) y no con deterioro cognitivo.

A pesar de esta discusion, desde la perspectiva
de Salud Mental se puede afirmar que la propia en-
tidad de QSM, constituye en si mismo un trastorno
de memoria, vinculado a un sufrimiento psiquico
de la persona, que puede llegar a constituirse en un
factor de riesgo de deterioro objetivo. Lamentable-
mente esta entidad pocas veces es diagnosticada y
abordada, tendiendo en general a minimizarse sus
efectos o a catalogarlos desde el prejuicio que asocia
vejez a enfermedad.

A los efectos de este trabajo no ha sido posible
ubicar fuentes de datos en Uruguay, que permitan
evaluar el impacto de esta entidad en la poblacién
mayor. La tinica base de datos disponible es la de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de la Repu-
blica que sefiala que en el periodo 2002 al 2008, con-
sultaron alli 190 personas, con un rango de edad de

57 a 88 afios, de las cudles 180 fueron mujeres (95%)
y 10 hombres (5%). Esto da cuenta de un perfil de
género en el tema, lo cual es congruente con la li-
teratura cientifica internacional. De la totalidad de
esta poblacion que consultd, 121 (64%) fueron diag-
nosticadas como QSM sin indicadores de deterioro
cognitivo; 57 (30%) tuvieron diagnoéstico de Declive
Cognitivo Asociado al Envejecimiento, y 12 (6%)
fueron diagnosticadas como Deterioro Cognitivo
Leve. (Pérez, 2009).

A pesar de que los anteriores datos no permiten
arribar a conclusiones respecto a este tema en la po-
blacién de mayor edad de Uruguay, su inclusion en el
presente trabajo se realiza con la intencién de visibi-
lizar el mismo y comenzar a incluirlo en las fuentes
de informacidn, para producir conocimientos.

Demencias y otros trastornos cognitivos!
Las Demencias y los trastornos cognitivos severos
son de las principales patologias mentales que pre-
sentan una clara relacion de aumento de su prevalen-
cia con la edad. Estudios internacionales estiman que
a partir de los 65 afos, la demencia se duplica cada 5
afos: 2% a los 65; 4% a los 70; 8% a los 75 aflos; 16%
a los 80, 32% a los 85 y 41 % a partir de los 90 afios
(Alzheimer’s Disease International, 2009 y 2010).
Segun estos datos, es de esperar que la mayoria
de los adultos mayores no tengan una demencia. A
pesar de ello, teniendo en cuenta las proyecciones
poblacionales, se espera que en los préximos afios
se incremente en nimeros absolutos la cantidad de
personas afectadas a nivel mundial, pasando de 35,6
millones actuales, a 65,7 millones en 2030 y 115,4
millones en 2050. También se estima que el creci-

Cuadro 3.19. Prevalencia de demencia estimada
en el mundo. Porcentaje por edad

Edad Porcentaje

65 2
70 4
75 8
80 16
85 32
90 y mas 41

FUENTE: Pérez, 2010, en base a datos de Alzheimer’s Disease
International, 2009 y 2010

1. Este apartado esta basado en Pérez, 2010, de donde se extraen
algunos parrafos textuales
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miento de las demencias serd muy superior en los
paises de renta baja y media (Alzheimer’s Disease
International, 2009).

A los efectos de evaluar este tema en nuestro
pais, una primera dificultad que surge es la falta
de datos confiables que permitan cuantificar cla-
ramente el fendmeno. Los tnicos disponibles pro-
vienen de tres estudios diferentes y focalizados, que
concluyen en cifras de prevalencia muy dispares en-
tre si, y que, a su vez, son poco congruentes con las
cifras internacionales.

El primero de ellos es el estudio epidemioldgico
que la Universidad de la Republica realizara en el
barrio de Montevideo “Villa del Cerro” (Ketzoian
y col., 1997, citado por Lorenzo y Fontan, 2003). Se
trata de un estudio que ha tenido una importante
repercusion en el dmbito internacional, siendo ci-
tado en varias investigaciones sobre la prevalencia
de demencias en Latinoamérica y en varias bases de
datos y buscadores de revistas cientificas.

Cuadro 3.20. Prevalencia de la demencia en
Uruguay por 1.000 habitantes, por franja de edad.
Estudio Villa del Cerro

Edad Mujeres Hombres Total
60-69 5,210 3,500 4,48
70-79 20,03 8,53 15,60
>80 113,80 58,82 96,67
Total 6,19 1,81 4,10

FUENTE: Pérez, 2010, en base a datos de Ketzoian y colabora-
dores, 1997 extraidos de Lorenzo y Fontan 2003: 6

Este equipo de investigadores realizé otro estu-
dio en el pais con los mismos instrumentos de diag-
nostico, en la ciudad de Migues (Instituto de Neu-
rologia, 1992). Las tasas de prevalencia que surgen
del mismo difieren parcialmente de los del estudio
de la Villa del Cerro.

Cuadro 3.21. Prevalencia de la demencia en
Uruguay por 1.000 habitantes, por franja de edad.
Estudio de la ciudad de Migues

Tramo de edad Prevalencia

60-69 4,7
70-79 43,7
>80 123,6

FUENTE: Pérez, 2010, en base a datos de Instituto de Neurolo-
gia, 1992: 203

El tercer estudio disponible, es la encuesta SABE
(OPS, 2001), que arroja un porcentaje de deterioro
cognitivo de 2% para la poblacién de 60 y mas afios
de Montevideo. Si bien este estudio no se investigd
la prevalencia de demencias especificamente, sino
la de deterioro cognitivo en general, al utilizar un
nivel de corte en el instrumento MMSE menor a 13
(Zunzunegui, Pinzén, Béland, et. al, 2002), en los
hechos estaria evaluando deterioros cognitivos se-
veros, equiparables a Demencias.

Cuadro 3.22. Porcentaje de personas mayores de
60 afos con deterioro cognitivo segtin ciudades
estudiadas

Ciudades Total (%)
Bridgetown 4
Buenos Aires 4
México, D.F. 10
Montevideo 2
Santiago 12
Sao Paulo 11
La Habana 10

FUENTE: OPS, 2001 y CEPAL - CELADE, 2006

Segun estos datos, la Encuesta SABE presenta
una tasa prevalencia para Montevideo, muy por
debajo de los estudios de Villa del Cerro y Migues,
e incluso a la interna del propio estudio SABE -en
relacion a las otras ciudades- o en relacién a las ci-
fras internacionales de consenso. La hipétesis de los
autores del estudio SABE de ese momento (OPS,
2001: 7; CEPAL-CELADE, 2006: 85) fue que podia
haber mucha poblacién institucionalizada en Mon-
tevideo, cosa que quedo refutada en los afios poste-
riores cuando estuvieron disponibles los datos del
Censo 2004, que relevan un 2% de personas mayo-
res institucionalizadas (Paredes, Ciarniello y Bru-
net, 2010). Pareceria que en este tema, los resultados
dela Encuesta SABE para Montevideo presentan un
sesgo positivo que no se ajusta a la realidad de esta
poblacion. Esto deberia ser analizado en posteriores
estudios.

Como queda planteado, los datos disponibles
actualmente, no permiten realizar una estimacion
clara de la cantidad de personas con deterioro cog-
nitivo ni con un sindrome demencial en Uruguay,
pues las cifras no son consistentes. Si se proyectaran
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Figura 3.18. Estudios sobre prevalencia de demencias y deterioro cognitivo, comparados en varias ciuda-

des

SABE Santiago

SABE México

SABE San Pablo

SABE La Habana

SABE Bridgetown

SABE Bs. As.

SABE Montevideo

Datos internac. aplicados a Uruguay
Estudio Migues

Estudio Villa del Cerro

Lima (Custodio y col.)
San Pablo (Herreray col.)

La Habana (Libre y col.)

B Demencias Latinoamérica

FUENTE: Pérez, 2010.

los datos de cada estudio para la poblacién total,
tendiamos rango de deterioro cognitivo y demen-
cias que iria de 10300 personas (estudio SABE) a
47200 (datos internacionales), pasando por una ci-
fra de entre 16000 y 25000 personas de los estudios
de Villa del Cerro y Migues respectivamente.

Suicidios y factores de riesgo

Tanto en las Américas como en la Comunidad Euro-
pea, el suicidio constituye un importante problema
de salud publica. En América del Sur, la tasa fue de
6,3 cada 100.000 personas. Sin embargo estas tasas
presentan importante diferencias entre los distintos
paises y por sexo y edad. En general el suicidio fue
cuatro veces mds frecuente en hombres que en mu-
jeres v la franja etaria que presento tasas mayores
fue la de 70 y mds afos (OPS, 2010). Estas carac-
teristicas son coherentes con las estudiadas para la
Comunidad Europea, donde se aprecia una mayor
incidencia del suicidio a medida que avanza la edad,
llegando a las tasas mds altas en los mayores 85 afos
(Jané-Llopis & Gabilondo, 2008).

6 8 10 12 14

B Demencias Uruguay [¥ Deterioro cognitivo SABE

Para América Latina y el Caribe la poblacion
de adultos mayores con mayor riesgo de suicidio es
la mas pobre, con bajo nivel de escolaridad y con
trastornos mentales, principalmente depresién y
ansiedad. Se considera a la depresiéon como uno de
los factores de riesgo mas importantes. Algunos
estudios han encontrado ideas de suicidio en mds
del 40% de adultos mayores con depresion. Debe
tenerse presente que la relacién entre intentos de
suicidios y suicidios consumados es superior en la
poblacién de adultos mayores, estimandose una re-
lacién de cuatro a uno. También se verifica un au-
mento de las tasas de suicidios en las poblaciones de
mas edad (Vega, Gonzilez, Llibre y Ojeda, 2009).

Recientemente la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (2010) ha presentado los datos de ocho
paises de la regién seleccionados para analizar es-
tos temas en funcién de su relevancia geografica y
poblacional, asi como por fiabilidad de sus datos.
Estos son: Brasil, Canada, Chile, Cuba, México, Ni-
caragua, Estados Unidos y Uruguay. En esta com-
paracion, Uruguay con una tasa total de 13,6 cada
100.000, ocupa el segundo lugar en muerte por sui-
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cidios, solo superado por Nicaragua 14,1. Desglosa-
do por sexo, la tasa de suicidios de hombres mas alta
se da en Uruguay (23,1). En mujeres, la tasa mas alta
corresponde a Nicaragua (8,0), seguido de Cuba
(7,8) y Uruguay (5,4).

Estudiada la tasa de suicidio por grupo de edad,
Uruguay presenta la mas alta en el grupo de 60 -
69 anos (27,1) y la segunda en el grupo de 70 y mas
(36,1), detras de Cuba que presenta una tasa de 49,1
cada 100000 personas de esta franja etaria. (Cuadro
3.24)

En Uruguay, el MSP recientemente hizo publi-
cas las cifras oficiales de muertes por suicidio en los
ultimos afios. Segin las mismas, las tasas de suici-
dio han aumentado a 17 para el aflo 2008 y 2009.
En ese ultimo afio, hubo 537 personas que se sui-
cidaron. En el periodo 2004 - 2009 hubo una clara
diferencia por sexo y por territorio en la prevalencia
de suicidio: el 78% fueron efectuados por hombres,
y el 67 % fue en el interior del pais. Por grupo de
edad, las tasas mds altas se siguen ubicando en la
poblacién de 60 y mas (MSP - PNSM, 2010). Ver
figuras 3.19, 3.20 y 3.21)

Como queda planteado, la tasa de suicidios mas
altas se presentan en los adultos mayores, princi-
palmente hombres y del interior. Estas caracteris-
ticas son congruentes con las estudiadas en la re-
gion y el mundo. En el afio 2006 el MSP en su Guia
de prevencion y deteccién de factores de riesgo de
conductas suicidas (MSP-DGS, 2006), incluye un
capitulo sobre adultos mayores, en que identifica
una serie factores de riesgo de suicidio en el plano
social, familiar, bioldgico y psicoldgico. Entre otros,
se identifican como factores de riesgo la soledad, el
aislamiento, una visién negativa de la vejez, ser vic-
tima de maltrato, jubilacién compulsiva y pérdida
de lugar social, enfermedades terminales, institu-
cionalizacién, pérdida de autonomia, ansiedad y
depresion, baja autoestima.

La mayoria de estos factores de riesgo, se apre-
cian muy claramente en la poblacién mayor de hom-
bres que particip6 del estudio que Berriel, Paredes
y Pérez realizaran en el afio 2006. Investigando con
metodologia cualitativa los significados de la vejez
en los adultos mayores de Montevideo, encuentran
que los hombres viejos que presentan una visién

Cuadro 3.23. Tasas de Suicidios cada 100.000 personas en 6 paises seleccionados de las Américas, por
sexo, periodo 2000 - 2004

Tasas no ajustadas segun edad

Tasas ajustadas segun la edad

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Americas / América 79 12,7 3,3 7,4 11,9 3,1
América Latina y el Caribe 5,9 9,4 2,5 5,8 94 2,5
América del Norte* 11,1 18,0 4,5 9,5 15,3 3,8
América Central 7,3 10,8 3,8 7,5 11,4 3,9
Caribe Latino 8,4 12,9 3,9 7,6 11,7 3,7
Caribe no Latino 14,1 22,4 6,0 13,4 21,7 5,7
América del Sur* 6,7 10,5 3,0 6,3 10,2 2,7
Brasil 5,2 8,2 2,2 5,3 8,5 2,3
Canada 12,3 19,1 5,6 10,4 16,0 4,8
Chile 10,5 18,1 3,1 9,8 17,2 2,9
Cuba 16,4 23,6 9,1 13,0 18,5 7,8
Nicaragua 13,7 19,2 8,2 14,1 20,5 8,0
México 4,6 7,8 1,5 4,4 7,7 1,4
Estados Unidos 11,0 17,8 4,4 9,5 15,3 3,7
Uruguay 16,0 26,6 6,1 13,6 23,1 5,4

FUENTE: OPS, 2010
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Cuadro 3.24. Tasas de Suicidios cada 100000 personas en 6 paises seleccionados de las Américas, por
edad y sexo, periodo 2000-2004

Region

Total

Brasil 0,0 2,6 7,2 8,1 8,5 7,6 7,8
Canada 0,0 6,0 14,3 16,1 18,0 12,1 10,5
Chile 0,0 4,8 15,6 14,5 15,4 14,4 15,6
Cuba 0,0 4,5 13,8 16,3 19,9 26,9 49,1
México 0,1 3,6 8,6 8,6 5,0 5,2 6,6
Nicaragua 0,0 14,6 30,8 20,5 15,4 12,8 12,0
Estados Unidos 0,0 4,5 12,7 14,2 15,6 12,3 16,1
Uruguay 0,1 5,0 19,3 15,5 25,3 27,1 36,1
Hombres

Brasil 0,0 3,2 11,3 13,2 13,9 13,3 14,6
Canada 0,0 8,6 22,6 25,0 26,9 18,7 20,6
Chile 0,1 7,1 26,5 24,7 27,1 27,3 34,6
Cuba 0,1 4,7 17,2 23,1 28,5 38,3 82,3
México 0,1 51 15,0 11,8 3,7 9,5 14,0
Nicaragua 0,0 13,8 42,6 32,6 24,1 23,0 23,3
Estados Unidos 0,0 71 21,5 22,4 24,0 20,8 34,3
Uruguay 0,0 6,7 32,3 25,4 40,1 49,1 81,1
Mujeres

Brasil 0,0 1,9 3,0 3,3 3,5 2,6 2,6
Canada 0,0 3,2 5,6 7,0 9,2 5,8 3,5
Chile 0,0 2,4 4,3 4,2 4,2 3,2 3,0
Cuba 0,0 4,3 10,2 9,5 11,7 16,0 20,2
México 0,0 2,1 2,5 1,7 1,4 1,2 1,0
Nicaragua 0,0 15,4 19,2 9,1 6,8 2,8 2,7
Estados Unidos 0,0 1,7 3,5 59 7,5 4,7 3,9
Uruguay 0,3 3,3 6,0 5,8 11,7 91 8,7

FUENTE: OPS, 2010

negativa de la vejez y el futuro, con temores vincu-
lados a enfermedad, discapacidad y dependencia,
conciben la muerte, incluido el suicidio, como for-
ma de evitar el sufrimiento y la humillacién. En ese
estudio, las mujeres demostraron poseer una mayor
plasticidad para la movilizacién de recursos y de
articulacion con su entorno ante posibles situacio-

nes de enfermedad y dependencia. En cambio los
hombres de estas generaciones, que presentan una
alta valoracion de las précticas desempenadas en el
ambito publico - fundamentalmente en el trabajo
- dan cuenta de una menor plasticidad para incor-
porar otros roles y caminos de autonomia.

Varios estudios sobre género y envejecimiento
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Figura 3.19. Tasas de Suicidios en Uruguay, perio-
do 2005 - 2009
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Figura 3.20. Tasas de suicidio por edad, Uruguay
afnos 2004 y 2009
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FUENTE: MSP - PNSM, 2010

han planteado para las actuales generaciones vie-
jas, una mayor plasticidad de las mujeres de acce-
der al dmbito publico en la vejez, mientras que los
hombres tienden a replegarse al ambito privado y
familiar. Cuando estos aspectos se cruzan con una
vision negativa de la vejez y con discapacidades o
dependencia, se potencia el factor de riesgo de sui-
cidio (Berriel, Paredes y Pérez, 2006).

Depresion y ansiedad

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud,
la depresion es el trastorno de salud mental que mas
afecta a las mujeres en el mundo. Presenta una fre-
cuencia en mujeres que duplica la de los hombres.
A su vez, la depresion es un trastorno frecuente en

Figura 3.21. Porcentaje de suicidios en Uruguay
por territorio y sexo, periodo 2004 - 2009
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FUENTE: MSP - PNSM, 2010

la vejez (OPS, 2009) y es una de las patologias que
mds se asocia a las conductas de suicidio (Vega, et.
al., 2009).

No son claras las tasas de prevalencia de la de-
presion en la vejez, debido a las dificultades de re-
gistro, las diferentes clasificaciones y las distintas
modalidades de presentacion de la propia patolo-
gia. Se estima que hasta un 30% de los mayores de
América Latina y el Caribe presentan un sindrome
depresivo. En el caso de la depresion mayor, su pre-
valencia se estima entre 1 y 9%, y se incrementa a
12% en las personas mayores institucionalizadas
(Vega et. al., 2009).

Por su parte, los trastornos de ansiedad se es-
timan muy frecuentes en las personas mayores,
aunque son poco tratados, en algunos casos por
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ser considerados erréneamente como parte del en-
vejecimiento, en otros por desconocimiento por
presentarse a través de sintomas somaticos o acom-
pafiados de otras enfermedades. Para América La-
tina y el Caribe se estima la presencia de ansiedad
en aproximadamente el 12% de los adultos mayores
que viven en sus hogares, siendo de 40-50% entre los
internados por afecciones orgénicas, y ascendiendo
entre los que se encuentran en geriatricos al 70% y
mas (Vega et. al., 2009). Muchas veces la ansiedad
se presenta como queja somatica o se deposita en el
tema de la memoria. Varios estudios han plantea-
do que un importante porcentaje de personas que
consultan por problemas de memoria en el mundo,
presentan sintomas de ansiedad asociados. Esto es
mayor cuando existen trastornos de memoria fun-
cionales (Pérez, 2009). Desde la perspectiva de la
Psicologia Clinica, la ansiedad es una manifesta-
ci6én de la angustia y sufrimiento psiquico.

Al analizar la incidencia de la depresién y an-
siedad en la poblacién, no se deberia pasar por alto
aquellos casos donde existen adultos mayores con
un alto grado de dependencia, principalmente con
trastornos fisicos o mentales severos (tales como
demencias). En estos casos la depresion y ansie-
dad puede afectar a los cuidadores, principalmen-
te cuando los mismos son familiares cercanos. En
algunos estudios realizados con cuidadores de per-
sonas con demencia, se encontré una prevalencia
de depresién severa en los mismos de entre 2 y 38

veces mayor que en los grupos control (Alzheimer’s
Disease International, 2009).

En relacién a la prevalencia de ansiedad y de-
presion en las personas mayores de Uruguay, no
hemos podido acceder a datos epidemioldgicos
basados en evidencia clinica. Los nicos datos dis-
ponibles son para el tema depresiéon obtenidos en
la Encuesta SABE a partir de la aplicacion de dos
escalas de screening . Segtin estos datos, la mayoria
de los adultos mayores de 60 afios de Montevideo
(en un rango de 72% a 84%) no presenta indicado-
res de depresion. Eso implica que la depresion en
sus diferentes modalidades, tendria una prevalen-
cia de entre 16% y 28% en los adultos mayores de
60 anos de Montevideo (CEPAL-CELADE, 2006)
(cuadro 3.25). Esta cifra es congruente con los pro-
medios estimados para América Latina y el Caribe,
asi como con los de la propia encuesta SABE.

Los datos de depresion para Montevideo pare-
cen ser consistentes, pues presenta una tasa simi-
lar a la de poblaciones de Europa y Estados Unidos
(Zunzunegui, Pinzon, Engler et. al., 2002) y son
congruentes con los de las otras ciudades dentro de
la propia encuesta SABE.

Analizado estos datos por sexo, se obtiene que
los casos de depresion grave tienen mayor prevalen-
cia en las mujeres, que tiende a estabilizarse a me-
dida que avanza la edad. En el caso de los hombres
por el contrario, los casos de depresion grave tien-
den a disminuir con la edad, posiblemente a conse-

Cuadro 3.25. Porcentaje de personas de 60 afios y mas con sintomas depresivos, en seis ciudades de la

Encuesta SABE, segln instrumento aplicado

Buenos SaoPaulo  Santiago ~ México, Montevideo La
Aires de Chile D.F. Habana

Escala de Normal no 86,7 82,0 74,4 81,0 84,5 80,9 81,4
depresion deprimido
del5items | pooresionmo- | 10,2 14,0 17,4 14,7 10,9 14,9 13,8

derada o leve

Depresion 3,1 4,0 8,2 4,3 4,6 4,3 4,8

grave

Total N=941 N=966 N=1203 N=1402 N=1223 N=1257 | N=6991
Escala de No deprimido 77,9 74,4 66,2 71,7 72,0 71,8 72,2
depresion o imido 22,1 25,6 33,8 28,3 28,0 28,2 27,8
de 5 items

Total N=1480 N=1438 N=1578 N=1629 N=1594 N=1498 | N=9217

FUENTE: CEPAL-CELADE, 2006.
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cuencia de la tasa de mortalidad. Este dato deberia
ser analizado en profundidad en futuros estudios
con base epidemioldgica clinica.

Figura 3.22. Prevalencia de sintomas de depresion
grave por sexo en Montevideo
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FUENTE: Zunzunegui, Pinzon, Béland et. al., 2002, sobre datos
de Encuesta SABE

Salud Mental

Identificadas anteriormente la situaciéon de los
trastornos mentales de los mayores uruguayos, el
presente apartado se centra en la situacién de sa-
lud mental desde un enfoque positivo de salud. La
Salud Mental es definida por la OMS (2009) como
“un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afron-
tar las tensiones normales de la vida, puede trabajar
de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer
una contribucién a su comunidad” . Esto remite a
las capacidades y potenciales de las personas, a las
formas de significar el mundo y a si mismo, a sus
vinculos, sus afectos y su sexualidad. En definitiva,
a la capacidad de ser auténomo psiquicamente.

En el anterior apartado sobre enfermedades
mentales se seflalaron algunas patologias vincu-
ladas a determinadas percepciones negativas del
envejecimiento (como el caso del trastorno de me-
moria funcional, o algunos casos de suicidio en
hombres). También se sefial6 el nexo entre la an-
siedad y la angustia. Como contrapartida de las
enfermedades mentales, los analizadores positivos
sobre salud mental deberian permitir acceder a la
dimensioén psicosocial y subjetiva de la produccién
de significados sobre el envejecimiento por parte
de los propios mayores. Esto es, como significan su
etapa vital y a si mismos.

Por supuesto que la construccién de indicado-
res positivos sobre salud y sobre salud mental en los
mayores no es una tarea para abordar en el contexto
del presente trabajo. Sin embargo, a los efectos de
no renunciar a la posibilidad de analizar la situa-
cién de los adultos mayores uruguayos desde una
perspectiva de salud mental positiva, se utilizardan
algunos analizadores disponibles en el tema.

Teniendo presente que en diversos estudios lon-
gitudinales la salud subjetiva ha sido un muy buen
indicador de longevidad (mejor incluso que el es-
tado de salud objetiva), se utilizard esta categoria
como uno de los analizadores. El indicador serd la
respuesta que las personas dan ante la pregunta de
como evaltan su salud. También se utilizaran los
siguientes analizadores: Bienestar y Autoestima,
Estrés, y Miedos y Temores. En este caso, los indica-
dores serdn los construidos para cada uno de estos
temas en la Encuesta ENEVISA (CEPAL, 2000).

Finalmente, existen otros indicadores - como la
percepcion del futuro o la participacién - que con-
sideramos pertinentes para conocer la salud men-
tal desde una perspectiva positiva. Sin embargo
los mismos, a los efectos de una mayor coherencia
narrativa, serdn abordados especificamente en el
proximo capitulo sobre entornos. Queda planteada
la necesidad de construir en futuros estudios, indi-
cadores propios sobre salud mental positiva.

Estado de salud subjetiva
Como fue planteado, la salud subjetiva es un muy
buen analizador de la salud en general. Este tema
fue estudiado en la Encuesta SABE. Los resultados
de la misma ubican a los mayores de Montevideo
con una auto-percepcién de salud muy positiva,
s6lo apenas superada por los mayores de Buenos
Aires. Salvo estas dos excepciones, los mayores de
las otras ciudades estudiadas por la Encuesta SABE
presentan una salud subjetiva mala, lo cual es un
factor de riesgo. En las respuestas existe una clara
diferencia por sexo, pues en todos los caso los hom-
bres dan respuestas mas positivas que las mujeres.

Respecto a Uruguay, el 57% de las mujeres y el
69% de los hombres declara tener una buena salud
(Engler y Pelaez, 2002). Ver cuadro 3.26.

Silos indicadores se amplian a buena o excelen-
te y se los compara con la percepcion del estado de
salud anterior y con la capacidad funcional, la po-
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blacién de Montevideo mantiene una salud subjeti- Esta buena percepcion de su salud en los adultos
va muy buena (ver cuadro 3.27). mayores montevideanos es coherente con el buen

Cuadro 3.26. Salud subjetiva. Porcentaje de auto-evaluacion de salud comparada en diferentes ciudades
por edad y sexo

Ciudad 60-74 75+ Totales

Sexo Buena Mala Buena Mala Buena Mala
Buenos Aires

M 61 39 55 35 59 38
H 70 29 69 25 70 28
Bridgetown

M 51 49 35 64 45 54
H 63 37 48 52 57 43
La Habana

M 30 70 35 65 32 68
H 46 54 42 58 45 55
México DF

M 28 72 29 71 28 72
H 34 66 33 67 34 66
Montevideo

M 57 43 55 45 57 43
H 70 30 66 34 69 31
Santiago

M 33 67 30 70 32 68
H 42 58 42 58 42 58
San Pablo

M 46 54 41 58 43 56
H 51 49 43 57 46 53

FUENTE: Encuesta SABE, extraido de Engler y Peldez, 2002

Cuadro 3.27. Porcentaje de salud autopercibida comparada en tres ciudades

Buenos Aires Santiago Montevideo

Argentina (%) Chile (%) Uruguay (%)

Indicadores del estado de salud

Salud buena o excelente 63,1 35,4 63,2
Salud - igual o mejor que el afio anterior 81,5 70,3 79,7
Salud - igual o mejor que la de otras personas 74,4 80,4 82,1
Capacidad funcional: actividades de la vida diaria 80,9 73,5 83,5

Fuente: Zunzunegui, Pinzén, Béland et. al., 2002, sobre datos de Encuesta SABE
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estado de salud general de los mismos, con un alto
grado de independencia funcional y poca carga de
discapacidad (Zunzunegui, Pinzén, Béland et. al,,
2002).

Bienestar y autoestima

En la Encuesta ENEVISA como indicador de bien-
estar se evaluaron las respuestas respecto a los sen-
timientos y relacién de la persona consigo mismo y
con el entorno inmediato. En este tema, nuevamen-
te aparece una mayoritaria percepcién positiva de
los adultos mayores de 55 afios: el 55,1% presentan
una alta sensacién de bienestar. La misma es mayor
en los hombres (57,9%) que en las mujeres (53,1).

Cuadro 3.28. Indicadores de bienestar de los ma-
yores de 55, por sexo y edad, en porcentaje

Sexo y grupo Sensacion de bienestar

de edades Alta Baja
Total 100,0 55,1 449
55 a 64 afios 100,0 55,2 44,8
65 a 79 afos 100,0 56,7 43,3
80 afos y mas 100,0 48,6 51,4
Hombres 100,0 57,9 42,1
55 a 64 afios 100,0 56,9 43,1
65 a 79 afos 100,0 60,3 39,7
80 afnos y mas 100,0 50,7 49,3
Mujeres 100,0 53,1 46,9
55 a 64 afios 100,0 53,7 46,3
65 a 79 afios 100,0 54,3 45,7
80 afios y mas 100,0 47,5 52,5

FUENTE: CEPAL, 2000, en base a datos de encuesta ENEVISA

En relacién al tema autoestima se mantiene una
mayor cantidad de valores positivos en los hombres,
con casi 77% en la categoria alta, contra casi 70%
en las mujeres. No deja de llamar la atencién que
la autoestima presente en ambos sexos valores mds
altos que el bienestar. Esto estaria sefialando la exis-
tencia de un importante grupo de adultos mayores
que presenta una buena autoestima pero eso no se
transmite en bienestar (cuadro 3.29).

Cuadro 3.29. Autoestima en poblacion de 55y
mas, por sexo y edad, en porcentaje

Sexo y grupo Total Autoestima

de edades Alta Regualar | Baja
Total 100,0 72,1 20,5 7,4
55 a 64 afos 100,0 76,2 16,8 7,0
65 a 79 afios 100,0 72,1 19,7 8,2
80 afios y mas 100,0 58,3 36,5 5,2
Hombres 100,0 76,8 17,3 59
55a 64 afios 100,0 78,7 16,5 4,8
65 a 79 afios 100,0 78,1 13,7 8,2
80 afiosy mas | 100,0 61,0 39,0 0,0
Mujeres 100,0 68,8 22,8 8,4
55 a 64 afos 100,0 74,1 17,0 8,9
65 a 79 afios 100,0 68,0 23,8 8,2
80 afios y mas 100,0 56,9 35,2 7,9

FUENTE: [dem

En el caso del bienestar no puede obviarse el
alto porcentaje que presenta niveles de bienestar
bajo, principalmente en las mujeres. Tal como estan
construidas ambas variables y teniendo presente
los resultados de algunos estudios (Berriel y Pérez,
2002 y 2006), estos resultados mas bajos en autoes-
tima y la diferencia por sexo, posiblemente se deba
a determinadas construcciones de género de estas
generaciones que llevan a que las mujeres se sientan
mas exigidas familiarmente y con un alto nivel de
censura de la sexualidad y el deseo

Estrés

La carga de estrés fue estudiada en la Encuesta
ENEVISA a partir del nivel de tension real y el de
relajacién que perciben los mayores. En este tema,
el 60% de los mayores presenta bajo o nulo nivel de
estrés. Como contrapartida, el 11% de los mayores
de 55 afos presenta un alto nivel de estrés. Nueva-
mente los hombres son quienes presentan niveles de
estrés mas bajos. También se observa que en gene-
ral, a medida que avanza la edad, existe una dismi-
nucion del estrés (ver cuadro 3.30).
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Cuadro 3.30. Estrés en poblacidon de 55 y mas, por sexo y edad, en porcentaje

Sexo y grupos de edades Total Estrés
Nulo Bajo Moderado Intenso

Total 100,0 22,1 38,1 28,6 11,2
55 a 64 afios 100,0 20,8 38,3 31,5 9,4
65 a 79 afos 100,0 21,7 38,6 27,4 12,3
80 afios y mas 100,0 28,2 35,3 23,5 13,0
Hombres 100,0 24,7 44,0 23,3 8,0
55 a 64 afos 100,0 21,8 45,9 26,9 5,4
65 a 79 afios 100,0 26,0 43,5 21,4 9,1
80 afios y mas 100,0 32,2 37,3 16,3 14,2
Mujeres 100,0 20,2 33,9 32,3 13,6
55 a 64 afos 100,0 20,0 3L,8 35,4 12,8
65 a 79 afos 100,0 18,8 35,3 3L,4 14,5
80 afios y mas 100,0 26,2 34,3 27,1 12,4

FUENTE: idem

Miedos y temores Sexualidad

Para construir este indicador, en la encuesta ENE-
VISA se les pregunt6 a los participantes sobre posi-
bles situaciones vitales que pudieran padecer: inca-
pacidad fisica o mental, problema de salud de una
persona préxima, quedarse en soledad y problemas
econdmicos.

Los resultados sefialan que el grupo de menor
edad (55- 64) es el que presenta mds temores. El
quedar incapacitado o que un familiar experimen-
te un problema grave de salud son los temores mds
frecuentes, lo cual a su vez da cuenta de los temores
hacia la vejez de esta poblacién mas joven.

Cuadro 3.31. Miedos y temores en poblacion de 55
y mas, por grupo de edad, en porcentaje

Grupos Total Miedos o temores

de edades

Nulos | Relativos | Permanentes

Total 100,0 | 24,4 66,8 8,8
55a64afios | 100,0 | 17,6 71,3 11,1
65 a 79 afios 100,0 | 291 63,6 7,3

80 afios y mas | 100,0 | 27,5 64,9 7,6

FUENTE: idem

En el tema de sexualidad en el envejecimiento, es
sorprendente la escasez de investigaciones y su no
inclusion en los estudios centrales de nuestro pais
sobre diversos aspectos del envejecimiento y la ve-
jez. Los pocos estudios realizados con poblacion
uruguaya en general son muy parciales, por lo que
existe una evidente falta de fuentes de datos. A los
efectos de no omitir este importante tema, en base a
los datos disponibles utilizaremos como indicador
las percepciones de los hombres y mujeres de Mon-
tevideo sobre el tema, basandonos en los resultados
del estudio Género y Generaciones en su fase cuali-
tativa (Berriel, Paredes y Pérez, 2006). Esto ultimo
sera correlacionado con las representaciones de la
imagen corporal de los adultos mayores de Monte-
video (Berriel y Pérez, 2006).

Concepciones y practicas de la
sexualidad y el cuerpo

Segtin los resultados del proyecto “Género y Gene-
raciones”, que estudi6 cualitativamente este tema,
en la vivencia de la sexualidad de las actuales ge-
neraciones de mayores existen algunos elementos a
considerar:
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Las personas entrevistadas presentaron una for-
macion extremadamente rigida sobre la sexualidad,
existiendo un modelo que asimila masculino = ac-
tivo y femenino = pasivo

Estas generaciones accedieron a poca informa-
cion sobre la sexualidad y su propio cuerpo. Esto se
da de forma mayor en las personas de menos esco-
laridad, y en las mujeres.

La valoracién de la vida sexual es diferente por
sexo y por nivel socioeconémico (NSE): Los varo-
nes entrevistados plantean mayoritariamente haber
vivido una sexualidad placentera. En las mujeres de
NSE bajo es comun encontrar manifestaciones en
el sentido de una vida sexual poco satisfactoria a lo
largo de toda la vida, y ligada a la reproduccion. En
cambio, en las mujeres de NSE alto si aparecen ma-
nifestaciones respecto a una vida sexual satisfacto-
ria y bien valorada.

Los autores del estudio interpretan que, “el he-
cho que las mujeres se discriminen en funcién del
NSE al momento de valorar o trasmitir su registro
de satisfaccion respecto a su vida sexual podria es-
tar hablando de diferencias en las posibilidades de
acceso al placer, de distintos posicionamentos ante
el registro de las experiencias sensuales del propio
cuerpo de acuerdo a la extraccion y posicion social
de las mujeres de la generaciéon que nos ocupa. Otro
aspecto que puede estar incidiendo en esta diferen-
cia que consideramos de alta significacion, tendria
que ver con una mayor asuncion de la deseabilidad
social de una “buena sexualidad” por parte de las
mujeres de un nivel socioecondmico mds eleva-
do con consiguiente mayor y mas rapido acceso a
informaciones y discusiones sobre la sexualidad.
Este ultimo aspecto serfa consistente con lo halla-
do respecto a los discursos algo més conservadores
respecto a la sexualidad por parte de las mujeres de
NSEB”.(Berriel, Paredes y Pérez, 2006: 95)

Derechos sexuales y reproductivos
En relacion los derechos sexuales y reproductivos de
los entrevistados, la mayoria no conocen su existen-
cia en el campo de la sexualidad. Algunos de ellos
hacen referencia al respeto, al placer y a la libertad
de elegir, pero a su vez plantean que esos derechos
no son propios de su generacion, pues por falta de
informacion no han accedido a un ejercicio pleno
de los mismos.

“En un contexto de casi inexistente informacion
sobre este campo, y de escaso espacio simbolico
para siquiera imaginar una zona de problemas so-
bre sexualidad y reproduccion en el marco del am-
plio conjunto de los derechos humanos, los varones
de nivel socioeconémico alto son los que presentan
mayor nivel de informacion y respuestas mas arti-
culadas al respecto. Esto deberia tenerse presente al
momento de concebir las condiciones de posibilidad
de la emergencia de sujetos de derechos, con capa-
cidad de elucidacion y accién transformadora en el
campo de la sexualidad y la reproduccién humana,
especialmente para la generacion que nos ocupa’.
(Berriel, Paredes y Pérez, 2006: 112)

Vivencias de la sexualidad en la
vejez

Respecto a la actual vida sexual, en el caso de las
mujeres -principalmente las que no tienen pareja
- la misma es valorada predominantemente como
negativa o practicamente nula. La sexualidad nula
no es necesariamente valorada de forma negativa
en las mujeres de NSE bajo. En muchos casos, es vi-
vido como liberacion, conforme a una historia de
no disfrute sexual como se planted antes.

En los hombres también predomina una valora-
cién mas negativa de la sexualidad actual respecto
ala pasada. “Sin embargo son pocos los casos en los
que manifiestan la inexistencia de una vida sexual.
A diferencia de las mujeres, ellos ven estos cambios
en la sexualidad como un proceso que les es propio,
incluso llegdndose a adjudicar el papel exclusivo en
la mencionada evolucién. De nuevo pareceria que
estamos ante otra expresion del mandato por un rol
activo en la sexualidad en oposicién a una pasivi-
dad adjudicada a las mujeres”. (Berriel, Paredes y
Pérez, 2006: 96).

Luego de estudiar los discursos diferentes que
se dan en el marco de los grupos focales o en las
entrevistas en profundidad individuales, los autores
concluyen que,

“La visién de la sexualidad propia parece ser mu-
cho mds positiva en el dmbito grupal, pluripersonal y
por lo tanto mas vinculado al émbito publico y apa-
rentemente mds favorecedor de respuestas ligadas a
lo que se supone una deseabilidad social y de un posi-



Vejez y envejecimiento en Uruguay / Fundamentos diagndsticos para la accion

cionamiento defensivo ante tematicas o experiencias
que los sujetos viven conflictivamente.

De este modo, se configura un campo discursi-
vo sobre la vida sexual que varia de acuerdo a cier-
tas logicas de alguna manera consistentes con las
propias condiciones de produccién de la misma. La
pasividad y desvalorizacién de la mujer como sujeto
de deseo y agente de précticas sexuales, actuando
solidariamente con unas construcciones y atribu-
ciones de sentido de acuerdo a criterios de clase,
configura una situacion en donde la desigual dis-
tribucion social del poder y de la riqueza material
y simbdlica tiene su expresion también en una des-
igual distribucion de lo que seria una vida sexual
placentera. A estos fendmenos se agregan algunos
ya sefialados para los temas de familia. La concep-
ci6én del matrimonio como unico dmbito habilitado
para el ejercicio de la sexualidad (femenina), refor-
zado por el mito del amor romantico (Fernandez
1994), da las condiciones para que las mujeres, al
quedar sin compaiiero sexual, no busquen en mu-
chos casos otro, produciéndose a si mismas como
mujeres “de un solo hombre”. Diferente es la posi-
cion subjetiva de los varones, quienes en muchos
casos han ya ejercido la sexualidad también fuera
del matrimonio y que, por lo tanto, no viven una
ruptura de tanta magnitud ante la perspectiva de
buscar otra compafiera u otros encuentros sexua-
les” (Berriel, Paredes y Pérez, 2006: 97).

Las imagenes del cuerpo
Estas diferencias en la sexualidad y en la forma de
vivir el cuerpo, son congruentes con los resultados
obtenidos sobre la imagen corporal de los adultos
mayores de Montevideo, evaluada con la Escala de
Autopercepcién Corporal (Berriel y Pérez, 2006).
En este estudio, luego de aplicar esta escala a 989
personas de Montevideo pertenecientes a cuatro
grupos de edad (adolescentes, jovenes, adultos y
adultos mayores), entre otras cosas se concluye que:
* Segun la variable edad, existe una imagen cor-
poral mas desvalorizada en los adultos mayores
en relacion a las otras edades. La faceta de la
imagen del cuerpo que estd mds directamente
vinculada en este fenémeno es la que se refiere
a la accesibilidad o cierre a las experiencias del
propio cuerpo, lo que estaria hablando de mayo-

res niveles de clausura o rechazo a las experien-
cias de orden sensual, sensorial y estético.

*  Respecto a la variable género, los varones pre-
sentan una imagen del cuerpo mds positiva que
las mujeres. Esta diferencia se sustenta funda-
mentalmente a partir de la faceta accesibilidad/
cierre, lo que estaria indicando una mayor aper-
tura, accesibilidad y permeabilidad a la expe-
riencia corporal de parte de los hombres.

* La variable escolaridad no aparece como rele-
vante en la conformacion de la imagen del cuer-
po.

+ La variable salud subjetiva guarda una relacién
directa con la imagen corporal. Las facetas de
la imagen del cuerpo mds comprometidas con
la salud subjetiva son las que refieren al poten-
cial del cuerpo para la accion sobre la realidad,
a la apertura a la experiencia sensorial, sensual
y estética del cuerpo, asi como a la importancia
atribuida a él y el conocimiento que conlleva.

Estado de salud

Como se desprende de este capitulo, en términos
generales los adultos mayores uruguayos presen-
tan un buen estado de salud, con una buena salud
subjetiva, alto niveles de independencia funcional
y baja prevalencia de discapacidad o de enferme-
dades limitantes. En ese sentido, los datos son con-
gruentes. La unica excepcion es respecto al dato
de expectativa de vida carente de buena salud, que
posiblemente deba revisarse y compararse con los
datos sobre discapacidad, independencia funcional
y enfermedades prevalentes.

En el afo 2004, Rossi y Triunfo, analizando los
datos de la Encuesta SABE para Montevideo, reali-
zan una estimacion de los determinantes del estado
de salud de los adultos de 60 afios y mas de Mon-
tevideo, utilizando cuatro indicadores: limitaciones
funcionales, autopercepcién, enfermedades croni-
cas y estado (que combina las dos tltimas).

Encuentran que un 83% de los adultos mayores
probablemente tengan una salud buena o muy bue-
na, y solo un 17% podria tener una salud mala. Asi-
mismo, identifican dos grupos mas vulnerables a la
mala salud: las mujeres y las personas con menos
anos de educacion.

Finalmente, si bien en términos generales los
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hombres presentan mejores indicadores en su au-
topercepcion en salud, también presentan mayores
factores y conductas de riesgo. En los hechos, la po-
blacién masculina vive menos que las mujeres, por
lo que esta mejor percepcion subjetiva podria estar
vinculada a determinadas construcciones sociales
de género, tal como se planted en el capitulo ante-
rior cuando se abord¢ el tema sexualidad e imagen
del cuerpo.

Cobertura y accesibilidad en salud
El Sistema de Salud uruguayo se encuentra en pleno
proceso de cambio en cuanto a su modelo de aten-
cion, gestion y financiacion, a partir de la creacién
del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

En relacién al modelo de atencidn en salud, se
estd transitando de uno centrado en la cura a otro
focalizado en la prevencién y la promocién. En
cuanto a la gestion, se incorporan representantes de
los usuarios a los organismos de direcciéon y con-
trolador de politicas, y se descentraliza ASSE como
prestador publico de salud, del MSP como contro-
lador y orientador de las politicas. En el plano de la
financiacién, el Estado pasa a oficiar de mediador
en la financiacion, transfiriendo a partir del Fon-
do Nacional de Salud (FONASA) recursos a los
prestadores en funcién de los perfiles de edad y las
prestaciones realizadas. Se jerarquiza y controla en
estas transferencias el cumplimiento de determina-
das metas asistenciales, vinculadas al desarrollo del
nuevo modelo de atencién primaria en salud.

Otro aspecto importante a tener en cuenta para
fortalecer este cambio de modelo de atencidn, es la
decision politica del MSP de incorporar a partir del
aflo préximo, prestaciones psicolégicas como parte
de las prestaciones del SNIS. Ver cuadro 3.32.

Por su parte, el MSP se encuentra realizando
un cambio en el enfoque de las politicas publicas
en salud, jerarquizando una vision desde el ciclo de
vida, buscando superar la fragmentacién del abor-
daje por grupo de edad por separado. En relacién
a los adultos mayores mayores, desde su Programa
Nacional del Adulto Mayor, se ha disefiado un “car-
né de asistencia del Adulto Mayor” que pretende ser
una primer medida contra la dispersién y atomi-
zacion de la informacién. También se han editado
algunos folletos sobre la promocion de habitos sa-

Cuadro 3.32. Transferencias del FONASA por sexo
y edad afio 2009

Capita $ Capita $
Menos de un afio | 6,52 | 2.732 5,57 2.334
1a 4 afios 1,90 796 1,79 750
5a 14 afios 1,11 465 1,00 419
15 a 19 afios 1,08 453 1,43 599
20 a 44 afios 1,00 419 2,12 888
45 a 64 afos 2,07 867 2,53 1.060
65 a 74 afios 3,99 1.672 3,47 1.454
75 afos y mas 5,26 | 2.204 4,34 1.818

FUENTE: Rodriguez y Rossel, 2009

ludables y una “guia para cuidadores de personas
adultas mayores”

Respecto a la cobertura de salud, desde la imple-
mentacion del SNIS, los adultos mayores todos se
encuentran con cobertura de salud (Paredes, Ciar-
niello y Brunet, 2010). Actualmente los jubilados de
menores ingresos han sido incorporados al FONA-
SA, previéndose el ingreso gradual de los demas a
partir del afio 2012.

En relacion a la accesibilidad, en el afio 2006
segun datos de la ENHA, el 82% de los adultos ma-
yores que necesito recibir atencion en salud pudo
hacerlo (Paredes, Ciarniello y Brunet, 2010). Es de
esperar que esta situacion haya mejorado desde la
reforma del sistema de salud y que el porcentaje se
eleve sensiblemente, aunque no hemos podido acce-
der a datos actualizados sobre esto.

Un tema vinculado a la accesibilidad de los
mayores a una atencion en salud acorde a sus ne-
cesidades es la actual falta de protocolizaciéon de la
misma. Anteriormente se plante la falta de capa-
citacion en temas del envejecimiento y vejez, de la
mayoria de los profesionales que egresan de la UR
en las diferentes dreas. El drea de la salud no es una
excepcion de eso, por lo que la mayoria de los profe-
sionales que atienden personas mayores, los tinicos
referentes especificos que tienen para conocer las
singularidades, son sus propios modelos de adultos
mayores. Al respecto, hoy en dia las personas ma-
yores ingresan a la atencién en el sistema, mayori-
tariamente desde una perspectiva pasiva y de cura
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(son pocas las experiencias de promocion de salud
para esta poblacion) y son atendidos por diferentes
profesionales (en el caso de la medicina, por médi-
cos generales, internistas, psiquiatras, neuroélogos,
psiquiatras, etc, segtn el caso) que tienen pocos o
nulos vinculos entre si, quedando la persona frag-
mentada y dando como resultado una sobremedi-
cacion. En el caso de la medicina, la consulta con el

médico geriatra no estd protocolizada como puesta
de entrada.

Con la reforma de salud, se buscard que el pri-
mer contacto desde una perspectiva de promocién
y prevencion sea con el médico de familia. Teniendo
en cuenta el perfil etareo de la poblacion, se deberia
considerar la capacitacion especifica de este profe-
sional en el tema envejecimiento y vejez.



CAPITULO 4

Entornos favorables para

el envejecimiento

En este capitulo se abordan los elementos que han
podido identificarse en materia de indicadores y
datos relevantes, tanto cuantitativos como cua-
litativos, respecto a los entornos propicios para el
envejecimiento. Esta delimitacion tematica no es
trivial, la mayoria de informes e incluso indicacio-
nes para este campo tematico suelen centrarse en
cuestiones relativas a entornos propicios para las
personas de edad, no necesariamente incorporando
una perspectiva procesual del envejecimiento. Esto
no implica que los entornos favorables para la vejez
no redunden en efectos positivos respecto al proce-
so de envejecimiento en la sociedad de referencia,
incluso puede agregarse que una sociedad integra-
da intergeneracional e interetireamente necesita de
medidas especialmente focalizadas en los grupos
sociales mds vulnerables u objeto de connotacién
negativa y eventualmente discriminacién. Sin em-
bargo, la perspectiva procesual se halla adn insu-
ficientemente considerada no sélo en las politicas,
sino también a menudo en la propia presentacién de
los estados de situacion relativos al envejecimiento.

Las dificultades de abordar satisfactoriamente
el tema de los entornos favorables para el enveje-
cimiento han sido sefialadas con anterioridad (p.e.
CELADE 2006; Paredes, Ciarnello y Brunet 2010).
Entre otros componentes de esta dificultad se han
subrayado la inconsistencia o falta de continuidad
o directamente la falta de relevamiento y ordena-
miento de datos mediante los instrumentos existen-
tes (Paredes, Ciarnello y Brunet, 2010) y la amplitud
y complejidad de temas que abarca, lo que implica
que “su tratamiento —sobre todo lo referido a los
entornos sociales— requiere la produccion y anali-
sis de datos cualitativos” (CELADE, 2006: 113), es-
casamente producidos y considerados por agencias
oficiales de informacién.

Entornos Sociales

Arreglos Residenciales, generacio-
nes y adultos mayores

El peso de los adultos mayores, su presencia social,
se puede apreciar al considerar la composicion de
los hogares uruguayos. Casi el 40 % de las residen-
cias en el pais tiene al menos un adulto mayor entre
sus integrantes. Esto plantea una serie de implican-
cias para la vida concreta de los habitantes. Ubi-
cado en la temdtica de este capitulo, esta realidad
conlleva al menos dos consecuencias logicas: Vivir
en Uruguay implica que una mayoria de habitantes
son o conviven con una persona adulta mayor, por
lo que la relacion con la tematica del envejecimien-
to, y mas especificamente con la vejez tiene elemen-
tos de concretud muy especificos.

Figura 4.1. Hogares donde reside al menos una
persona de 60 afios y mas

Validos %

Si 39,9
No 60,1
Total 100,0

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Un dato sefialado por Paredes y otros (2010) en
la publicacion referida es que la distribucion de es-
tos adultos mayores no es homogénea si considera-
mos el sexo de la jefatura del hogar. S6lo poco mas
de un tercio de los hogares con una jefatura mascu-
lina tiene adultos mayores en su seno, en tanto sila
jefatura es femenina esta cifra asciende casi a la mi-
tad. Esto se explicaria en parte por el hecho de que,
como veremos mds abajo, los hogares unipersonales
de personas adultas mayores se hallan altamente fe-
minizados, pero también implica una feminizacién
de los jefes de hogar con tendencia a convivir con
personas mayores.
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Figura 4.2. Distribucion de hogares con y sin
residentes adultos mayores segtin sexo del jefe de
hogar

Si 35,00 48,70 39,90
No 65,00 51,30 60,10
Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

En cuanto a la cantidad de adultos mayores que
viven por hogar, en la siguiente figura se aprecia
que una alta proporcién de los hogares en los que
habitan adultos mayores es integrado por sélo una
persona adulta mayor (66%). Este dato por si solo es
ilustrativo respecto a las posibilidades intra hogar
de muchas personas del intercambio y comunica-
cién con pares etdreos. La comunicacién con pares
etareos ha sido sefalada (Ferndndez Ballesteros,
1996; Salvarezza, 1988; Zarebski, 2005) como un
factor protector respecto a distintas modalidades de
“envejecimiento patoldgico”, entre otros elementos
por la facilitaciéon que promueve de la reminiscen-
cia como proceso psicoldgico normal y saludable
del envejecimiento.

Figura 4.3. Porcentajes de distribucion de hogares
con al menos una persona mayor segun cantidad
de personas mayores

uno 66,8
Dos 32,0
Tres 0 mas 1,2

Total 100,0

Fuente: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Si consideramos conjuntamente los ultimos
elementos, se reafirma una situacién que parece
ilustrar, como senalan Paredes y otros (2010) una
potencial mayor carga de cuidados hacia adultos
mayores para las mujeres jefas de hogar, siempre
matizada por el dato de la mayor ocurrencia de ho-
gares unipersonales femeninos en esta franja etdrea
(ver figura 4.4).

La sefialada frecuencia de hogares unipersona-
les es un dato de alta importancia en cuanto a la
orientacién de politicas dirigidas o vinculadas a las
personas mayores, la que se aprecia al observar la

Figura 4.4. Numero de adultos mayores en el
hogar segln sexo jefatura

Cantidad Jefatura Jefatura Total %
masculina % femenina %

Ninguno 65,00 51,30 60,10

uno 17,60 42,70 26,70

Dos 16,90 5,60 12,80

Tresomas | 0,54 0,42 0,50

Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: Paredes, Ciarnello y Brunet, 2010.

distribucion de este grupo etdreo segun tipo de ho-
gar. El porcentaje acumulado nos aporta la visuali-
zacion de que mas de la mitad de los adultos mayo-
res uruguayos viven en hogares donde no residen
personas de otras generaciones, caracteristica que
cobrard también mayor peso més adelante, cuando
consideremos las redes sociales.

Figura 4.5. Personas mayores segun tipo de hogar

Tipo de hogar % % acumulado
Unipersonal 22,7 22,7
Pareja 33,1 55,9
Pareja con hijos 11,9 67,70
Monoparental 6,2 73,9
Extendido 20,1 94,0
Compuesto 2,7 96,7
Otros 3,3 100,00
Total 100,0

Fuente: idem

En cuanto a una perspectiva procesual de la ten-
dencia a vivir solos, resulta ilustrativo el ejercicio de
presentar una pseudo cohorte y estudiar las varia-
ciones en las proporciones de individuos viviendo
en hogares unipersonales, tal como se aprecia en el
siguiente grafico. Ello arroja un visible aumento de
la brecha entre sexos pautada por una mayor canti-
dad de mujeres viviendo solas en la medida en que
se aumenta la edad de la cohorte (ver figura 4.6).

La comparacién de la proporcion de personas
mayores que viven solos en el contexto latinoame-
ricano ubica a nuestro pais en un despegado primer
lugar de esta modalidad de arreglo de convivencia,
y da una idea de la dimension de esta caracteristica
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Figura 4.6. Porcentaje de personas nacidas en
1931 que viven en hogares unipersonales por edad
seglin sexo

350

300 /
25,0 /\Vf\/
200 /\'/

E 15,0 ’—J /\ /
° 10,0 \v/\'/ /\v/ \/
5,0 \VMV/
0,0

60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74

e HOMDIES e Mujeres

FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009, en base a ECH 1991-2005
(INE)

como componente relevante para pensar la realidad
de los adultos mayores en Uruguay.

Figura 4.7. Porcentaje de adultos mayores que
viven solos América Latina - 2000

Argentina 16,7
Bolivia 15,6
Brasil 11,7
Panama 11,7
Chile 11,4
Rep, Dominicana 10,8
Costa Rica 10,1
Mexico 9,0
Ecuador 8,5
Paraguay 8,2
Venezuela 7,7
Guatemala 6,6
Honduras 6,3
Nicaragua 6,0

Fuente: Paredes, Ciarnello y Brunet, 2010

El peso de los adultos mayores en cualquier
visualizacién del Uruguay orientada al disefo, la
implementacién y el seguimiento de politicas en
diversos campos queda claro a partir de considerar
que un 37,5% de los jefes de hogar son personas ma-
yores.

Figura 4.8. Porcentaje de hogares segtn condi-
cion de jefatura de personas mayores

Tipo de hogar % % acumulado
Persona mayor no jefe 62,4 62,4

de hogar

Persona mayor jefe de 37,6 100,0
hogar

Total 100,0

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

El nivel de responsabilidad de adultos mayores
como jefes de hogar en Uruguay se dimensiona
cuando se considera la proporcidn de jefas y jefes de
hogar en el conjunto de la poblacién adulta mayor
(tasa de jefatura de hogar). En el contexto latino-
americano, Uruguay presenta la tasa mas alta (66%)
de acuerdo a los valores de la Ronda 2000.

Figura 4.9. Porcentaje de personas mayores jefes
de hogar en América Latina Ronda 2000

Pais Total

Argentina 60
Bolivia 60
Brasil 63
Chile 59
Costa Rica 59
Ecuador 49
Guatemala 59
Honduras 63
Mexico 61
Nicaragua 61
Panama 60
Paraguay 59
Rep. Dominicana 64
Uruguay 66
Venezuela 59

Fuente: SISE, Ronda de censos de la década de 2000 (CEPAL/
CELADE, 2007) y elaboracion de Paredes, Ciarnello y Brunet
(2010), en base a ECH para Uruguay.

Cabe senalar que, aun a pesar del elevado nu-
mero de hogares unipersonales en esta poblacion,
de los adultos mayores jefes de hogar, sélo algo mds
de un tercio del total habitan en hogares uniper-
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sonales, y el resto (65,6%) lo residen en hogares no
unipersonales, denominados por Paredes y otros
(2010) “familiares”.

Figura 4.10. Personas mayores segun jefes de
hogar en hogares unipersonales o familiares

%

AM jefe de hogar unipersonal 34,4
AM jefe de hogares familiares* 65,6
Total 100,0

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Redes de apoyo social de las perso-
nas mayores

Como establece el Manual sobre indicadores de ca-
lidad de vida en la vejez de CELADE, la funcionali-
dad de una red social estd dada por la presencia de
los apoyos sociales los que, a su vez, pueden pro-
ducirse por vias formales o informales. “Los apo-
yos sociales formales se originan en instituciones
gubernamentales y no gubernamentales, mientras
que los apoyos sociales informales provienen de la
familia, los amigos, vecinos, conocidos y de la co-
munidad” (CELADE 2006: 124).

En base a esta distincién, organizamos este
apartado presentando en primera instancia los
aportes institucionales a la red de apoyo mediante
politicas y programas para abordar seguidamente
la red de apoyos sociales informales

Redes de Apoyo Institucionales: Estado,
Politicas y Programas

Para este informe, en funcion de las cualidades de
informacién a la que pudimos acceder, preferimos
limitarnos a incluir en este apartado los recursos
provenientes tnicamente del Estado. El registro y
seguimiento de los recursos para estatales y priva-
dos constituye un desafio a abordar para disponer
de un panorama completo de este componente de
los recursos de apoyo. Presentamos a continuacion,
por lo tanto un panorama de los organismos publi-
cos vinculados a las personas mayores, asi como de
las politicas y programas existentes orientados a las
mismas.

En esta seccidn se pretende presentar un pano-
rama de los organismos publicos vinculados a las
personas mayores, asi como de las politicas y pro-
gramas existentes orientados a los mismos. Entre
los estudios que se han realizado respecto al tema
en cuestién y que han presentado sistematizaciones
de los planes y programas del Gobierno Central y
Departamental orientados al adulto mayor, se selec-
cion6 un grupo de ellos y en base a los mismos es
que se realiza este apartado.

En primer lugar cabe citar los realizados por
Sandra Perdomo “Oferta publica de programas so-
ciales de proteccion a las personas adultas mayores”
y “Los programas sociales para las personas adultas
mayores en las Intendencias Municipales” y el de
Rafael Tejera “Politicas de adulto mayor: periodos
expansivos y ejes de desarrollo”, los tres publicados
en “Hacia un Uruguay mds equitativo en materia
de envejecimiento” (MIDES-INMAYORES. 2009).
Entre los tres articulos mencionados se puede llegar
a un panorama de cudles han sido los ejes principa-
les que ha seguido el pais en materia de politica del
adulto mayor y cuales son los programas existentes
en la actualidad orientados a este sector de la po-
blacion.

Ademis se encuentran como documentos des-
tacados el Dossier Uruguay del “Documento Téc-
nico sobre Poblaciones en Condiciones de Vulnera-
bilidad: Adulto Mayor y Dependencia” (Eurosocial.
2008) que analiza la proteccién social en materia de
salud y dependencia del adulto mayor. Como tercer
documento de sistematizacion se encuentra “Situa-
cién y demandas de las personas mayores en los
paises del Cono Sur. Apuntes para un diagnostico”
(OISS, Organizacion Iberoamericana de Seguridad
Social, 2007) en el que aparecen sistematizadas in-
formaciones sobre aspectos demogréficos, condi-
ciones de vida de los adultos mayores, marco juridi-
co e institucional y descripcion de la red de recursos
de los paises del Cono Sur para luego integrar una
mirada subregional. Por tltimo, se considera el “Re-
levamiento de Programas y Politicas Sociales del
Uruguay” (UNIPS-CLAEH. 2005) donde se siste-
matizan politicas y programas con varios enfoques,
entre ellas las orientadas a las personas mayores.

Es interesante la diferenciacion que realiza Per-
domo entre programas directos e indirectos, siendo
los primeros aquellos que tienen como poblacién ob-
jetivo al adulto mayor y los indirectos los que no tie-
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nen limitaciones de acceso basadas en la edad, por lo
que las personas mayores pueden acceder a ellos sin
restricciones de esa indole. (Perdomo. 2009(a))

De este modo, a nivel nacional se identifican 16
programas cuyas estrategias de intervencién se en-
focan exclusivamente en la poblacién adulta mayor.
De éstos, 2 de ellos responden a una de las areas de
prestaciones sociales tradicionales del Estado como
es la salud. Entre los programas directos que se
orientan a transferencias monetarias y a la pobreza,
se encuentran 3 para el primer caso, todos depen-
dientes del BPS y 2 programas directos orientados
a la atencidn a la pobreza. Considerando la catego-
ria de programas orientados a la integracién social,
recreacién y deporte, organizacién y participacion,
se registra 1 programa de integracion intergenera-
cional, 2 en el drea de organizacion y participacion,
y 2 programas de recreacion y deporte. Si se consi-
deran aquellos programas orientados a la cobertura
social en materia de vivienda y alojamiento, se iden-
tifican 3 programas de orientacion exclusiva. Debe
ademads considerarse el programa del Ministerio del
Interior de atencién y asistencia a adultos mayores
victimas de situaciones de violencia y maltrato que
Perdomo ubica en una categoria residual. (Perdo-
mo. 2009(a))

La figura que se presenta a continuacion expone
en forma resumida la informacién desarrollada en
el parrafo anterior.

Como ademds puede apreciarse en la figura an-
terior, y de acuerdo a esta fuente, no se registran
programas orientados en forma directa a las per-
sonas mayores que operen en las dreas de género,
alimentacidn, trabajo o educacion. En cambio, si se
consideran los programas indirectos, puede enton-
ces encontrarse que las dreas en las que los progra-
mas directos no se han centrado, si ha tenido lugar
en éstos. Entre los programas de salud que no tie-
nen una orientacion directa a la poblacion adulta
mayor pero a los que si pueden acceder se encuen-
tran 16. También se encuentran 16 programas en el
area del trabajo, los cuales se encuentran en la 6r-
bita del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y
que se centran principalmente en la posibilidad de
emprender proyectos productivos. A su vez pueden
identificarse 10 programas indirectos de vivienda y
alojamiento; 10 programas de educacién sin un li-
mite de edad, que comprenden bibliotecas publicas
y alfabetizacion; 3 programas orientados a activi-
dades recreativas y deportivas; 4 de transferencias
monetarias; 6 de desarrollo personal y social; 4 pro-
gramas de género; 3 de alimentacion; 2 de organi-
zacion y participacion y finalmente 5 en la categoria
residual. (Perdomo. 2009(a))

Si en lugar de considerar el Gobierno Central
se consideran los Gobiernos Departamentales, se
encuentra que entonces los programas orientados
a personas mayores presentan grandes diferencias

Figura 4.11. Programas directos e indirectos a los cuales pueden acceder las personas mayores

Cantidad de programas

Area en que operan los programas Directos Indirectos Total
Vivienda y Alojamiento 3 10 13
Transferencias Monetarias y Pobreza 5 2 7
Saludos cordiales, 2 16 18

Integracion Social, Recreacion y Deporte, Organizacion y 5 11 16
Participacion

Género 0 4 4
Alimentacion 0

Trabajo 0 16 16
Educacion 0 10 10
Otros 1 5 6

FUENTE: Elaboracion propia en base a Perdomo, S. 2009 (a)
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de densidad entre departamentos. Cabe destacar
que se pueden identificar un total de 177 progra-
mas sociales a los cuales pueden llegar a acceder las
personas mayores dado que no establecen limites de
edad para su acceso; de éstos 18 estdn orientados
exclusivamente a personas mayores, es decir, son
programas directos.

Entre los programas departamentales indirec-
tos, la mayoria tienen como drea de intervencién
la vivienda (13). En lo que respecta a alimentacion,
se registran 29 programas, de los cuales el 80% es
coejecutado entre la intendencia y otro organismo
nacional, principalmente INDA. Entre los progra-
mas con mayor presencia se encuentran los de sa-
lud (26), ya despegados aparecen los de género (19),
recreacion y deporte (18), trabajo (16), educacién
(13), organizacidn y participacién (7) y finalmente
atencion integral (4).

Por ultimo, en lo que hace a la distribucion de
los programas respecto a los departamentos, el
mapa que se presenta a continuaciéon permite apre-
ciar la densidad de los mismos. Como bien puede
apreciarse, el departamento con mayor numero de
programas directos e indirectos de los cuales pue-
den beneficiarse las personas adultas mayores es
Montevideo (24), seguido de Canelones (20) y Mal-
donado (16).

Figura 4.12. Cantidad de programas directos e
indirectos por departamento

nd

FUENTE: Perdomo, S. 2009 (@)

Seguidamente se describen los diferentes pro-
gramas a nivel nacional y departamental orientados
a las personas adultas mayores ordenados por insti-
tucion u organismo del Estado ejecutor.

Programas y servicios a nivel Nacional

Ministerio de Desarrollo Social

«  Asistencia a la vejez (en conjunto con el BPS)
Prestaciones sociales para personas entre 65 y 70
afios que no cuentan con los recursos econdémi-
cos tales como para cubrir sus necesidades vita-
les.

*  Refugios para personas en situacion de calle
Convenios con ONGs que gestionan refugios
para personas en situacion de calle. Dos de ellos
son especificos en la atencién a adultos mayores,
aunque la mayoria abarcan y tienen presencia
importante de esta franja.

*  Area delas personas adultas mayores
Articulacién interinstitucional en materia de
politicas sociales en torno a la vejez y el enveje-
cimiento. Brindar apoyo técnico y capacitacién
en materia de politica publica y vejez. Crear con-
diciones que favorezcan la participacién social
de las personas adultas mayores para su plena
inclusion en la sociedad. Fomento del desarrollo
social y la proteccién de los derechos humanos
de las personas adultas mayores. Promocion en
la opinién publica y en los propios adultos ma-
yores, un estado de opinién positivo respecto al
envejecimiento y la vejez.

«  Centro Tarard - Prado
Centro de mediana estadia para personas con
bajos recursos que deben asistirse en Montevi-
deo. Sus usuarios son principalmente Adultos
Mayores. En conjunto con BPS y MSP.

Ministerio de Salud Piblica

*  Programa Nacional del Adulto Mayor
Programa de alcance nacional, ideado para fo-
mentar la mayor intervenciéon posible de las or-
ganizaciones vinculadas a esta poblacion. Ela-
boracion de material de promocion de habitos
saludables y dictado de talleres sobre el tema.

*  Contralor de instituciones
El Ministerio de Salud Publica tiene a su cargo
la fiscalizacion de hogares y residenciales de lar-
ga estadia.
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*  Centro Geridtrico Dr. Luis Pifieiro del Campo
Atencioén geriatrica integral de personas mayo-
res, ofrece servicios de corta, media y larga es-
tancia e insercion familiar y comunitaria. Ofre-
ce ademds pasantias para futuros profesionales
y cursos de formacion en diversas dreas vincu-
ladas al adulto mayor.

*  Hospital de Ojos “José Marti”
Atencién médico-quirurgica por parte de per-
sonal especializado. Se realizan consultas exter-
nas, cirugia de catarata y pterigium, consultas
en diferentes especialidades, glaucoma, retina,
cirugia plastica ocular, cirugia refractiva, méto-
dos de diagnostico y tratamiento.

*  Centro Tarard - Prado
Brinda asistencia integral a usuarios de ASSE o
personas incluidas en convenio con el BPS que
hayan sido operados oftalmolégicamente y asis-
tencia integral transitoria a usuarios con alta
hospitalaria y en condicién de extrema vulnera-
bilidad psicosocial.

* Ayudas técnicas y ortopedia
Cobertura total en ayudas técnicas y ortopedia
viabilizadas a través del fondo Nacional de Re-
cursos protesis de cadera por artrosis o fractu-
ras y protesis de rodilla por artrosis, a solicitud
del médico tratante.

Ministerio del Interior

*  Departamento de Atencion al Adulto Mayor
Atencién y asesoramiento a personas mayores
victimas de situaciones de abuso y maltrato a
nivel familiar

Ministerio de Turismo y Deporte

* Adultos Mayores
Clases de educacion fisica y actividades recreati-
vas para adultos mayores en las plazas publicas.

Ministerio de Relaciones Exteriores

*  Secretaria de Derechos Humanos
Seguimiento de los marcos normativos interna-
cionales respecto a las personas de edad

Ministerio de Educacion y Cultura

* Direccion de Derechos Humanos
Promocién y seguimiento de los derechos hu-
manos de las personas de edad desde el afo
2006.

Banco de Prevision Social

Pension de vejez e invalidez

Pensiones no contributivas destinadas a perso-
nas imposibilitadas de desarrollar cualquier ac-
tividad laboral o que hayan superado los 70 afios
de edad y que carezcan de recursos para cubrir
sus necesidades vitales.

Asistencia a la vejez (en conjunto con el MIDES)
Prestaciones sociales para personas entre 65y 70
afios que no cuentan con los recursos econdomi-
cos tales como para cubrir sus necesidades vita-
les.

Prestaciones a la vejez, invalidez y sobrevivencia
Pensiones contributivas, derivadas de quienes
realizaron aportaciones al sistema: jubilaciones
y pensiones.

Préstamos Sociales

Préstamos a jubilados y pensionistas a bajas ta-
sas de interés.

Programa de vivienda para jubilados y pensio-
nistas

Adjudicaciéon y administraciéon de viviendas a
jubilados y pensionistas amparados por la nor-
mativa legal

Atencion integral para las personas en situacion
de calle

Red de servicios que atiende en forma integral la
problematica de las personas mayores en situa-
cion de calle, por convenio con las asociaciones
civiles sin fines de lucro, Organizacién Pablo VI
y Centro de Investigacién y Promocion Francis-
cano Ecologico (CIPFE)

Fortalecimiento de la Sociedad Civil Organiza-
da

Se busca la promocidn social del adulto mayor
a través de la participacion y conformacion de
grupos asesorados por profesionales. Dentro del
mismo se crea la Red Nacional de Instituciones
sin fines de lucro que reciben asesoramiento y
capacitacion, integrada por hogares de ancianos,
asociaciones de jubilados y pensionistas, clubes
de personas mayores, centros diurnos, albergues
nocturnos, servicios de ayuda domiciliaria, casa
del adultos mayor y centros gerontoldgicos.
Apoyos econdmicos

Prestaciones econdémicas no contributivas para
gastos no mensuales para las instituciones adhe-
ridas a los programas de prestaciones sociales.
Cuota Mutual
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Pago de cuota mutual y beneficios en tickets de
medicamentos para jubilados de actividades
amparadas por el BPS segun niveles de ingresos
preestablecidos.

Préstamos para prétesis, audifonos y lentes
Préstamos para jubilados y pensionistas para el
acceso a protesis dentales, audifonos o lentes
Boletos

Boletos subsidiados para mujeres mayores de 55
afios y hombres mayores de 60 afos que cobren
jubilacién Subsidio transitorio por incapacidad
parcial o pensiones.

Programa de Turismo Social

Estadias vacacionales para jubilados y pensio-
nistas

Relaciones Intergeneracionales

Atenci6n a nifios en situacion de riesgo social
a través de servicios de los voluntarios adultos
mayores en un marco de intercambio intergene-
racional. El programa apunta a cubrir necesida-
des en ambos tramos etarios

Publicaciones

Edicién de publicaciones especializadas en ser-
vicios sociales

Convocatorias anuales a “Premios BPS”

Con el objetivo de promover las actividades cul-
turales entre las personas mayores, se convoca a
concurso de iniciativas de interés cultural (lite-
ratura, pintura, etc)

Actividades culturales, fisicas y recreativas
Dictado de cursos y talleres de diversa indole,
asi como organizacion de paseos y salidas gru-
pales.

Programa de Educacién No Formal

Convenio con la Universidad Abierta de Educa-
ci6n Permanente (Uni3 Uruguay) por medio del
cual los jubilados de bajos recursos que acredi-
ten su condicion de tal pueden acceder a un 20%
de los cupos designados para todos los cursos de
programacién anual. (Alcance departamental)
Seminarios, congresos y encuentros

Encuentros de intercambio de saberes y expe-
riencias para promover entre las instituciones
adheridas la coordinacién de servicios, inter-
cambio de experiencias y propuestas uniformes
de lineas de accidn.

Programas y servicios a nivel departamen-

tal

Intendencia Municipal de Montevideo

*  Programa de fortalecimiento de la participacion
social de adultos mayores
Busca fortalecer la participacion del adulto ma-
yor en el proceso de descentralizacion, apoyan-
do la creacién de espacios de nucleamiento y
promoviendo la capacitacion.

*  Programa Centros Diurnos
Dos hogares gratuitos para adultos mayores
donde se realizan actividades socioculturales y
fisico-recreativas.

e Paseos y excursiones
Paseos en Montevideo y el Interior del pais con
una bonificacién en el pasaje de 25% para Mon-
tevideo y 40% para el Interior.

*  Pasaporte Dorado
Descuentos y beneficios para mayores de 60
anos residentes en Montevideo en paseos di-
décticos y turisticos en todo el pais, espacios de
recreacion, ocio y programas culturales, salud,
alimentacidn, deportes y otros.

« Actividades fisicas y recreativas
Servicio de actividades fisicas y recreativas di-
rigidas por personal especializado en mas de 20
zonas de Montevideo todos los dias de la sema-
na, en otofo, invierno y primavera.

Boletos gratuitos y bonificados
Derecho de los mayores de 70 afios a viajar gra-
tis domingos y feriados. Boletos con 70% de bo-
nificacién para jubilados con ingresos topeados
en un salario minimo y medio y 50% de bonifi-
cacién para ingresos topeados en 3 salarios mi-
nimos.

*  Exoneracién para el pago de contribucion inmo-
biliaria para jubilados y pensionistas
Se define anualmente un umbral de jubilaciones
y pensiones y valor de la vivienda por debajo del
cual los jubilados y pensionistas son exonerados
del 100% del pago de contribucién inmobilia-
ria.

*  Charlas educativas
Charlas educativas a cargo de profesionales con
el objetivo de promover la calidad de vida de los
adultos mayores.
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Intendencia Municipal de Canelones

« Atencién al adulto mayor en condiciones de vul-
nerabilidad social
Hogar municipal de alojamiento para adultos
mayores

* Tarjeta dorada
Tarjeta de descuentos para diferentes bienes y
servicios

*  Promocién cultural y social del adulto mayor
Organizacion y fomento de actividades cultura-
les y sociales

*  Ampliacién y fortalecimiento de la red social
para apoyar a los adultos mayores
Potenciar a los grupos existentes de adultos ma-
yores y promover el surgimiento de nuevos gru-
pos

*  Talleres de sensibilizacion
Talleres de sensibilizacién dirigidos a personas
que trabajan con adultos mayores

Intendencia Municipal de Maldonado

*  Voluntariado
Actividades recreativas para adultos mayores

*  Centro Diurno Municipal
Asistencia al adulto mayor en situacion de vul-
nerabilidad

Intendencia Municipal De Cerro Largo
* Hogar de ancianos
Hogar de ancianos municipal

Intendencia Municipal de Colonia

*  Ejercicio y ancianidad
Ejercicio y recreacion para adultos mayores alo-
jados en hogares municipales

Intendencia Municipal de Paysandu
» Apoyo Hogar de Ancianos Enrique Chaplin
Apoyo al hogar de ancianos de una ONG

Intendencia Municipal de Salto

*  Atencion al Adulto Mayor
Integracion y recreacion para las personas ma-
yores institucionalizadas en el hogar de ancia-
nos municipal

Intendencia Municipal de Rivera

*  Oficina del adulto mayor
Actividades recreativas y de integracién para
personas mayores

Intendencia Municipal De Soriano
e Centro Diurno
Contencién y promocién social

Algunas consideraciones sobre lo relevado
en este apartado

Como puede apreciarse, se intentd plasmar una vi-
sién a nivel nacional y departamental de cual es la
oferta en programas orientados a las personas ma-
yores. El mismo no intenta ser exhaustivo, pero si
permitir adquirir un panorama del tipo de cobertu-
ra y beneficios a los cuales pueden acceder las per-
sonas mayores en el territorio nacional.

Se considera que, aun cuando la exhaustividad
no era una pretension, el inventario realizado per-
mite pensar sobre aquellos aspectos que pueden
llegar a necesitar aumentar la cobertura, la coordi-
nacién o la creacién de nuevos programas. En este
sentido, todo el informe que se presenta pretende
contribuir en este sentido.

Puede advertirse claramente que hay dos gran-
des areas que presentan mayor nivel de cobertura
tanto a nivel nacional como departamental.

Por un lado se encuentran las prestaciones de
tipo “tradicional” donde las transferencias econd-
micas y la salud ofrecen en términos generales ni-
veles altos de cobertura de toda la poblacion adulta
mayor, aspectos que han sido desarrollados en los
capitulos respectivos. Como ampliacién de las pres-
taciones de tipo tradicional, tanto a nivel nacional
como departamental se encuentran soluciones habi-
tacionales que buscan amparar a las personas mayo-
res de acuerdo a las necesidades del caso, las consi-
deraciones respecto a la cobertura y adecuacion a las
necesidades serdn retomadas posteriormente. Cabe
destacar que la referencia a prestaciones de tipo tra-
dicional se realiza en el sentido de que estdn orienta-
das a cubrir necesidades basicas de la poblacién.

En otro sentido, dentro de un tipo de prestacio-
nes no tradicionales se encuentran las destinadas a
fomentar la participacion y la inclusion social, ya
sea promoviendo la organizacién y asociatividad,
las actividades recreativas, deportivas e intergene-
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racionales. Los programas mencionados atienden a
otro tipo de necesidades de la poblacién adulta ma-
yor que ademas tienden a considerarlo como sujeto
activo dentro de la sociedad a la vez que sujeto de
derecho.

Es en este tltimo grupo de politicas en las que
menos se cuenta con criterios objetivos y accesi-
bles de evaluacion, por lo que resulta muy dificil
considerar el verdadero impacto de las mismas en
general y en muchas de las politicas especificas en
particular.

Debe ademads reconocerse otro grupo de pro-
gramas que son aquellos que no tienen como base
a los jubilados y pensionistas, es decir que integran
aaquellos que en épocas pasadas quedaron por fue-
ra de los sistemas formales, donde se los reconoce
como colectivos vulnerables y que deben ser alcan-
zados por la politica social. (Tejera, R. 2009).

Redes de Apoyo Familiares e Informales

Apoyos familiares co residentes

Hemos sefialado que mds de la mitad de los adul-
tos mayores uruguayos vive en hogares que, entre
unipersonales, bipersonales y multipersonales, no
cuenta con integrantes de otras generaciones. Con-
siderando el peso que las recomendaciones de pro-
cedimientos para el estudio de las redes de apoyo le
otorgan a las relaciones intrafamiliares (CELADE,
2006), resulta interesante profundizar el panorama
de los tipos de hogar considerando las categorias de
componentes adultos mayores, mayores (menores
de 60 afos) y nifios, como puede apreciarse en el
siguiente grafico. De alli podemos concluir, ade-
mas de lo antedicho, que sélo algo menos del 30%
de las personas mayores viven en hogares con mds
de dos residentes. Si consideramos la posibilidad de
interaccidén con corresidentes de otras generacio-
nes, observamos que solo algo mas del 46% de los
adultos mayores reside en hogares en los que hay al
menos otro miembro del hogar perteneciente a otra
generacion. Ver figura 4.13.

Es ilustrativo también considerar las varia-
ciones en los arreglos de convivencia que pueden
observarse por género en la poblacién de adultos
mayores. Del gréfico que incluimos a continuacién
podemos observar claramente la mayor tendencia
de los varones a vivir en pareja, al punto que la can-
tidad que vive en pareja apenas si varia al aumentar

la edad de las personas consideradas. Muy diferente
es la situacion de las mujeres mayores, entre ellas se

Figura 4.13. Distribucion por tipo de hogares con
adultos mayores. Afio 2008
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FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009

aprecia un acentuado decrecimiento de la propor-
cién de mujeres viviendo en pareja e, inversamente,
un incremento acentuado de las mujeres que viven
solas a medida que aumenta la franja de edad con-
siderada.

Figura 4.14. Distribucion de los adultos mayores
seglin personas con las que viven. Afio 2008
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Un componente que incide en estos datos
es la mayor longevidad femenina. Como afirma
Batthydny (2008: 5): “Una de las consecuencias de
tener una vida mds larga es que la viudez es mucho
mas probable en las mujeres. De hecho, es el esta-
do civil de practicamente la mitad de las mujeres
de mas de 64 afios, mientras que en los hombres
del mismo intervalo de edad supone menos del
20%. Los hombres suelen acabar sus dias junto a su
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conyuge; las mujeres no”. La denominada “femini-
zacion del envejecimiento” se expresa, entre otros
elementos en una relacién de masculinidad que es
muy diferente a nivel de la poblacién afiosa respecto
ala de la poblacion total. Esto es mayormente asi en
las dreas urbanas, particularmente en Montevideo,
como puede apreciarse en el siguiente figura, elabo-
rado con datos correspondientes a 2006.

Figura 4.15. Relacion de masculinidad: poblacion
total y poblacion mayor de 65 afios por areas geo-
gréficas, 2006

Relacion de Relacion de
Masculinidad masculinidad en
adultos mayores
de 65
Uruguay 93,5 66,9
Montevideo 89,1 58,2
Area 89.9 60,0
metropolitana
Capitales 92,8 65,2
Ciudades 94,6 72,1
intermedias
Areas menores 100,9 81,0
Rural 116,3 124,3

Fuente: elaboracion del Programa de Poblacién en base a ECH
2006 (Paredes 2008:26-27)

Esta mayor probabilidad de vivir solas en la vejez
de las mujeres se sustenta también parcialmente en
la diferencia etdrea que se aprecia entre conyuges: a
mayor edad del matrimonio, mayor es la edad de los
varones respecto a la de sus parejas. Estas diferen-
cias por género en cuanto a la convivencia en pareja
de los adultos mayores se refuerza, por ultimo, con
el hecho de que “los varones tienden a contraer vin-
culos en segundas nupcias en mayor medida que las
mujeres” (Rodriguez y Rossel, 2009: 44).

La investigacion cualitativa ha permitido llegar a
estas mismas conclusiones y profundizar en las pro-
ducciones de sentido que le dan sustento simbdlico y
afectivo. De acuerdo a los hallazgos del Proyecto Gé-
nero y Generaciones (Berriel, Paredes y Pérez 2006)
en esta mayor cantidad de mujeres solas en la vejez
estd influyendo una “construccion subjetiva de géne-
ro” (63), resultando que el matrimonio a edad avan-
zada serfa mds admitido individual y socialmente
para los hombres que para las mujeres:

“En el caso de las mujeres viudas o divorciadas,
la percepcién de la pareja perdida estd definida por
como fue vivido ese matrimonio. Si fue un matri-
monio recordado como placentero, predomina un
sentimiento de pérdida e idealizacién que dificulta
mucho la recomposicién de una nueva pareja. En
cambio, si fue un matrimonio frustrante, la pérdida
de la pareja aparece como liberacién. Sin embargo,
en ambos casos, la dificultad para tener una nue-
va pareja es la misma. Aparece asi la influencia del
mandato familiar [y social] de que el matrimonio es
para toda la vida.

... Por su parte los hombres viudos o incluso los
solteros, si bien (...) reproducen también esta per-
cepcion de que la pareja “verdadera” es la del ma-
trimonio, que es la que ocupa el lugar principal, a
diferencia de las mujeres en general buscan tener
una nueva pareja. Colabora en esta actitud, una ne-
cesidad de ser cuidados, que no aparece como prin-
cipal en las mujeres. De esta forma, cuando existe
una familia continente donde la persona se sienta
cuidada y protegida, no existe esta necesidad de ca-
sarse nuevamente.” (62-63)

Pero las desigualdades en cuanto a las posibili-
dades de arreglos de convivencia no se limitan a un
eje de género. Se ha senalado que “las configuracio-
nes familiares parecen tener dindmicas distintas en
funcidn de los estratos socio-econémicos”. (Rodri-
guez y Rossel, 2009: 47), lo que se aprecia, por ejem-
plo en la asociacion de la convivencia con los hijos
respecto a los ingresos: a mayor nivel de ingresos
menos frecuente es esta convivencia.

Figura 4.16. Porcentaje de adultos mayores que
viven con hijos por quintiles de ingreso y edad

seglin sexo. Aiio 2008
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En un sentido inverso, los hogares unipersonales
son mucho mds abundantes entre los adultos mayo-
res de superiores ingresos, siendo en estos sectores
que “las diferencias entre hombres y mujeres se ha-
cen mds notorias” (Rodriguez y Rossel, 2009: 49).

Parece claro que la asociacién entre arreglos
de convivencia se relaciona con una mayor o me-
nor necesidad de la corresidencia como estrategia
de sobrevivencia, en tanto los sectores de mayores
niveles de ingreso no tendrian la “necesidad” de re-
currir a estos arreglos en la medida en que deben
hacerlo los sectores mds pobres. Resta profundizar
los estudios sobre los efectos que unos y otros tipos
de arreglos tiene respecto al relacionamiento inter-
generacional intrafamiliar, aspecto no estudiado en
nuestro medio.

Redes de Apoyo Familiares

e Informales extra Hogar

De acuerdo a la encuesta ENEVISA, dos tercios de
los adultos mayores tiene algun hijo viviendo cerca,
“el tercio restante presenta tres situaciones: el 23%
no tiene hijos, el 7,4% tiene todos sus hijos viviendo
en otro departamento del pais y el 3% tiene todos
sus hijos viviendo en el extranjero” (OISS, 2007:217).

De acuerdo a esta misma fuente, el 82% de los adul-
tos mayores se comunica con otros familiares con
los que no conviven. Es muy bajo el porcentaje de
poblacién que no cuenta con apoyo de los hijos ni
de otros familiares (1.2%), y la gran mayoria (89%)
cuenta con el soporte de ambas redes.

Se ha explorado la relacion de los adultos mayo-
res con amigos, lo que podria dar algun indicador
de la fortaleza o debilidad de las relaciones sociales
informales establecidas: Un 40% se reune frecuen-
temente con amigos y un 22% lo hace con escasa
frecuencia. Se destaca el 38% de encuestados que
manifiestan no tener amigos. La carencia de redes
de apoyo de amigos aumenta con la edad seguin esta
fuente, y es mds acentuada para la poblacién feme-
nina. Entre las personas de 80 aiios y mas, el 39% de
hombres y el 48% de las mujeres manifiestan no te-
ner amigos. En palabras de Leticia Pugliese “si bien
se puede pensar que esto es esperado por las pérdi-
das de los amigos de su edad, los valores parecen
algo elevados” (OISS, 2006: 218). Ver figura 4.17.

Entre los encuestados que se retinen frecuen-
temente con amigos, dos de cada tres mantienen
comunicacion telefénica frecuente con amigos, en
cambio quienes se rednen con escasa frecuencia

Figura 4.17. Adultos Mayores por reuniones con amigos segun area y frecuencia de comunicacion telefdni-
ca (%) (Encuesta ENEVISA)

Comunicacion telefénica  Reuniones con amigos

con amigos Total No tiene amigos Escasa Frecuente
Total 100,0 38,3 22,1 39,6
No tiene amigos 38,3 38,3

Escasa 27,2 11,0 16,2
Frecuente 34,6 11,2 23,4
Montevideo 100,0 38,7 25,2 36,2
No tiene amigos 38,7 38,7

Escasa 23,0 12,2 10,9
Frecuente 38,3 13,0 25,3
Interior Urbano 100,0 37,8 18,8 43,3
No tiene amigos 37,8

Escasa 31,7 9,7 22,0
Frecuente 30,5 9,2 21,3

FUENTE: CEPAL, 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA
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con amigos, s6lo uno de cada dos mantiene comu-
nicacion telefénica frecuente con amigos. De este
modo vemos que no estariamos ante estrategias
alternativas de interaccién con amigos, sino que el
bajo contacto se daria simultaneamente por las dos
vias relevadas.

También es posible conjeturar algunos elemen-
tos a partir de algunos datos disponibles. Una pri-
mera afirmacion relevante se orienta a sefialar que
la principal fuente de apoyo social no formal de los
adultos mayores estd situada en el campo familiar.
De acuerdo a algunos estudios realizados con po-
blacién montevideana (Berriel y Pérez, 2002), la
principal actividad diaria son tareas domésticas
(55%). Si exceptuamos el porcentaje de personas que
considera al trabajo remunerado como principal ac-
tividad (9%), la otra tarea que se refiere como prin-
cipal es el cuidar nietos (6%). Esto configura una
situaciéon que ubica el mayor campo de interaccién
en el ambito doméstico y en el campo inmediato al
ambito doméstico e intrafamiliar.

Figura 4.18. Principal actividad diaria de personas
adultas mayores montevideanas

Principal actividad diaria

Labores domésticas Trabajo Cuidar
remunerado nietos
55% 9% 6%

FUENTE: Berriel y Pérez, 2002

Estos elementos sirven para mostrar la necesidad
de profundizar estos elementos y, principalmente,
mantener actualizados unos datos que ya tienen,
en muchos casos, més de una década de haber sido
producidos. Sin embargo, nos aporta una imagen
indicativa de la realidad de la red social de nuestros
adultos mayores que, de hecho, coincide sustancial-
mente con gran parte de la realidad del Cono Sur:
“La vida social de las personas mayores de los tres
paises examinados [Argentina, Chile y Uruguay]
gira en torno a la familia inmediata, hijos, nietos y
hermanos. Los amigos raras veces estan presentes y
la participacién en las actividades comunitarias es
poca.” Al punto que “la participacion de los mayo-
res en asuntos ciudadanos es incipiente.” (Zunzune-
gui, 2002: 122).

Un componente central de la consideracién de
la red social de apoyo no formal de las personas
mayores lo constituye el rol desempenado por éstas

en el campo de los cuidados, lo que fuera presenta-
do hacia el final del capitulo 2. Alli se constata que
los adultos mayores juegan un rol importante en
ese campo. Incluso, de los apoyos recibidos por los
adultos mayores, son las propias personas mayores
una importante fuente.

Violencia y maltrato contra las
personas mayores

También son pocos y escasamente seguidos y actua-
lizados los datos existentes respecto a la violencia, el
abuso y el maltrato contra los adultos mayores. Es-
pecificamente respecto al maltrato y abuso se cuenta
con la definicion de INPEA (International Network
for the Prevention of Elderly Abuse): “Cualquier
dafo realizado a una persona mayor que debilite
o afecte su estado fisico, psiquico, espiritual o su
bienestar social. Los tipos de abuso pueden incluir,
pero no se limitan, al abuso fisico, sexual, emocio-
nal, explotacion financiera, abandono, intimacién,
coercion, discriminacion y autoabandono” (Amaral
y otros, 2007:526).

Una entrada al tema de la violencia contra los
adultos mayores y la percepcion de ellos nos lo ofre-
cela encuesta ENEVISA, la que, al relevar lo que los
encuestados consideran como el principal proble-
ma social, situa a la violencia o maltrato como uno
de los elementos relevantes. Para las personas entre
55y 79 anos, la violencia y el maltrato constituyen el
principal problema referido, en tanto que entre los
mayores de 80 esta tematica cede ante las dificulta-
des con el transporte, problema que abordaremos
mas adelante.

Respecto a este tema, se observan diferencias
significativas entre Montevideo y el resto del pais
relevado: Para los montevideanos de 55 afios y mds
de edad la violencia y el maltrato serian el princi-
pal problema (con un valor del 7%), para sus pares
del Interior Urbano éste ocuparia el segundo lugar
con un valor notoriamente inferior (4,4%) luego de
los problemas de transporte. En esta ultima drea
geografica se aprecian diferencias por sexo, en tan-
to para los hombres del Interior Urbano el princi-
pal problema es el transporte, para las mujeres no
montevideanas relevadas el principal problema lo
constituye la violencia y el maltrato. No ocurre lo
mismo, segin esta fuente, en Montevideo, en donde
el sexo no discrimina los problemas sociales desta-
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cados.

Respecto a las modalidades de abuso y maltrato,
un estudio exploratorio realizado por la Sociedad
Uruguaya de Geriatria y Gerontologia (SUGG) en-
tre 2005-2006 en base a 202 casos de personas aten-
didas en el Hospital Maciel, en el Policial, en algu-
nos centros de atencion privada (sin especificar) y
100 denuncias hechas por vecinos en el programa
Adulto Mayor del Ministerio del Interior, arroja el
dato de que la modalidad mds frecuente de abuso
y maltrato es el abandono por parte de familiares
segun fuera informado en medios de prensa (Diario
El Pais, 16 de junio de 2009).

Considerando a los delitos en el marco de esta
tematica, la encuesta ENEVISA establece que, entre
los encuestados, un 9% de los mayores de 55 afios
han sido victimas de delitos. Este dato, que por si
solo no parece de alta relevancia, permite establecer
una relacién entre el temor y la experiencia con el
delito y algunos elementos del perfil de los agredi-
dos y de las relaciones con el temor.

Figura 4.19. Distribucion de la poblacién victima
de acto delictivo por sexo y area segun grado de

temor
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Fuente: CEPAL, Oficina de Montevideo.

En este gréfico, extraido de CEPAL (2000), pue-
de observarse que la poblaciéon montevideana es la
que siente mayor temor. Las mujeres de Montevideo
son las que representan el mayor porcentaje de vic-
timas y a la vez las que manifiestan mayor temor.

No sdlo el género estaria discriminando la ma-
yor o menor presencia del temor en los adultos ma-
yores. En el componente cualitativo del Proyecto
Género y Generaciones se reportan elementos sobre
la relacién de las personas mayores con el temor a
ser victimas de actos delictivos y, principalmente,
el rol de obstaculizador del ejercicio de ciudadania
y la utilizacién de espacios publicos que este temor
ejerce:

“Los temas vinculados a la seguridad ciudadana
surgen, desde la perspectiva subjetiva, como un ele-
mento que obstaculiza la utilizacién del espacio pu-
blico en buenas condiciones. Esto se ha mencionado
particularmente en los sectores [socio educativos]
bajos y también con relacion al barrio donde han
aumentado las malas condiciones.” (Berriel, Pare-
des y Pérez, 2006: 106)

Otro de los datos que puede ilustrar sobre la vio-
lencia y el maltrato hacia las personas mayores es su
relacion con el fendmeno de la violencia domésti-
ca. Los datos disponibles (solo referidos a mujeres
victimas de homicidio o tentativa de homicidio do-
meéstico) indican que no es para nada despreciable
el peso de casos que se producen entre las mujeres
mayores a 55 afos en el contexto de los datos tota-
les.

Figura 4.20. Mujeres Victimas de Homicidio Do-
mestico, por Tramo De Edad
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Fuente: Observatorio Nacional Sobre Violencia y Criminalidad.
Ministerio del Interior

Lo que no se encuentra relevado, con la excep-
cion del estudio exploratorio de la SUGG referido
anteriormente, es la especificidad de modalidades
de abuso y maltrato dirigidos especificamente a los
adultos mayores, lo que representa un vacio que pro-
duce una zona oscura al momento de pensar politicas
e intervenciones en situaciones concretas que se pro-
ducen en nuestra poblacién de personas mayores.
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Participacion social en la vejez
Un componente definido como central de los entor-
nos favorables para el envejecimiento y la vejez lo
constituye su participacion y aportacion a la socie-
dad en distintos tipos de actividades que van des-
de las culturales a las actividades de voluntariado,
pasando por la participacion en organizaciones so-
ciales, politicas y religiosas. Es importante destacar
que, a pesar de los impulsos que se le ha dado a la
incorporacion de estas actividades a las politicas, la
informacion al respecto es mas bien escasa y, sobre
todo, con una casi nula politica de seguimiento.
Una fuente de informacién importante lo cons-
tituye el relevamiento que se hizo a este respecto en
el médulo del uso del tiempo y el trabajo no remu-
nerado de la ECH de 2007, que lamentablemente no
fue continuado en ediciones posteriores de la ECH.
En el mismo se pregunté sobre el tiempo dedicado a
realizar algun trabajo de tipo gratuito para la comu-
nidad, orientado a relevar la participacién en activi-
dades filantrdpicas o de beneficencia, organizacio-
nes barriales, sociales o deportivas, organizaciones
gremiales o sindicales, militancia politica o trabajo
social gratuito en organizaciones laicas o religiosas.
Si bien la pregunta engloba el tipo de actividades
enumeradas, no las discrimina, y las releva a partir
de actividades realizadas el dia anterior por lo que
no pueden hacerse mayores inferencias al respecto
ni comparaciones consistentes con otros estudios.
La figura que se presenta a continuacién resume la
informacion obtenida en ese sentido.

Figura 4.21. Porcentaje de Participacion en tareas
comunitarias no remuneradas o de voluntariado,
por sexo y grandes grupos de edades, seglin zona

H M T H M T
Montevideo 1,8 3,6 27 |30 36|34
Interior 1,4 2,6 2,0 2,1 | 2,6 | 2,3

Total L6 | 3,0 | 23 |26 |30|28

FUENTE: Elaboracion propia en base al Mddulo de uso del
tiempo y trabajo no remunerado, ECH 2007, INE.

Como antecedentes de sistematizacion respec-
to al trabajo voluntario de personas mayores, se
encuentra un estudio realizado por el Instituto de
Comunicacién y Desarrollo (ICD) parala ciudad de
Montevideo en el afio 2006. El mismo presenta en-

tre otros aspectos el resultado de una encuesta so-
bre voluntariado realizada a un total de 250 adultos
mayores de Montevideo distribuidos proporcional-
mente por barrios en base a datos censales. En la
encuesta citada, se registré que entre las personas
mayores de 65 afios el 25% habia participado alguna
vez o participaba de actividades de tipo voluntario.

Si bien el valor mencionado es significativamen-
te diferente del que surge del mddulo del uso del
tiempo y el trabajo no remunerado de la ECH 2007,
debe tenerse en cuenta que éste releva no solamente
la actividad voluntaria actual sino la pasada. Esto
es, la proporcion de personas mayores que se vincu-
la 0 vincul6 con actividades voluntarias siendo ma-
yor de 65 afos, sélo distinguidos del universo de los
que nunca participaron en ningun tipo de actividad
de esta indole. De éstos, el 65,5% realizan las acti-
vidades con una frecuencia semanal, seguidos por
quienes declararon una frecuencia mensual (15%) y
diaria (11,5%). (Cruz y Pérez. 2006)

Ademas de lo mencionado, cabe destacar la filia-
cién de las personas mayores a las organizaciones,
tal como las considera el estudio. De las mismas
surge el siguiente figura:

Figura 4.22. Tipo de vinculacion con las organiza-
ciones de personas adultas mayores

Miembro de la directiva 14,8%
Socio honorario 8,2%
Socio adherido (con cuota) 29,5%
Asistente a actividades 47,50%
Total 100%

FUENTE: Cruz y Pérez. 2006

Como puede advertirse, el total de las personas
mayores vinculadas a organizaciones de volunta-
rios incluye a aquellos que lo hacen desde el lugar de
socio adherido (con cuota) (29,5%) y quienes se vin-
culan como asistentes a actividades (47,5%), lo que
también puede contribuir a explicar el alto guaris-
mo que se reporta. De todas formas, no puede dejar
de reconocerse que muchas veces la adhesion a or-
ganizaciones, por mas que sea en calidad de socio o
asistente puntual, muchas veces supone contribuir
con tareas para la organizacion y concrecién de la
actividad en cuestion. (Cruz y Pérez. 2006)

Finalmente, otro aspecto explicativo de la di-
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ferencia entre un dato y otro es el hecho de que la
ECH preguntd por el uso del tiempo en tareas no
remuneradas o de voluntariado en el Mddulo de
Uso del Tiempo (MUT) 10 en referencia al ultimo
dia hébil o dltimo fin de semana, segun el caso, y
por medio de dos preguntas (;cudnto tiempo de-
dico el altimo (dia de referencia) a realizar algin
trabajo gratuito para la comunidad? y Dicho trabajo
slo realizo a través de alguna organizacién?), por lo
que la participacién en actividades voluntarias pue-
de verse subrepresentada.

A pesar de las diferencias citadas, la investiga-
cién del ICD, que fue especifica sobre voluntariado
de personas mayores en Montevideo, presenta da-
tos interesantes que se desarrollan en los parrafos
siguientes.

Entre las personas mayores que participan o
participaron de actividades voluntarias, el tipo de
organizacion a través de la cual el estudio en cues-
tion identifica que se canalizaron las mismas se dis-
tribuye como se describe en la figura siguiente.

Figura 4.23. Proporcion de la actividad voluntaria
de personas mayores en Montevideo, segun tipo

de organizacion
30

25+

que se vinculan a las mismas no lo harfan para rea-
lizar actividades de tipo de evangelizacion, ya que
éstas alcanzan sélo el 4,9%.

En lo que refiere a la poblacion beneficiaria, se
evidencia la alta incidencia del trabajo de adultos
mayores para adultos mayores (47%), seguidos por
el publico en general (35%). Al respecto de la baja
incidencia de la participacion de personas mayores
en actividades voluntarias que tienen como benefi-
ciarios a nifios y jovenes (6%), este puede tomarse
como un indicador de la escasa participaciéon en
programas de voluntariado intergeneracional. Debe
destacarse ademas la baja incidencia de la poblacién
carenciada (9%) y las minorias raciales (3%) como
beneficiarios directos.

Figura 4.24. Tipos de actividades
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Figura 4.25. Poblacion beneficiaria

Victimas
v
|

o
|

v}
|

25
22
20
20
16
m
I 6
4 . . . . . l:

Religiosas Clubes Clubes de ONGs  Asociaciones Asociaciones
socialesy  abuelos devecinos  culturales
deportivos

o

FUENTE: idem

Como puede observarse, seglin esta fuente el
mayor nivel de participacién en actividades volun-
tarias se registra por medio de organizaciones de
tipo religioso (25%), seguido por clubes sociales y
deportivos (22%) y clubes de abuelos (20%). Las tres
organizaciones mencionadas corresponden a mds
del 60% del tipo de organizaciones que convocan
a personas mayores para actividades voluntarias,
siendo las actividades recreativas las mas convo-
cantes (44,3%). Siguiendo con el andlisis del tipo de
actividades, las mencionadas se despegan del resto,
las cuales se ubican todas por debajo del 20%.

Cabe destacar que si bien la organizaciéon mas
convocante es de tipo religioso, los adultos mayores
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Figura 4.27. Obstaculos en la participacion
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Observando los moéviles declarados del volun-
tariado, se destaca en primer lugar la ayuda o vo-
caciéon de servicio como motor principal para la
participaciéon (43%), seguido de la distraccién o
diversién (28%) y el bienestar personal (21%). Sor-
prende como las tres categorias mencionadas alcan-
zan mds del 90% de toda la distribucién, constitu-
yéndose entonces en los principales explicativos de
la participacion.

Finalmente, si se considera los obstdculos en-
contrados para la participacion, sorprende cémo la
falta de propuestas ajustadas para adultos mayores
alcanza casi el 20%. Si 1 de cada 5 personas mayo-
res considera que no encuentra ofertas de partici-
pacid ajustadas a sus necesidades, deberia a su vez
estudiarse si existe un potencial de adultos mayores
que actualmente no participan porque no encuen-
tran una oferta que consideren los contemple. En
el sentido de lo mencionado, cuando se indago so-
bre si quienes nunca participaron de actividades
voluntarias estarian interesados en realizarlo, el
18,7% declaré afirmativamente. A los obstaculos

mencionados deben sumarse aquellos que no estan
informados de las opciones del mercado del trabajo
voluntario (10,9%) o quienes no disponen de recur-
sos economicos como para dedicarse a una tarea de
este tipo (26,6%).

Otro estudio que puede ayudar a la compren-
sién y acercamiento a la participacién de personas
mayores, es el que fuera realizado por el Servicio
de Psicologia de la Vejez, de Facultad de Psicologia,
Universidad de la Reptblica: “Adultos mayores mon-
tevideanos: imagen del cuerpo y red social”. Entre
los componentes del estudio citado se encuentra una
encuesta que fue aplicada a 619 personas mayores de
65 afios residentes en el departamento de Montevi-
deo, que contenia un moédulo referido a “Actividades
y Tiempo Libre”. (Berriel, F. y Pérez, R. 2002)

La figura 4.28 permite observar algunos elemen-
tos interesantes del tema que nos ocupa, aunque, a
diferencia de los otros relevamientos mencionados,
se centra en el cardcter colectivo de la actividad en
la que se participa, ya que se trata de un estudio
que aborda la red social. En primer lugar se plantea
que aproximadamente un 20% de los mayores de
65 afios participaria de instancias colectivas. Este
dato, tomando en cuenta que se considera a mayo-
res de 65, parece consistente con lo hallado por el
ICD. Entre las instancias en las que se participa, las
de caracter social y religioso serfan las mds impor-
tantes, dato levemente contradictorio a la suprema-
cia de la organizacion religiosa seiialada por el ICD,
aunque en este caso se releva el tipo de actividad,
no el marco institucional. Aqui cabe preguntarse
sobre la distincién entre institucion y espacio fisi-
co de realizacién de las actividades. De este 20% un
12% realiza sus actividades, segtin este estudio del
SPV, en el marco de grupos u organizaciones que se
definen por nuclear Adultos Mayores. Debe ademds

Figura 4.28. Utilizacion del tiempo libre y participacion en actividades colectivas

¢Qué hace en sus ratos libres?

Participacion en actividades colectivas

Participacion en
grupos de Adultos

Mayores
No Activi- | Actividades No No Social | Religiosa | Politica | Gremial | Otras Si No
contesta dades individua- | participa
indivi- les
duales
56% 40% 1% 78% 8% 7% 3% 0.8% 1% 12% 86%

FUENTE: Berriel y Pérez. 2002
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tenerse en cuenta que las mediciones de voluntaria-
do pueden variar de acuerdo a la definicién de la
actividad voluntaria de la cual se parta.

La figura presentado tiene ademads informacion
relevante respecto a participacion en actividades co-
lectivas o individuales en el tiempo libre: A pesar de
plantearse en forma dicotémica, lo que sdlo daria ele-
mentos para hablar de predominios, es interesante el
dato de que sélo un 4% de los encuestados manifiesta
que realiza actividades que implican vinculacién con
otros en su tiempo libre, lo que sobre todo indica que
la mayoria de los adultos mayores que participan en
instancias colectivas no consideran tiempo libre el
que se destina a dichas actividades.

Como informacién complementaria, y con el
objetivo de acercarse a la descripcion y nivel de la
participacién social y el voluntariado de personas
mayores en Uruguay cabe citar la informacion que
releva el Registro Nacional de Instituciones (RNI)
del BPS. Dicho registro comprende a aquellas or-
ganizaciones de y para personas mayores, sin fines
de lucro y que poseen personeria juridica, como

Figura 4.29. Organizaciones de Personas Mayores
registradas en el BPS por afio

Afos Instituciones

1984 32
1985 - 89 116
1990 137
1991 170
1992 225
1993 305
1994 336
1995 345
1996 389
1997 426
1998 386
1999 427
2000 429
2001 430
2002 435
2003 440
2004 473
2005 489
2006 484

FUENTE: Pugliese. 2008(b).

por ejemplo son: Hogares de Ancianos, Asociacio-
nes de Jubilados y Pensionistas, Clubes de Adultos
Mayores, Centros diurnos, Albergues transitorios,
Refugios nocturnos, entre otros, las cuales son in-
tegradas en forma voluntaria. (Pugliese. 2008 (b))
En la figura que sigue, se presentan las instituciones
registradas en el RNI para todo el territorio nacio-
nal. Si bien en el estudio citado se destaca que la in-
formacion que se presenta no es completa, se puede
tener una perspectiva del crecimiento de las institu-
ciones que se vincularon al BPS en las tltimas dos
décadas. Ver figura 4.29.

Si se considera a su vez a las organizaciones que
forman parte del RNT desagregadas por departa-
mento y tipo de organizacioén, esto permite conocer
como se distribuyen las mismas en los diferentes
departamentos. Ver figura 4.30.

Figura 4.30. Organizaciones de personas mayores
registradas en BPS por tipo de institucion, segln
departamentos

Instituciones

Hoga- | Asocia- | Clubes | Serv.
res ciones Externos
Artigas 2 3 1 1
Canelones 12 19 27 1
Cerro Largo 4 3 0 1
Colonia 12 15 13 1
Durazno 2 B 2 3
Flores 1 2 2 1
Florida 3 9 5 1
Lavallega 6 1 5 1
Maldonado 4 4 8 4
Montevideo 21 34 78 26
Paysandu 3 8 6 2
Rio Negro 3 6 0 1
Rivera 1 3 4 1
Rocha 4 5 14 1
Salto 2 6 3 1
San José 4 6 5 1
Soriano 4 6 3 2
Tacuarembd 2 5 0 1
T.y Tres 2 1 2 1
Total 92 139 179 51

NOTA: Servicios Externos incluye UNI3 (Universidad de la Ter-
cera Edad), Centros Diurnos, Refugios Nocturnos y Otros.

FUENTE: Pugliese, L. 2008 (b)
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Lo primero que surge de la figura 4.30 es la supe-
rioridad numérica de organizaciones en Montevideo
respecto de los demds departamentos, siendo Cane-
lones y Colonia los que ademds presentan niimeros
absolutos mds altos. Si bien esto da cuentas de la can-
tidad de instituciones, no es necesariamente indica-
dor de personas mayores vinculadas a las mismas, ya
que un nimero alto de instituciones puede ser tanto
indicador de una gran cantidad de personas vincula-
das a las mismas organizaciones, como de una gran
atomizacion, es decir, proliferacion de instituciones
con pocos participantes activos.

El hecho de que, luego de Montevideo, sean Ca-
nelones y Colonia los Departamentos com mayor
cantidad de organizaciones lleva a pensar en lavin-
culacion de este hecho con el nimero de concentra-
ciones urbanas de estos Departamentos y que esto
se deberia a razones geogréficas y de urbanizacion.

En el grafico 4.31 se presentan los totales de las
organizaciones por departamento, observiandose
como destacados los departamentos ya menciona-
dos.

La figura 4.32 permite conocer como se com-
pone la poblacién tanto usuaria como socia de las
organizaciones inscriptas en el RNI del BPS. Algo

Figura 4.31. N° de organizaciones registradas en
el RNI-BPS por departamento
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FUENTE: Elaboracién propia en base al figura anterior

que debe destacarse en primer lugar, es que la infor-
macién puede contener usuarios o socios repetidos,
esto es, una misma persona registrada en mas de
una organizacion. Sorprende ademds sobre la figu-
ra, la gran cantidad de informacién incompleta en
los registros, los cuales no permiten hacer grandes
inferencias, por ejemplo en lo que se refiere a Servi-
cios Externos.

De todas formas, y a pesar de lo expuesto, puede
destacarse la gran cantidad de personas vinculadas
a las organizaciones en cuestion. Entre usuarios y
socios en total se alcanzan 176.584 personas mayo-
res, con la salvedad de que hay subvaloracién por la
ausencia de datos y sobrevaloraciéon por los casos
repetidos no identificados.

Si consideramos a las organizaciones sin des-
agregar por departamento, esto permite una clara
vision de como se distribuyen los socios y usuarios
al interior de las mismas. Cabe destacar que la in-
formacion respecto al nimero de socios y usuarios
no permite realizar inferencias respecto al grado de
involucramiento de las personas mayores con cada
una de las organizaciones como para poder conocer
frecuencias de actividades voluntarias, tipos, etc.

Sin embargo, puede destacarse a las Asociacio-
nes de Jubilados y Pensionistas como las que captan
la mayor proporcion de personas mayores, tanto a
nivel de usuarios (62,2%) como de socios (56,1%).
Ver figura 4.34.

El dato citado, es valioso en cuanto que da cuen-
ta del tipo de organizacién que nuclea la mayor pro-
porcién de personas mayores vinculadas a las mis-
mas como posible centro para la implementacion de
politicas en materia de vejez y envejecimiento. Una
prueba de lo mencionado, es el uso que da el BPS a
este tipo de informacion, donde las organizaciones
constituyen una de sus puertas de llegada a la pobla-
cion adulta mayor como beneficiarios de politicas.
Es por lo expuesto que se hace crucial la posibilidad
de acceder a informacion exhaustiva y detallada del
alcance y posibilidades de las organizaciones que
estan en contacto con la poblacién adulta mayor
organizada. En el mismo sentido, se hace necesario
conocer cuales son las personas mayores que no es-
tan vinculadas a organizaciones de la sociedad civil,
cual es su capital social y los canales de acceso de los
programas del gobierno a los mismos. Una cuestion
que surge de lo mencionado y que no puede ser res-
pondida en base a la informacion que se posee es si
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Figura 4.32. Usuarios y Socios de organizaciones de personas mayores por departamento, segln tipo de
organizacion

Usuarios y Socios

Hogares Asociaciones Clubes Serv. Externos Total (*)

u S u S u S u S u S Total
Artitas 45 ** 1400 ** * 40 70 75 1515 115 1630
Canelones 361 444 3979 3142 4190 350 350 8072 8963 17035
Cerro Largo 91 1904 1925 2567 0 0 ** 230 2016 4701 6717
Colonia 438 1904 2909 2625 1850 2465 ** 92 5197 7087 12284
Durazno 54 260 875 1165 180 240 210 320 1319 1985 3304
Flores 65 *x 802 1070 225 302 ** ** 1092 1372 2464
Florida 63 461 2585 3447 852 1136 ** ** 3500 5044 8544
Lavalleja 109 1100 445 591 883 1178 ** 203 1437 3072 4509
Maldonado 82 925 1416 1889 820 1172 ** 627 2318 4613 6931
Montevideo 781 334 13840 18460 4670 6671 9220 3945 28511 29410 57921
Paysandu 83 130 3478 4638 290 415 ** 995 3851 6178 10029
Rio Negro 77 215 1598 2131 0 0 ** 80 1675 2426 4101
Rivera 46 351 810 1080 ** 379 110 158 966 1968 2934
Rocha 100 553 730 972 1200 1712 ** 320 2030 3557 5587
Salto 127 ** 6555 ** 218 311 800 600 7700 911 8611
San José 162 710 2239 2986 795 1135 650 650 3846 5481 9327
Soriano 133 480 2605 3476 723 sd 80 286 3541 4242 7783
Tacuaremho 68 196 1695 2260 0 0 * *x 1763 2456 4219
T.y Tres 53 1030 230 300 380 541 ** 120 663 1991 2654
Total (*) 2938 10997 50356 | 53636 16228 21888 11490 9051 81012 95572 | 176584

(*) Los totales son incompletos por la gran cantidad de organizaciones sobre las que no hay datos
**Gin dato
FUENTE: Pugliese, L. 2008 (b)

Figura 4.34. Proporcion de usuarios y socios re- la poblacién adulta mayor organizada se ve benefi-
gistrados en RNI-BPS por tipo de organizacion ciada en un mayor acceso a los planes y programas
100 que los identifican como beneficiarios (en términos

622 ) de acceso a informacion sobre los beneficios exis-

tentes y gestion de los mismos).

Con los datos que se presentaron, se intentd pro-
porcionar un acercamiento a la realidad de la par-
ticipacion social de las personas mayores. La infor-
macién disponible al respecto no permite conocer
en detalle cudles son las caracteristicas de este tipo
de participacién, pero proporciona un panorama
inicial de a qué tipo de organizaciones se vinculan
Hogares | Asociaciones Clubes | Serv.externos las personas mayores y como se da este vinculo.

Cabe destacar nuevamente, a modo de reflexion
final sobre este apartado, las dificultades que se en-
contraron a la hora de construir un escenario de las
personas mayores como actores de la sociedad civil

FUENTE: Elaboracion propia en base al figura anterior
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y su nivel de participacién. La falta de informacién
congruente al respecto, asi como la escasez de infor-
macién cuantitativa dificulta la descripcién de este
fenémeno, asi como de sus fortalezas y debilidades.

Imagen social de la vejez, el enveje-
cimiento y las personas mayores

Nuevamente debemos comenzar una seccion de
este informe dejando constancia de la escasez de
estudios. La mayoria de las fuentes que aportan ele-
mentos sustanciales de acercamiento a esta temati-
ca provienen de corte cualitativo.

No abundan los estudios que han abordado el
tema de la imagen social del envejecimiento y la ve-
jez, siendo la mayoria de los que aportan elementos
sustanciales de acercamiento a esta tematica, estu-
dios de corte cualitativo.

Algunos datos importantes los encontramos en
el componente de adultos mayores del “Proyecto
género y generaciones. Reproduccién biologica y
social de la poblacién uruguaya. Estudio cualitati-
vo” (Berriel, Paredes y Pérez, 2006). Los resultados
de este estudio, recogidos en entrevistas individua-
les y grupales de adultos mayores montevideanos,
indican la coexistencia de dos modelos de enveje-
cimiento: Un denominado modelo tradicional que
vincula a la vejez con la pasividad, el declive, la de-
pendencia, la heteronomia, la enfermedad, las “fa-
llas” en el cuerpo en aspectos funcionales y estéti-
cosy el temor a la soledad, lo que lleva a constituirla
en una categoria contra la que defenderse mediante

la autoexclusion de la misma (los viejos son otros).
En contrapartida, si bien se seiiala que el anterior
es el paradigma hegemonico de envejecimiento,
se registra la coexistencia de un paradigma emer-
gente que implica ideales de libertad mads activos,
especialmente para las mujeres, la idea de que la
disposicién subjetiva puede incidir en la modalidad
de envejecer, la relacion directa entre la actividad y
el buen envejecer, la importancia de la informacién
como instrumento de incidencia en la modalidad
de envejecimiento (principalmente en los entrevis-
tados de nivel educativo alto), la mayor riqueza de
la red vincular y social asociada a un mejor enveje-
cimiento, todo ello articulado con algunas “virtu-
des tradicionales” de la vejez como la serenidad y la
experiencia.

En el referido estudio se establece sin embar-
go que la coexistencia de estos dos paradigmas no
implica que la imagen de la vejez entre los propios
adultos mayores haya pasado a ser mas positiva,
sino que se constata una fuerte presencia de una va-
loracién negativa de la misma abordada con distin-
tas estrategias. También advierte sobre dos aspectos
que podrian estar pautando esta “situacion de tran-
sicién” entre modelos: El primero refiere al riesgo
de que el paradigma emergente se presente como un
nuevo modelo cerrado de envejecimiento deseable
que busque suprimir diversidades en el transito por
este proceso. El segundo implica atender a las ten-
siones que esta coexistencia implica para las perso-
nas mayores, en tanto conlleva mayores niveles de
exigencia y de deseabilidad por parte del entorno en

Figura 4.35. Coexistencia de dos modelos en las representaciones sociales de la vejez de los adultos

mayores montevideanos

Modelo tradicional (hegemonico)

Asimilacion de la vejez a la enfermedad
Autoexclusion a la vejez

Correlacion entre envejecimiento y pasividad

La vejez vinculada a la dependencia

Pérdida de autonomia y dependencia

Fallas en el cuerpo y pérdida de atributos estéticos
Soledad

PARADIGMA EMERGENTE

Ideales de libertad

Incidencia de la actitud subjetiva en la forma de
envejecer

Identificacion del buen envejecer con la actividad
Virtudes tradicionales: serenidad y sabiduria
Importancia de la informacion

Importancia de una rica red social y vincular
Mandato social de estar bien

FUENTE: Proyecto Género y Generaciones (Berriel, Paredes y Pérez, 2006)
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cuanto a pautas de conducta que los adultos mayo-
res deberfan “satisfacer”.

Datos mads recientes apoyan esta imagen nega-
tiva de la vejez y el envejecimiento presente en la
sociedad uruguaya. Las primeras comunicaciones
del estudio “Envejecimiento en Uruguay, realidad
demografica y representacion social. Un estudio
desde la perspectiva intergeneracional”, referidas
a Montevideo y sustentadas en datos recogidos en
grupos focales segmentados por edad, dan cuenta
de lo siguiente:

Para los jovenes entre 20 y 30 afios la vejez es
asociada a la muerte. Al ser seguida de la muerte
solo puede significarse a partir de un pasado que
se recuerda. Recordar, relacionarse con el pasado,
seria lo Uinico que aparece como actividad central,
esencial de la vejez para este grupo etareo.

Los adultos entre 50 y 64 afios de edad atribuyen
a la vejez significados de decadencia, la cualidad de
ser el fin de la vida, el tiempo de recoger frutos sem-
brados en otras etapas, un tiempo de la vida cuya
cualidad positiva o negativa estara dada en directa
relacion con la salud de la persona.

Las personas mayores entre 65 y 79 afios de edad
por su parte parecen encontrar mds dificultades en
formular definiciones directas. Indirectamente se
alude a algo a lo que serfa bueno todavia no haber
llegado, como una parte de un proceso que se evi-
ta definir, se refiere indirectamente a una actitud
subjetiva que tendria que ver con las cualidades que
adoptaria. También indirectamente surge la idea de
la inactividad.

Estos datos son representados en la siguiente fi-
gura:

Figura 4.36. Contenidos centrales coexistentes de
la representacion social de la vejez por generacio-
nes.

Adultos mayores:
Referencia indirecta.
Evitacion. Actitud subjetiva

Inactividad
———» Mediana edad:

Jévenes:
Muerte, pasado, recordar (— El fin (;finalidad?
;etapa final?) de la vida,
recoger frutos sembrados
en otras etapas, directa relacion
con la salud de la persona

FUENTE: Berriel, 2011

Esta vision negativa del envejecimiento y la vejez
puede incidir en algunos aspectos muy concretos
del envejecimiento. En un estudio sobre la imagen
del cuerpo (Berriel y Pérez, 2002) se ha encontrado
en una muestra representativa de los adultos mayo-
res montevideanos una seria dificultad en imaginar
elementos del futuro en el plano personal. Como
puede apreciarse, un 44% de los adultos mayores
encuestados (mayores de 65 aflos) no espera cam-
bios, dando cuenta de una incapacidad de antici-
pacién y proyeccion del propio envejecimiento. Si
atendemos ademds a los contenidos predominantes
de estos cambios, vemos que los mas frecuentes son
los que menos dependen de la esfera personal (socio
politico econémicos). Ver Figura 4.37.

En “Cémo envejecen los uruguayos” (CEPAL:
2000), se encuentran algunos indicios de los po-
sibles efectos que tiene esta dificultad de pensar
el envejecimiento propio. En este caso se presenta
la prevision de medios econémicos para la vejez.
Sin lugar a dudas, el 23,2 % que no tiene previstos
medios econdmicos no se explica solamente por el
significado atribuido a la vejez y las dificultades de
proyecciéon que esto conlleva, pero el sustrato sim-
bolico para esta falta de vision prospectiva parece
innegable. Ver figura 4.38.

Por ultimo, para pensar algunos de los efectos
que esta temdtica puede tener adin en los disefia-
dores de politicas en cuestiones de envejecimiento,
cabe sefalar las implicancias que una imagen social
como la descripta puede implicar efectos en la for-
ma en la que distintos actores piensan la cuestién
del envejecimiento en materia de visiéon pais y de
politicas a implementar en el area. Algunos datos
de importancia respecto a este problema los aporta
la investigacién de Sandra Huenchudn y Mariana
Paredes denominada “Escenarios futuros en politi-
cas de vejez en Uruguay: continuidades y rupturas”
(2006). Mediante un disefio basado en la metodo-
logia de Grupos Delphi, se trabajé con un grupo
heterogéneo y controlado de participantes hacia la
construccion de propuestas y escenarios deseables y
posibles en materia de politicas de envejecimiento y
vejez en el pais, estudio que fuera replicado en Chi-
le, Panama y Republica Dominicana. Esta investi-
gacion cualitativa pone sobre la mesa un conjunto
de acuerdos y visiones deseables y un conjunto de
propuestas prioritarias analizadas en su factibilidad
e impacto por parte de los participantes que com-
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Figura 4.37. Cambios futuros por area, valoracion y contenidos

Cambios que espera se pueden producir en un futuro

No Si espera cambios
Espera 53%
Cambios Areas donde se situan los cambios Valoracion Contenidos que predominan en los cambios
44% Social | Psicoldgica | Bioldgica | Positiva | Negativa | Personal | Familiar | Muerte | Sociopoli-
tico-eco-
nomico
50% 22% 18% 38% 6% 14% 5% 7% 26%

FUENTE: Berriel y Pérez. 2002

Figura 4.38. Poblacion de 55 a 64 afios de edad por prevision de medios econdmicos para su vejez (%)

Medios econémicos

Poblacion de 55 a 64 afios

para la vejez Total Hombres Mujeres
Total 100,0 100,0 100,0 45,3 100,0 54,7
Tiene 76,8 100,0 85,8 51,3 69,2 48,7

FUENTE: CEPAL, 2000.

ponen una interesante base de agenda para la dis-
cusion y elaboracion de politicas. En medio de ese
foco también se trasuntan algunos resultados inte-
resantes en cuanto al tema que nos ocupa en este
apartado. Respecto a las tendencias de poblacion,
los participantes imaginan y desean un Uruguay
mas “rejuvenecido” demogréficamente, pero ala vez
manteniendo y aumentando su expectativa de vida
aunque, concomitantemente, sin aumentar especi-
ficamente el grupo de adultos mayores de edades
muy avanzadas (mds de 80 afos). Parece clara la vi-
sién antropomorfica del pais y, ademds, el deseo de
“vivir muchos afios” pero no envejecer, o al menos,
no envejecer tanto. Subyace una visién claramente
negativa del envejecimiento y la vejez.

En la figura 4.39 se aprecia esta idea de “hasta
donde se quiere llegar” en materia de envejecimien-
to.

Aun mds clara resulta la contradiccién del deseo
de mayor expectativa de vida con el deseo de que el
peso de la poblacion de mads de 75 afios se reduzca
en el grafico 4.40.

Figura 4.39. Uruguay: Porcentaje de poblacion de
60 aiios y mas. Tendencia reciente (1970-2000) y
rangos de consenso al 2030

19,5 4
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FUENTE: Estudio Delphi Uruguay. Huenchuan y Paredes, 2006.

Figura 4.40. Uruguay: Porcentaje de poblacion
de 75 afios y mas entre la poblacion adulta mayor.
Tendencia reciente (1970-2000) y rangos de con-
senso al 2030
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FUENTE: Estudio Delphi Uruguay. Huenchuan y Paredes, 2006
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Entornos fisicos favorables para
el envejecimiento

Viviendas de los adultos mayores
Un primer elemento a considerar en el abordaje de
la situacion del envejecimiento y la vivienda consiste
en el problema de la tenencia de la misma. Paredes,
Ciarnello y Brunet (2010) analizan el porcentaje de
personas mayores residentes en viviendas propias o
de propiedad de alguno de los miembros del hogar.
De los datos presentados se concluye que casi 8 de
cada 10 adultos mayores vive en una vivienda de su
propiedad o de propiedad de un co residente.

Figura 4.41. Personas mayores (60 afios 0 mas)
o miembro del hogar propietario de la vivienda.
Uruguay 2008

%
Ni AM ni miembre de hogar propietario 21,5
de la vivienda
AM o miembro de la vivienda 78,5
Total 100,0

Fuente: Elaboracion de Paredes, Ciarnello y Brunet (2010), en
base a ECH 2008 (INE)

Este dato, que impresiona como elevado, no lo
es tanto ubicado en el contexto latinoamericano,
tal como se muestra en la figura que sigue, si bien
se advierte que habria que considerar en profundi-
dad las condiciones de acceso y las caracteristicas y
emplazamientos de las viviendas para hacer com-
paraciones lineales. De todas maneras esta primera
aproximacién contradice la creencia de que Uru-
guay serfa un pais de alto acceso a la propiedad de
la vivienda comparado con la regién y en especial
en esta franja etdrea (ver figura 4.42).

Si se considera como un indicador de las con-
diciones concretas de habitacion de la vivienda la
ocurrencia de situaciones de hacinamiento, se ob-
serva que los valores de los adultos mayores uru-
guayos estan entre los niveles més bajos de América
Latina (ver figura 4.43).

Se ha constatado una asociacion entre las condi-
ciones concretas de la vivienda y el nivel de ingresos
de las personas mayores. Tal como establecen Ro-
driguez y Rossel (2010): “la probabilidad de habitar
una vivienda sin problemas [de mantenimiento y
conservacion] es tres veces mayor en el quintil 5 que

Figura 4.42. Porcentaje de personas mayores con
vivienda propia. América Latina 1990 y 2000

Pais Censo 1990 Censo 2000
Argentina 76,0 84,0
Bolivia 91,0 93,0
Brasil 80,0 92,0
Chile 90,0 92,0
Colombia 46,0

Costa Rica 84,0
Ecuador 82,0 80,0
El Salvador 77,0

Guatemala 83,0 87,0
Honduras 87,0
Mexico 79,0 87,0
Nicaragua 89,0 90,0
Panama 83,0 88,0
Paraguay 84,0 90,0
Perl 82,0

Rep. Dominicana 82,0
Uruguay 72,0 78,5
Venezuel 93,0 95,0

FUENTE: Paredes, Ciarniello y Brunet. 2010

Figura 4.43. Porcentaje de personas mayores que
residen en hogares con hacinamiento. América
Latina 1990y 2000

Pais Censo 2000

Argentina 1
Bolivia 18
Brasil 3
Chile
Costa Rica 3
Ecuador 22
Guatemala 31
Honduras 35
Mexico 15
Nicaragua 21
Panama 1
Paraguay 1
Republica Dominicana
Uruguay 4
Venezuela

Fuente: idem
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en el primero..., al tiempo que los problemas gra-
ves son cuatro veces mas frecuentes”. Estos autores
también hacen notar que una porciéon importante
de los hogares con jefe de 65 afios 0 mds, atn en-
tre los de mayores ingresos, reside en viviendas con
problemas de conservacién graves o moderados.
Esto se aprecia claramente en la figura siguiente,
extraido de la obra citada (119). Ver figura 4.44.

En este campo destaca el programa de Solu-
ciones Habitacionales coordinado por el Banco de
Prevision Social de viviendas construidas por el
Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Territorial
y Medio Ambiente (MVOTMA), para jubilados
y pensionistas. Los beneficiarios deben tener resi-
dencia permanente en Uruguay, y percibir una ju-
bilacién o pensién por el BPS. Quedan excluidas
las pensiones no contributivas. Los fondos que fi-

nancian este programa surgen de contribuciones
especificas de jubilados y pensionistas del Banco de
Prevision Social. En la figura siguiente se muestran
los datos actualizados de avance de este programa,
que se halla a setiembre de 2010 en 5754 viviendas
entregadas (figura 4.45).

La formulacién de este programa si bien presen-
ta algunas caracteristicas especiales en cuanto a la
concepcion de viviendas disefiadas como especifi-
camente funcionales para adultos mayores respecto
a su disposicion, no lo hace en cuanto al emplaza-
miento, servicios e insercion social comunitaria.

Espacios Publicos
Como han senalado Paredes, Ciarnello y Brunet
(2010), se carece de indicadores consistentes respec-

Figura 4.44. Hogares con jefe de 65 afios y mas seglin estado de conservacién de la vivienda por quinti-
les de ingreso per capita, sexo y edad del jefe. Afio 2006

Sin problemas Problemas Problemas Problemas Total
leves moderados graves

Quintiles de ingreso por capita
Quintil 1 20,3 6,0 32,5 41,2 100,0
Quintil 2 29,4 4,2 36,0 30,4 100,0
Quintil 3 38,8 4,8 35,0 21,4 100,0
Quintil 4 45,7 4,6 29,9 19,8 100,0
Quintil 5 60,4 2,7 24,2 12,7 100,0
Region
Montevideo 48,0 4,1 30,7 17,2 100,0
Interior 5,000 y mas 39,1 3,8 30,4 26,7 100,0
Interior menor de 5,000 35,5 51 36,0 23,5 100,0
Rural 29,2 7,8 32,6 30,4 100,0
Sexo del jefe
Hombre 435 4,7 30,6 21,2 100,0
Mujer 40,8 3,8 31,6 23,9 100,0
Edad del jefe
65a 69 39,8 4,1 29,8 26,2 100,0
70a74 41,2 4,0 31,2 23,6 100,0
75y mas 44,4 4,5 31,7 19,4 100,0
Total 42,3 4,3 31,1 22,4 100,0

FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009.
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Figura 4.45. Programa de Soluciones Habitacio-
nales coordinado por BPS con aportes de contribu-
yentes al sistema de seguridad social que adminis-
tra. Informe de estado a Setiembre de 2010

Viviendas entregadas

Cantidad de viviendas entregadas desde
afo 1990 a Setiembre 2010:

TOTAL: 5764

Que se discriminan por:
/" Montevideo: 2514

" Interior: 3250

Tipologia de viviendas y cantidad de complejos
habitacionales:

Ndcleos hasicos evolutivos 61
Casad de material 70
Apartamentos en una planta 5

Apartamentos en mas de una planta 35
Edificios en altura 29
Total de complejos entregados 200

to a los espacios publicos favorables para el enveje-
cimiento y el daesarrollo pleno de las personas ma-
yores. Apenas si se puede afirmar que nuestro pais
presenta un alto grado de urbanizacién para este
sector etdreo, al punto de que “mds del 90% de esta
poblacion vive en dreas urbanas” (80). Si contamos,
no obstante, con datos que ilustran sobre la relacion
de los adultos mayores con el espacio publico, basa-
dos fundamentalmente en la significacion y el sen-
tido atribuidos al mismo y su relacién con la calidad
de vida de esta poblacion y el rol que esta relacién
puede jugar en las modalidades de envejecer.
Como hemos consignado mas arriba, se ha se-
nalado por CEPAL (2000) que los problemas del
transporte publico son de los més priorizados por
las personas mayores de 55 afios, tema que resulta
aun mas presente como problema prioritario en el
Interior Urbano que en Montevideo. Estos datos son
congruentes con los elementos recogidos en los En-
cuentros Regionales sobre las problematicas de los
adultos mayores organizados por la Comuna Cana-
ria en 5 zonas del Departamento, realizados entre
2008 y 2009. Segun se registra en los documentos
recogidos por el Servicio de Psicologia de la Vejez
(Universidad de la Republica), que participd como

observador de estos encuentros, la problematica del
transporte publico fue una de las mas destacadas en
todos los espacios. Se sefialé como dificultad la cali-
dad del transporte (estado de unidades de transpor-
te, horarios, accesibilidad, excesiva duracion de los
viajes por recorridos poco directos) como dificultad
de la vida diaria y como impedimento para la vin-
culacioén social y la participacion.

En relacién a este tema, cabe consignar que atin
son escasas las medidas de accesibilidad adopta-
das en el transporte publico, consistente en algu-
nas unidades adaptadas para personas con ciertas
limitaciones motrices con circulacién céntrica en
Montevideo. También en la capital y en algunas
zonas del pais se registran beneficios en los valores
del transporte para los usuarios adultos mayores,
aunque con limitacion a jubilados y pensionistas.
En Montevideo se registra la gratuidad del acceso
al transporte publico los dias domingos y feriados
para las personas mayores de 70 afios.

Volviendo al problema del espacio publico per-
cibido como hostil, en el estudio Género y Genera-
ciones (Berriel, Paredes y Pérez, 2006) el tema de
la peligrosidad percibida surge, como un elemento
que obstaculiza la utilizacion del espacio publico en
buenas condiciones. Esto surge mds marcadamente
en los sectores socio econdmicos bajos y también
con relacion al barrio en el que se reside, donde se
considera que han aumentado las malas condicio-
nes respecto al tema de la seguridad.

Estos datos son consistentes con los hallazgos de
Filardo y otros (2008). Estudiando, mediante grupos
de discusion por edad y nivel socioecondmico en
Montevideo, la produccién de sentido de los espa-
cios publicos y la relacion entre “clases de edad”, se
concluye que “a medida que aumenta la edad de las
personas, crece la referencia a un pasado mejor, la
nostalgia de “un Montevideo mas seguro””. Surgen
lugares que cobran el sentido de “peligrosos” y que
modifican los transitos urbanos y que se modifican
respecto al pasado, cambian para transformarse en
otros. Segun estos autores, la fragmentacion social
se acrecienta y se generan “centros de inseguridad”
donde las clases bajas los sufren y las clases medias
y altas los evitan. (53)

Mientras en el sector socioeconémico medio, de
acuerdo a este estudio, el “lamento por la pérdida
del espacio ptiblico” aumenta con la edad, en el sec-
tor de ingresos bajos no se registran variaciones, el
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énfasis de este “lamento” es igual de intenso. Para  ces, estan oficiando como obstaculos para la inte-

las personas de mds de 60 afos el “sujeto de insegu-  gracion social, intergeneracional y para la partici-
ridad” fueron “los jévenes”. (Filardo y otros, 2008:  pacidn social en diversas esferas.
50-51).

Transporte y peligrosidad del espacio publico,
dos elementos que para los adultos mayores, enton-






CAPITULO 5

Envejecimiento, vejez y cuidados

En el momento actual nuestro pais se encuentra en
una etapa de definiciones en cuanto a la creacion de
un Sistema Nacional de Cuidados, definiendo a las
personas adultas mayores como una de las pobla-
ciones prioritarias en el tema. Esto fundamenta la
pertinencia de incluir un capitulo especifico sobre
elementos que aporten a la evaluacion de la cuestion
del cuidado de personas con distintos niveles de de-
pendencia en un informe sobre el envejecimiento
en Uruguay. Algunos elementos al respecto se han
ido sefialando en los capitulos anteriores y seran re-
tomados en este apartado.

En primer lugar cabe definir los lineamientos
en los que se puede enmarcar la consideracién de
esta temdtica en funcién de la informacioén dispo-
nible y analizada para este informe. Es necesario
contextuar el tema en la heterogeneidad del enve-
jecimiento que se ha seflalado para poder ubicar en
esa perspectiva los colectivos de personas mayores
que tengan caracteristicas relevantes para la consi-
deracién de sistemas y estrategias de cuidado, tanto
como receptores como en calidad de prestadores de
los mismos.

A nivel internacional, los diversos estudios lon-
gitudinales sobre envejecimiento (véase al respec-
to los cldsicos trabajos de Lehr, 1988; Belsky, 1996;
Ferndndez Ballesteros, 1996) coinciden en plantear
que la poblacién de adultos mayores no puede ser
considerada como una poblacién homogénea, pues
a medida que avanza la edad, lo que predomina son
los cambios y el aumento de las diferencias inter-
individuales. También coinciden en asignar a los
prejuicios sociales imperantes la creencia en esta
simplificacion y homogeneizacion de las personas
adultas mayores. Como se ha visto en los temas
considerados previamente, en nuestro pais esta he-
terogeneidad se aprecia en indicadores sociales, sa-
nitarios y econémicos diversos.

Esta heterogeneidad de la poblaciéon adulta ma-
yor deberia incluirse como un insumo para la de-
finicién de acciones. En caso contrario, es decir, si
se toma a las personas adultas mayores como una

poblacién homogénea y dependiente que sélo debe
ser asistida, se corre un alto riesgo de construir rea-
lidad sobre la base de una visién negativa y prejui-
ciosa desde la propia definicién de la poblacién a la
que se orientarian acciones y politicas, asi como de
disenar medidas que no se ajusten a las necesidades

y especificidades de este grupo etdreo.

A partir de la informacion relevada se pueden
identificar dentro de las personas adultas mayores
cuatro categorias para considerar el tema cuidados:
1. Poblacién de adultas y adultos mayores con de-

pendencia y discapacidad de caracter crénico.

Personas que no son autovalidas y precisan cui-

dados continuos para sus actividades de la vida

diaria (por ejemplo personas con enfermedad de

Alzheimer, con discapacidades severas, etc.).

2. Poblacién de adultas y adultos mayores con
dependencia circunstancial o por tiempo po-
tencialmente limitado. Personas que pierden su
autovalidez por un periodo limitado de tiempo
en el que necesitan cuidados continuos pero que
pueden volver a recuperar niveles importantes
de autonomia funcional con el apoyo social y
sanitario necesario y adecuado (por ejemplo,
personas que han sufrido accidentes, caidas con
consecuencias de traumatismos, etc.).

3. Poblacién de adultas y adultos mayores de ma-
yor edad (old-old, en general mayores de 80 — 85
afos), que son autovalidas, pero que debido a su
edad avanzada pueden necesitar algun tipo de
ayuda en actividades funcionales (hacer man-
dados, cambiar una ldmpara de luz, pequenos
arreglos domiciliarios, etc.).

Estas tres poblaciones requieren de diferentes

tipos de apoyos y cuidados y en tal sentido se

incluye un apartado (5.1) que resume los prin-

cipales datos sobre niveles de dependencia y

autovalidez ya descriptas en detalle en capitulos

anteriores.

4. Existe una cuarta poblacion que se debe con-
templar dentro de un sistema de cuidados que
refiere a las personas adultas mayores que ofi-
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cian como cuidadores de familiares o allegados

(cuidado de nietos, apoyo a sus hijos, cuidados

de otros familiares, etc.). En general se trata de

adultas y adultos mayores jovenes (de 60-70

afos).

En relacién a este grupo de personas con parti-

cipacion activa en tareas de cuidado se incluye

un apartado referido al rol de las personas ma-

yores como cuidadoras (5.2).

Finalmente, el apartado 5.3 de este capitulo, in-
cluye una seccién que considera algunos datos de
las cuidadoras y cuidadores de adultos mayores asi
como sobre la cobertura de servicios y se discuten
algunos problemas actuales y futuros.

Panorama sobre necesidades de
cuidados en las personas adultas
mayores

La bibliografia internacional converge al sefialar
que en la poblacion adulta mayor existe una mayor
vulnerabilidad fisica y psicosocial, aumentando los
factores de riesgo para mantener un pleno estado
de salud respecto a la poblacién en general. Los
resultados de los los principales estudios longitu-
dinales y secuenciales de cohorte sobre envejeci-
miento también coinciden en senalar que sélo una
pequeiia parte de estas vulnerabilidades responden
a cantidad de afos que separan a las personas de
su nacimiento, mientras que la mayor parte de las
mismas estan vinculadas a enfermedades, discapa-
cidades y situaciones de desamparo, relacionadas a
factores sociales y psicoldgicos, tales como estilo de
vida, redes de apoyo, seguridad econdémica y social,
proteccién familiar y psicoldgica, estado de salud
subjetiva, etc.

En el plano estrictamente funcional, , como se ha
indicado en el capitulo referido a salud, la poblacién
adulta mayor de Uruguay se presenta mayoritaria-
mente, sin niveles importantes de dependencia.

Por ejemplo, respecto a las disminuciones seve-
ras de las capacidades ligadas a lo perceptual y a la
movilidad, los datos presentados en el Cuadro 3.11
dan cuenta de una buena situacion de ese sector eta-
reo de la poblacion. Si bien las enfermedades invali-
dantes en el plano perceptual presentan una mayor
prevalencia en la vejez, estas afectan a un porcentaje
bajo de este grupo. En el caso de la visién, donde se

encuentran las limitaciones mas frecuentes, un 90%
alos 60-64 afios y un 81% en la franja superior a los
75 afos no presentan limitaciones severas.

Respecto a las Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD) yla Capacidad Funcional, se registra
un incremento de limitaciones asociado al aumento
de la edad al menos en todo el Uruguay urbano, sin
registrarse diferencias significativas entre Montevi-
deo e Interior (CEPAL, 2000). En ese contexto, los
mayores de Montevideo en general presentan, se-
gun la encuesta SABE, menos limitaciones que el
resto. Desglosando estos resultados por tramo de
edad, se obtiene que el 86% de los adultos mayores
montevideanos de 60 a 74 afios no presenta limita-
ciones. Lo mismo sucede con el 73% de los mayores
de 74 afios (figura 3.13). Analizando las limitaciones
por sexo, se obtiene que el 89% de los hombres y el
79% de las mujeres no presenta limitaciones en las
ABVD.

La convergencia de los resultados obtenidos en
las Encuestas SABE y ENEVISA permite sostener
que los adultos mayores de Uruguay presentan una
alta capacidad de independencia funcional, lo cual
implica una posicién favorable con respecto a los
adultos mayores de la region.

Otra fuente que aporta datos relevantes para
el tema que nos ocupa es la Primera Encuesta Na-
cional de Personas con Discapacidad. De acuerdo
a la misma, la discapacidad tiene una prevalencia
de 7.6% en el total de la poblacién, lo que en cifras
absolutas equivale a 210.400 personas. Se encontra-
ron diferencias por sexo, siendo la prevalencia ma-
yor en las mujeres: 8.2% frente a 7% en los hombres.
Esta diferencia parece relacionarse a la ya sefialada
mayor incidencia de la discapacidad con la edad,
fundamentalmente a partir de los 65 afios, donde se
ubica la mitad de la poblacién que declara tener al
menos una discapacidad, tal como puede apreciarse
en la Figura 3.14.

Las principales discapacidades sefialadas por la
poblacién total son las dificultades para caminar
(31.3%), de visién (25%) y audicion (13.6%). Tanto
las discapacidades motoras como las visuales tienen
mayor prevalencia en las mujeres (véase la figura
3.15).

Analizada la prevalencia de discapacidad en el
grupo de 65 afios y mas, el 24,5% declara presentar
al menos una discapacidad: 25,9% de las mujeres y
22,5% de los hombres(cuadro 3.18).
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El hecho de que tres de cada cuatro personas
de 65 afos y mas declare no tener discapacidad da
cuenta de una situacion positiva de los mayores de
64 anos de Uruguay en relacién al contexto regional
como puede apreciarse en la figura 3.17.

Estos datos son congruentes con los resultados
del estudio de Rossi y Triunfo (2004), quienes ana-
lizando los datos de la Encuesta SABE para Monte-
video, encuentran que el 83% de los adultos mayo-
res probablemente tengan una salud buena o muy
buena, y solo un 17% podria tener una salud mala.
Asimismo, identifican dos grupos mas vulnerables
a la mala salud: las mujeres y las personas con me-
nos anos de educacion.

Estos datos refuerzan la importancia de consi-
derar deferentes grupos de personas adultas mayo-
res, segun se sugiere al inicio de este capitulo, a los
efectos de tener presente la existencia de una gran
proporcion de personas mayores plenamente auto-
validasasi como otras con limitaciones funcionales
menores ( como el grupo de los old-old autovalidos).
Es entonces necesario sefialar que estos grupos de la
poblacién no tiene los mismos requerimientos que
las adultas y adultos mayores con dependencia o
discapacidad de caracter crénico o circunstancial y
por lo tanto no pueden tener el mismo tratamiento
ala hora de definir acciones que busquen cubrir sus
necesidades.

Otro punto por el que es importante considerar
alos grupos de adultas y adultos mayores por sepa-
rado de acuerdo a sus necesidades de cuidado o ayu-
das, reside en la necesidad de disociar el concepto
de vejez del de dependencia y discapacidad, donde
los datos presentados muestran que la dependencia
y discapacidad cronicas si bien tienen una mayor
incidencia en la vejez no es el factor comun de este
grupo de edad.

Segun INE (2006), mas del 17% del total de res-
puestas respecto al origen de la discapacidad, atri-
buyen el mismo al envejecimiento. Este porcentaje
es mayor entre las mujeres (20,7%) que en los hom-
bres (13,2%). Esta conviccion parece fundada en un
prejuicio negativo respecto a la vejez y el envejeci-
miento, los que resultan asimilados a la enfermedad
y la discapacidad. Este dato orienta por tanto res-
pecto a la necesidad de articular analisis y acciones
respecto a los cuidados con los aspectos relativos a
la imagen social del envejecimiento.

En cuanto a las discapacidades psicoldgicas y

cognitivas, los datos disponibles actualmente no
permiten realizar una estimacion clara de la canti-
dad de personas con deterioro cognitivo ni con un
sindrome demencial en Uruguay, pues las cifras no
son consistentes. No obstante, se estima que entre
16000 y 25000 serian las personas con demencia en
Uruguay.

Un elemento que no puede dejar d eocnsiderar-
se en el tema salud, es que si bien en términos gene-
rales los hombres presentan mejores indicadores en
su autopercepcion en salud, también presentan ma-
yores factores y conductas de riesgo. En los hechos,
la poblacién masculina vive menos que las mujeres,
por lo que esta mejor percepcién subjetiva podria
estar vinculada a determinadas construcciones so-
ciales de género.

En el tema salud, se puede concluir en térmi-
nos generales que los adultos mayores uruguayos
presentan un buen estado de salud, con una bue-
na salud subjetiva, alto niveles de independencia
funcional y baja prevalencia de discapacidad o de
enfermedades limitantes. En ese sentido, los datos
son convergentes. Los elementos que sittian cierta
vulnerabilidad en este tramo etdreo descansan en
algunas de las caracteristicas que presentan las re-
des sociales. Como ya fue sefialado, son pocos los
datos que pueden darnos una idea cierta de esta di-
mensiéon.En el capitulo 4 se presentaron los datos
que permiten sostener que mas de la mitad de los
adultos mayores uruguayos vive en hogares que, en-
tre unipersonales, bipersonales y multipersonales,
no cuenta con integrantes de otras generaciones y
que solo algo menos del 30% de las personas mayo-
res viven en hogares con mas de dos residentes. S6lo
algo mds del 46% de los adultos mayores reside en
hogares en los que hay al menos otro miembro del
hogar perteneciente a otra generacién. Esto aporta
una vision clara en cuanto a las posibilidades reales
de los adultos mayores que puedan necesitar pun-
tual o regularmente apoyo y/o cuidado por familia-
res mas jovenes, puedan recibirlo.

Al tiempo que los varones adultos mayores tie-
nen una mayor tendencia a vivir en pareja, las muje-
res mayores presentan un acentuado decrecimiento
de la proporcién que vivie en pareja e, inversamen-
te, un incremento en la tendencia a vivir solas a
medida que aumenta la franja de edad considerada.
Teniendo en cuenta las relaciones con familiares
con los que no se cohabita se ha sefialado, siguien-
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do datos aportados por la encuesta ENEVISA, que
dos tercios de los adultos mayores tiene algun hijo
viviendo cerca, “el tercio restante presenta tres si-
tuaciones: el 23% no tiene hijos, el 7,4% tiene todos
sus hijos viviendo en otro departamento del pais y
el 3% tiene todos sus hijos viviendo en el extranje-
ro” (OISS, 2007:217). De acuerdo a esta misma fuen-
te, el 82% de los adultos mayores se comunica con
otros familiares con los que no conviven. Es muy
bajo el porcentaje de poblacién que no cuenta con
apoyo de los hijos ni de otros familiares (1.2%), y la
gran mayoria (89%) cuenta con el soporte de ambas
redes.

Esta red centrada en la familia puede confir-
marse al abordar la relacion de los adultos mayores
con amigos, lo que podria dar algin indicador de
la fortaleza o debilidad de las relaciones sociales in-
formales establecidas: Un 40% se reune con amigos
y un 22% lo hace con escasa frecuencia. Se desta-
ca el 38% de encuestados que manifiestan no tener
amigos. La carencia de redes de apoyo de amigos
aumenta con la edad segtn esta fuente, y es mds
acentuada para la poblacion femenina. Entre las
personas de 80 afos y mas, el 39% de hombres y el
48% de las mujeres manifiestan no tener amigos. En
palabras de Leticia Pugliese “si bien se puede pensar
que esto es esperado por las pérdidas de los ami-
gos de su edad, los valores parecen algo elevados”
(OISS, 2006: 218).

Como puede apreciarse en las fuentes, los datos
disponibles sobre las redes de apoyo son insuficien-
tes y algo antiguos a pesar de la necesidad de cono-
cer estos aspectos para orientar acciones pertinen-
tes en diversos campos de politicas. Sin embargo,
permiten situar un punto de central importancia
para el establecimiento de estrategias de apoyo: la
red social de los adultos mayores parece estar cen-
trada fuertemente en la familia a la vez que se apre-
cia el factor de aumento de la vulnerabilidad que
implica la soledad en las personas adultas mayores.
Por tultimo, cabe sefalar que estos aspectos relati-
vos a la red social se producen en el marco de una
sociedad que, como fuera descripto en el capitulo
4, tiene una imagen marcadamente negativa de la
vejez y el envejecimiento, lo que ofrece un contexto
simbolico poco favorecedor de acciones innovado-
ras y dinamizadoras de la sociedad en relacién al
envejecimiento y el cuidado.

En sintesis, una politica de cuidados abordara

una poblacién adulta mayor con buenos indicadores
de salud, autovalidez y autonomia, pero con dificul-
tades serias en sus redes sociales y en el contexto de
significacion social de la vejez y el envejecimiento.

Adultas y adultos mayores como
cuidadores

Muchas veces, al hablar de adultos mayores y cuida-
dos se considera en forma automatica a las personas
adultas mayores como dependientes y necesitadas
de cuidado. Si bien esta situacion se encuentra en
nuestras sociedades y puede aumentar su presen-
cia en las edades mds avanzadas, no puede dejar de
considerarse ademads la situacién de las persona-
sadultas mayores como cuidadores, tanto de otras
personas mayores como de enfermos, nifios, nilas
y discapacitados.

Es en el sentido descripto que la situacion de las
personas mayores va a ser analizada en este aparta-
do, considerdndolo desde el lado de los recursos de
la comunidad y como sujeto activo del desarrollo.
Para esto, se hace necesaria informacion de cuénto
se recurre a las personas mayores a la hora de cubrir
necesidades de cuidado.

Teniendo en cuenta que la informacién respec-
to al uso de los activos sociales de las familias a la
hora de cubrir sus necesidades de cuidado es escasa
y poco sistematica, a modo de una primera aproxi-
macion se puede utilizar el médulo de uso del tiem-
po libre y trabajo no remunerado de la Encuesta
Continua de Hogares 2007 (INE, 2007) que brinda
informacion interesante al respecto.

Si se considera el cuidado de nifos, nifas o per-
sonas dependientes, no sélo la proporcion de per-
sonas que realizan ayudas fuera del hogar es ma-
yor entre los adultos mayores, sino que ademas no
puede dejar de advertirse las diferencias de género,
donde el cuidado recae en mayor proporcion sobre
las mujeres, tanto si éstas son mayores o menores de
65 anos. Cabe ademads recordar los datos que se pre-
sentaron en el capitulo de adultos mayores y desa-
rrollo social y econémico, donde se sefiala que el 6%
de los adultos mayores de Montevideo habia decla-
rado dedicar la mayor parte de sus actividades del
dia al cuidado de nietos (Berriel y Pérez, 2002). En
el caso del Mddulo de uso del tiempo y trabajo no
remunerado (INE, 2007), se desprende que del total
de personas mayores de 65 afios, el 4,7% se dedicaba
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a ayudas externas que suponian cuidado de nifias o
nifos. La desagregacion por edades de estos grupos
se pueden observar en el grafico siguiente.
Figura 5.1. Porcentaje de personas que realizan
ayudas externas por grupos etarios y sexo

6

Cuidado de nifios o nifas

Cuidado de personas dependientes

B Hombres menores de 65 afios B Hombres mayores de 65 afios

B Mujeres menores de 65 afios

FUENTE: Rodriguez y Rossel. 2009.

Mujeres mayores de 65 afos

Si en lugar de considerar por grandes grupos de
edades, la informacion sobre el cuidado es desagre-
gada por afios, surgen dos aspectos principales a
destacar: En primer lugar, se mantienen las diferen-
cias de género, pues tanto para el cuidado de nifios
y niflas como para el cuidado de personas depen-
dientes, las mujeres siempre superan en proporcién
alos hombres. En segundo lugar, se destaca el hecho
de que el cuidado de nifios y nifias por parte de mu-
jeres se despega a partir de los 55 afos llegando a
su valor maximo, casi 12% (11,4%), entre los 60 y
69 afos.

Figura 5.2. Uso del tiempo en cuidado de nifios o

a cudnto asciende el mismo. Es decir, si se recurre a
los adultos mayores como cuidadores, ;cudnto aho-
rra la persona cuidada?, en otros términos, ;cudnto
se deberia pagar por el cuidado de no tener a una
persona adulta mayor como recurso? Esto refiere a
quién sea el responsable de los costos del cuidado
(individuo, familia o Estado) en caso de que este
servicio deba adquirirse en el mercado.

Dado que no se dispone de informacién para
la estimacion de los costos del cuidado de nifos y
nifas, se procedera a realizar una estimaciéon en
funcién del tiempo que los padres pueden necesitar
cubrir el servicio de cuidados, planteando un anali-
sis en términos hipotéticos.

Si se tiene en cuenta la oferta del mercado en
materia de educacién inicial, se encuentran cen-
tros publicos, privados y mixtos, donde se aprecia
de acuerdo a datos del afio 2007, que el porcentaje
de nifios que asiste a establecimientos de cuidado
infantil se incrementa considerablemente entre los
4y 5 afos, alcanzando entre los ultimos casi el 95%
del total.

Considerando ademas a los nifios que no asisten
a ningun centro de cuidado infantil (79% de 0 a 2
afos, 49% de 3 afios), cabe hipotetizar que las ne-
cesidades de cuidado son cubiertas por uno de los
padres, por algun familiar, por alguien contratado
especificamente para tal fin (nifieras).

Cuadro 5.1. Cobertura de asistencia a estableci-
mientos de cuidado infantil, seglin edad de nifios

Cobertura de asistencia a establecimientos de cuidado
infantil segun edad de los nifios

nifias y personas dependientes por sexos segn Edad de los nifios Asiste (%) No asiste (%)
edad (%)
0 a2 afios 21 79
:é — /’ ‘\\ 3 afios 51 49
o /\\ 5\\ 4 afios 74 26
T A 5 afios 95 5
&S TS TS E S «%“:Qf FUENTE: Santos, 2009

— Cuidado nifos o ninas M — Cuidado personas dependientes H

- Cuidado nifios o ninas H — Cuidado personas dependientes M

FUENTE: Elaboracion propia en base al Mddulo del uso del
tiempo y trabajo no remunerado, ECH (INE, 2007)

Para tener una mejor perspectiva del aporte de
las personas mayores en lo que refiere alos cuidados,
se hace necesario conocer en términos econémicos

Si se considera por ejemplo el caso de una pa-
reja con un hijo, si ambos miembros de la pareja
permanecen insertos en el mercado laboral y bajo
el supuesto de que el promedio de horas semana-
les de trabajo sea de 40 (8 horas por dia), los padres
necesitan entonces que alguien cuide al nifio en el
horario de trabajo. Si el servicio se adquiere en el
mercado pero fuera de los establecimientos de cui-
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dado infantil, entonces deberdn destinarse recursos
econdmicos para tal fin. En caso de que la familia
no pueda cubrir sus necesidades de cuidado en base
a la oferta del mercado es entonces que se activan
las redes de apoyo familiar donde se recurre a algun
otro familiar que pueda estar dispuesto a realizar
tal tarea, la cual en ocasiones recae sobre los abue-
los.

Es de esperar que la necesidad de cuidados va-
rie en funcién de la insercién educativa de los ni-
nos, donde si se considera un nifio que asiste a la
escuela durante 4 horas diarias, el cuidado se debe-
rd desarrollar durante el resto de la jornada laboral
de los padres, mientras que en el caso de los nifios
pequefios que aiin no se encuentran masivamente
insertos en el sistema escolar el tiempo de cuidados
puede incrementarse.

No puede dejar de reconocerse que en lo que
refiere a cobertura educativa de menores, el Esta-
do ofrece alternativas a las familias como son por
ejemplo los Centros CAIF, los cuales funcionan
con frecuencia diaria o de una vez por semana, en
jornadas de 8 horas o dos turnos de 4 horas y que
pueden llegar a aceptar nifios desde los 0 afios. Esta
oferta de cuidados, aparece como una solucién a
las familias que no pueden acceder a la oferta pri-
vada de jardines materno-infantiles y que de otra
forma podrian ver restringida la posibilidad de in-
gresos familiares por la necesidad de reduccion de
la jornada laboral o salida temporal del mercado de
trabajo para satisfacer las necesidades familiares de
cuidado de menores cuando no existe la posibilidad
de recurrir a las redes de apoyo familiar.

Siguiendo la linea de lo expuesto, cabe conside-
rar la tasa de actividad de las mujeres jefas de hogar
o conyuges segun la asistencia de los menores del
hogar a centros educativos. Como puede observarse
en el cuadro 5.2, tanto entre el grupo de menores de
0 a 3 afios como en el de menores entre 4 y 5 afos,
es mayor la tasa de actividad de las mujeres si los
menores asisten a centros educativos que en el caso
de que éstos no asistan.

Parece entonces evidente que las mujeres pue-
den ver relegada su actividad laboral en funcién de
la posibilidad de que sus hijos asistan o no a centros
educativos en edades tempranas. En este sentido,
cabe hipotetizar que aquellas mujeres que vean re-
ducido el ingreso familiar o necesiten incrementar-
lo, tendrdn la necesidad de salir al mercado laboral

Cuadro 5.2. Tasa de actividad de mujeres jefas o
conyuges segun asistencia de menores en al hogar
a centros educativos

Menores entre 0 a 3
afos de edad

Menores entre 4 y 5
afios de edad

No Asiste | Total | No Asiste | Total
asiste asiste
Tasa | 57,9 78,0 62,9 | 46,8 | 66,9 64,2
de
acti-
vidad
FUENTE: idem

adquiriendo los servicios de cuidado en el mercado
o a través de un familiar.

Si se tiene en cuenta que adquirir los servicios
de cuidado en el mercado supone destinar recursos
econémicos al mismo, la ecuacién aparece como
menos beneficiosa donde “se trabaja para sustentar
el cuidado”, por lo que aparece como la mejor alter-
nativa la posibilidad de acceder al mismo servicio
pero en forma gratuita.

Es entonces que adquiere un valor, actualmen-
te no tangible, el cuidado que brindan las personas
adultas mayores en calidad de abuelos u otro tipo de
pariente cercano, donde destinan horas de su tiem-
po al cuidado de nietos y nietas como una transfe-
rencia a la familia. Es a través del apoyo de las per-
sonas adultas mayores por medio del cuidado que
algunas familias pueden evitar la reduccion de sus
ingresos por el cese laboral de uno de los conyuges
o evitar la “fuga” de ingresos por destinar una parte
del ingreso del hogar al cuidado de nifios.

Como un intento de aproximacion al ahorro de
las familias que pueden acceder a un adulto mayor
como cuidador, se realizaron tres estimaciones del
tiempo dedicado por las personas mayores al cuida-
do de nifas y nifios en base a la definicién de tres
escenarios. La variable utilizada para la definicién
de los escenarios es el tiempo dedicado al cuidado.

El primer escenario, de involucramiento exten-
so0, supone unas 8 horas de cuidado, donde se esti-
ma que los abuelos cubren toda la jornada laboral
de los padres. El escenario complementario supone
4 horas diarias entendidas como la contraparte de la
jornada del nifio que puede ser cubierta por centros
educativos. Finalmente, para el caso del escenario
de tiempo de cuidado reducido, se estiman cargas
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horarias que pueden suponer una hora diaria, es el
caso por ejemplo de un abuelo que retira a sus nie-
tos del centro educativo, donde se estiman unas 5
horas semanales.

En el cuadro 5.3 pueden observarse los escena-
rios caracterizados en funcion de la variable que los
define.

Cuadro 5.3. Los tres escenarios hipotéticos en
funcién de horas dedicadas al cuidado

Escenario 2 Escenario 3

Escenario 1

Variable | 8 horas 4 horas diarias 1 hora
Tiempo diarias Complementario diaria
Extenso Reducido

Si se considera en funcidn de la carga horaria lo
que las familias deberian pagar de obtener dichos
servicios en el mercado, se debe estimar el valor de
la hora de este servicio. Se tom¢ para el calculo de
la hora base el monto del Salario Minimo Nacional
que al momento de elaborar el informe su valor es
$U 4.799 (Ministerio de Trabajo Social), lo que su-
pone un valor de $U 30 la hora.

En funcién de lo expuesto, se estiman los apor-
tes diarios, semanales y mensuales por concepto de
cuidado de nifos y nifias para cada uno de los tres
escenarios:

Cuadro 5.4. Gasto estimado diario, semanal y
mensual del cuidado de nifios, en pesos uruguayos,
por familia

Escenario Escenario Escenario
Extenso  Complementario Reducido
Diario 240 120 30
Semanal 1200 600 150
(5 dias)
Mensual 4800 2400 600
(20 dias)

Lo que se advierte, en lo que refiere al gasto
mensual, es lo que seria el ahorro de las familias
por concepto de cuidado en funcién del aporte que
realizan personas adultas mayores al cuidado de ni-
fos.

Si bien los datos que se presentan son estimacio-
nes, se puede considerar como una aproximacion a
las transferencias intergeneracionales de las perso-

nas mayores a otros hogares en materia de cuidados.
Debe ademds tenerse en cuenta que la estimacién
realizada es la mas conservadora posible, donde es
poco esperable que en la realidad alguien cuide a
un nifio por $U 30/hora. Sin embargo, se prefirio
mantener una estimacién minima de base con el
objetivo de acercarse a lo que seria el valor minimo
estimable posible, teniendo presente que, en caso de
realizar una cuantificacién mas detallada, los valo-
res manejados serdn superiores a los presentados.
Si ademds de considerar el ahorro familiar en
particular, o mejor dicho el ahorro de cada familia
que puede acceder a las redes familiares de apoyo
para no adquirir en el mercado privado el servicio
de cuidados, se considera el ahorro de las familias
uruguayas en general, de acuerdo a las personas
mayores que declaran cuidar nietos y nietas, se ob-
tienen los valores que se presentan en el cuadro si-
guiente. Los mismos son el resultado de multiplicar
el gasto mensual estimado en cuidado de nifos por
la proporciéon de personas mayores de 65 afos que
declararon ser cuidadores de nifios o nifias en el
Modulo de uso del tiempo y trabajo no remunerado
de la Encuesta Continua de Hogares (INE. 2007)

Cuadro 5.5. Cuantificacion del aporte mensual en
términos economicos de las personas de 65y mas
que declaran cuidar nifios o nifias fuera del hogar
(en pesos uruguayos y por Sexo)

Escenario
Reducido

Escenario
cuidado- Extenso Comple-
res mentario
Mujeres de 6% 78.320.448 | 39.160.224
65y mas
afos
Hombres 2,6%
de 65y
mas afnos
Total de la 4,6%
poblacion
de 65y
mas afnos
FUENTE: Elaboracion propia en base a: INE, 2007.

% Escenario

9.790.056

22.265.069 | 11.132.534 | 2.783.134

99.437.722 | 49.718.861 | 12.429.715

Como puede observarse en el cuadro anterior,
el ahorro familiar por concepto de necesidades de
cuidado que cubren las personas mayores de 65
afios en el escenario reducido supera los 12 millo-
nes de pesos uruguayos, unos USD 621.486.! Si se
considera el escenario Complementario, el ahorro

1. Tomando como valor del délar $U20, en funcion de los valores pro-
medio al momento de elaboracién del informe.
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familiar por el aporte de las personas adultas ma-
yores cuidadoras asciende a casi 50 millones de pe-
s0s uruguayos, lo que se estima en USD 2.485.943
mensuales. Si en cambio consideramos el escenario
Extenso, el ahorro en cuanto a cuidados de nifios y
nifas ascenderia a 99 millones y medio, lo que po-
dria estimarse en casi 5 millones de délares.

Si se introduce como dimension de analisis el
ingreso de los hogares y se considera la cobertu-
ra de centros de educacion inicial por quintiles de
ingresos, se advierte claramente como a la edad de
los 3 afos la cobertura presenta diferencias muy
significativas donde a medida que aumenta el in-
greso aumenta la cobertura en educacion inicial.
Los hogares de mayor ingreso per capita tendrian
mayor posibilidad de acceder a la cobertura de sus
necesidades de cuidado a través del mercado, que-
dando las familias con menores ingresos con una
posibilidad menor de cubrir dicha necesidad.

Cuadro 5.6. Evolucion de la cobertura de los cen-
tros de educacion inicial segun quintil de ingresos
per capita del hogar

Edades Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

1995

3 18,12 | 39,57 | 46,56 | 70,71 | 78,13

4 32,21 56,11 | 69,63 | 90,35 | 87,50

5 70,55 | 85,28 | 90,00 | 96,74 | 94,12

3-5 40,67 | 60,82 | 68,69 | 8590 | 86,70

2000

3 16,91 | 41,54 | 55,16 | 69,95 | 89,19

4 63,58 | 78,10 | 90,63 | 90,28 | 100,00
5 86,06 | 94,76 | 86,52 | 98,51 | 100,00
B 55,85 | 71,94 | 82,78 | 86,55 | 95,65

2005

3 30,09 | 45,89 | 65,37 | 72,45 | 84,39

4 70,41 | 90,13 | 88,10 | 93,76 | 96,21

5 95,29 | 96,17 | 98,72 | 98,23 | 100,00
35 65,68 | 75,60 | 8592 | 89,14 | 93,22

FUENTE: Santos, 2009

Puede suponerse en este sentido, que las perso-
nas mayores realizan transferencias intergeneracio-
nales indirectas, contribuyendo al mantenimiento
del nivel de ingresos de los hogares, probablemente

con mayor incidencia en los hogares de menores in-
gresos.

Es esperable que la situacion descripta incre-
mente su incidencia si se consideran hogares con
un mayor numero de nifios o el caso de los hogares
monoparentales, donde el abandono del mercado
laboral o la reduccién de la jornada en pos del cui-
dado de los nifos aparecen como opciones menos
viables. Las planteadas son hipotesis dado que no se
posee informacion que permita verificarlas.

Finalmente, al igual de lo que sucede en el caso
de mayores que cuidan nifios, no existen datos pre-
cisos respecto de la situacién de los mayores que
cuidan a personas dependientes (que bien puede
tratarse de otros adultos mayores o nifios y nifias,
jovenes y adultos de otras edades), en cudnto a tipo
de cuidado y tiempo dedicado. De todas formas, a
los efectos de tener otra aproximacion hipotética al
monto econémico que significa esa transferencia
de los adultos mayores a las familias, se utilizara la
misma metodologia que la empleada para estimar
el costo del cuidado de nifios. Por tanto, se man-
tendrdn los mismos tres escenarios hipotéticos de
cuidado (una, cuatro y ocho horas diarias). En cada
escenario se le pondrd a cada hora el mismo valor
manejado anteriormente (30 pesos, en base al sala-
rio minimo nacional) y se multiplicara por la canti-
dad de personas mayores que declard tener a su car-
go el cuidado voluntario de personas dependientes.
En el cuadro 5.7 se presentan estos montos.

Cuadro 5.7. Cuantificacion del aporte mensual en
términos econdmicos de las personas mayores que
declaran cuidar personas dependientes fuera del
hogar (en pesos uruguayos)

Escenario
Reducido

Escenario
Comple-
IEN e

10.834.329

Escenario

Extenso

Mujeres 1,6%
de 65y
mas afnos

21.668.657 2.708.582

Hombres 0,3%
de 65y
mas afnos

2.569.046 | 1.284.523 321.131

Total de 1,1%
la pobla-
cion de
65y mas
afios

23.778.586 | 11.889.293 | 2.972.323

FUENTE: Elaboracién propia en base a: INE, 2007 y 2008
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Segun estos escenarios hipotéticos, realizados en
base a calculos conservadores, las tareas de cuidado
de adultos realizadas por los propios mayores de 65
afios estarian significando un ahorro a las familias
uruguayas por mes de entre $2.972.323 (148.000
délares americanos) y $23.778.586 (1.190.000 ddla-
res americanos). Dicho de otra forma, estas cifras
representarian lo que los mayores de 65 afios po-
drian estar transfiriendo indirectamente por mes
a las familias si los supuestos en los que se basan
fueran acertados.

Algunas estadisticas internacionales han sefia-
lado que en el caso de algunas patologias como la
enfermedad de Alzheimer, el tiempo dedicado al
cuidado por parte del cuidador - familiar princi-
pal, oscila entre 4 y 7 horas diarias (Alzheimer’s Di-
sease International, 2010). Teniendo en cuenta esto,
la hipétesis de un escenario de cuatro horas diarias
dedicadas al cuidado (escenario complementario)
pareceria ser ajustada en estos casos. Si se toma esa
hip6tesis como valida para el tema cuidado de per-
sonas mayores en general, el escenario complemen-
tario parece ser el mds ajustado en tiempo. De esa
forma, se puede considerar en $11.889.293 (594.500
dolares americanos) la transferencia indirecta de
los mayores a las familias por cuidados de los ma-
yores.

Los escenarios hipotéticos planteados, tanto
para el caso de los adultos mayores que cuidan ni-
flos y nifas, como los que cuidan personas depen-
dientes, buscan poner de manifiesto un aspecto
poco visibilizado cuando se considera a los adultos
mayores en relacion al desarrollo y las transferen-
cias economicas.

En ese sentido, en el analisis de la situacion de las
personas adultas mayores en relacién al desarrollo
economico, se deberian complementar los cldsicos
indicadores con otros respecto a las transferencias
econdmicas indirectas que realizan, ya sea desde el
ahorro de las familias en el tema cuidados, como
en los perfiles de consumo de bienes y servicios y
su impacto en otras generaciones. Esto permitiria
acceder a otras dimensiones de analisis a la hora
de definir politicas publicas para este sector etario
desde una perspectiva de integracién, cooperacion
y solidaridad intergeneracional.

Cuidados y cuidadores de adultos
mayores

Sandra Huenchuan en el aiio 2010, ha seiialado tres
aspectos centrales a tener en cuenta en relacion a los
cuidados. Primero, dada la posibilidad de existencia
de deterioro en las condiciones econdémicas, de salud
y en las redes sociales, las personas adultas mayores
pueden experimentar una mayor necesidad de ser-
vicios de asistencia. En segundo lugar, el cuidado ha
sido tradicionalmente una tarea asociada a las mu-
jeres, las cuales vienen intentando reducir esa tarea,
sin que exista un aumento del involucramiento de
los hombres en el cuidado. Finalmente en tercer lu-
gar, la familia y el mercado son quienes asumen las
responsabilidades del cuidado en la vejez.

Por su parte, Karina Batthydny en el 2008, pre-
senta cudl es la cobertura de las empresas de com-
pailia respecto de los grupos etarios y observo que
en dichas empresas de Montevideo, el 67% de los
socios eran mayores de 65 afios, en su mayoria mu-
jeres con servicio mutual, los que a su vez constitu-
yen el 60% de la poblacion adulta mayor de Mon-
tevideo. Como bien destaca la autora, esto muestra
que el servicio de acompaifiantes es un servicio ma-
sivo entre los mayores de 65 afios.

Cuadro 5.8. Cobertura de las empresas de com-
paiifa sobre el total de la poblacidn montevideana
por edad. Afio 2006

Edad de No de Individuos Cobertura
Socios S0Cios Poblacional
Menores 64 59.047 1.127.669 5%
afos

Mayores de 119.123 198.299 60%

65 afos

Total 178170 1.325.968 13%

FUENTE: Batthyany, 2008

Si se tiene en cuenta a su vez el sexo del personal
de las empresas de compaiiia, el 73% del mismo son
mujeres, donde no sélo se evidencia la feminizacién
de esta actividad a nivel privado, sino que parece ser
una extension al mercado de una actividad que al
interior de las familias tradicionalmente fue desig-
nada a las mujeres. (Batthydny. 2008)

Un aspecto que se hace importante destacar es
que no es un requisito de muchas empresas de com-
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paiiia el conocimiento previo de temas vinculados a
la salud, con lo que muchas de las personas que cui-
dan adultos mayores pueden no estar capacitadas
para la tarea. La falta de profesionalizacién en los
servicios de cuidados para personas mayores puede
ser considerada como un problema y un indicador
de un servicio deficitario; por otro lado cabe aclarar
que el Estado en la actualidad no tiene exigencias o
disposiciones al respecto.

Respecto a quienes son cuidadores de adultos
mayores en el hogar, la mayoria son las mujeres del
nucleo familiar y dada esta caracteristica comun,
surgen diferencias que nacen en la realidad socio-
demografica y en las necesidades del adulto mayor.

Si se tiene en cuenta el estudio realizado por
CEPAL en el afio 2000 en base a las encuestas ENE-
VISA, el 6,1% de la poblacion encuestada declaro
tener a su cargo el cuidado voluntario de personas

los hombres alcanza el 19%. Es también alto el por-
centaje de mujeres que declararon sentirse cansa-
das 32,3%, el 24,4% declara no tener tiempo para el
cuidado de si misma, mientras que el 22,8% siente
que deteriord su salud. Cabe destacar que entre los
hombres estos porcentajes no se registran a niveles
tan altos, aunque algunas situaciones generadas
por el cuidado se destacan por sobre otras, siendo la
sensacion de depresion y cansancio las que acumu-
lan los mayores porcentajes.

Un aspecto relevante a destacar es que estas cir-
cunstancias descriptas y vividas por una persona en
un momento determinado de su vida, hipotecan a
futuro su propia vejez, en lo que refiere a la calidad
de su envejecimiento. (CEPAL. 2000)

Cuadro 5.10. Poblacién cuidadora por situaciones
generadas por el cuidado de otras personas (%)

mayores de 55 afos que necesitan ayuda para acti- Situaciones Porcentaje Porcentaje
vidades de la vida diaria. (CEPAL. 2000) generadas por el del total de del total de
Como ademds puede advertirse en el cuadro si- cuidado cuidadores cuidadores
guiente, la gran mayoria de los cuidadores son mu- hombres MUJEres
jeres, relacion de género que siempre se confirma Tuvo que dejar de 11.2 6.1
a la hora de analizar el cuidado, donde ademas la trabajar
mayor proporcion se registra entre los 55 y 64 afios Tuvo conflictos 3.2 9.6
(60,5%). familiares
Cuadro 5.9. Perfil de personas cuidadores volun- g prqblemas LS 204
. . economicos
tarios de adultos mayores de 55 afios
Perfil de | idad luntari . tai Falta tiempo para el 13.3 24.4
erfil de los cuidadores voluntarios orcentaje cuidado de sf mismo
Se Hombres 2 Se encuentra 15.6 323
Mujeres 67,5 cansado
Edad 55-64 60,5 Dejd de realizar 9.2 14.2
65,79 372 actividades fisicas
80+ 25 DE].O.dE realizar 6.0 29.0
actividades cultura-
Con cényuge Hombres 85,4 les / recreativas
Mujeres 45,4 Se sintié deprimido 19.5 36.0
Sin conyuge Hombres 14,6 Deteriord su salud 12.9 22.8
Mujeres 54,6 FUENTE: idem.

FUENTE: CEPAL, 2000, elaborado en base a datos de ENEVISA

Siuna vez conocido el perfil de las cuidadoras se
consideran los posibles efectos o consecuencias del
cuidado a largo plazo y sin una preparacién previa
para la tarea, surge que entre las mujeres cuidado-
ras, el 36% se siente deprimida, porcentaje que entre

Aunque aun no puede sustentarse en datos con-
fiables, un elemento a considerar en el perfil, refiere
alos niveles de formacion especifica de las/os cuida-
doras/es profesionales, voluntarios e informales. Es
éste es un punto critico a abordar con orientaciones
que contemplen tanto la formacién especifica sobre
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la tarea del cuidado cémo elementos de compren-
sién del envejecimiento, aportando elementos para
combatir las visiones prejuiciosas, negativas y dis-
torsionadas que atraviesan la sociedad, tal coémo
fuera discutido en el capitulo precedente.

Tras una breve descripcion de los cuidadores
de personas mayores, cabe intentar responder a la
pregunta de qué recursos econémicos se deben des-
tinar por parte de los individuos o las familias al
cuidado de los mismos.

Una aproximacion a los costos que supone el
cuidado de terceros puede encontrarse en un estu-
dio publicado por el Instituto de Seguridad Social
(BPS) en el segundo trimestre del afio 2009 que
analiza el gasto de los hogares en servicio de cuida-
dos a personas mayores. (Pugliese, 2009)

En el cuadro que se muestra a continuacion, se
advierte como la gran mayoria de los hogares que
declaran consumo en cuidado gastan principal-
mente en servicios de acompanantes (96%), lo que
supone un total de $U 46.084.276, confirmando lo
que ya fuera destacado anteriormente al respecto de
la masividad de esta actividad.

Cuadro 5.11. Gasto total mensual y cantidad de
hogares que declaran consumo de cuidados, segun
categoria de servicio de cuidado

Gastosen % Gasto NOHoga- % Hogares
cuidados  encuida-  rescon con gasto
En $u dos gastoen  en cuida-
cuidados dos
Cuidado 15.187.623 22% 5.782 5%
de adultos
Servicios 46.084.276 66% 117.870 96%
de acom-
pafiantes
Residen- 8.612.521 12% 2.750 2%
ciales de
ancianos y
discapaci-
tados
Total 69.884.420 100% 123.046

FUENTE: Pugliese, 2009.

Si se considera el gasto promedio mensual que
supone para una familia destinar recursos econo-
micos a cuidado de adultos, servicio de acompa-
nantes, o residenciales de ancianos y discapacita-
dos, se advierte que el servicio de acompaniantes es
el mas econdmico al cual pueden llegar a acceder las

familias ($U290). Al tener en cuenta los costos men-
suales del cuidado, puede tenerse una idea de los va-
lores minimos de los cuales deberia poder disponer
una familia o un adulto mayor para poder acceder
a servicios de cuidado, donde como todo servicio la
calidad pasa a estar también asociada al costo.

Cuadro 5.12. Gasto total mensual y promedial de
hogares que declaran consumo de cuidados, segun
categoria de servicio de cuidado

Gastos en Promedio Mediana
cuidados por hogar
En $U
Cuidado de 15.187.623 2.627 1.500
adultos
Servicios de | 46.084.276 391 290
acompafan-
tes
Residenciales | 8.612.521 568 300
de ancianos
y discapaci-
tados
Total 69.884.420 568 300

FUENTE: Pugliese, 2009.

Profundizando en el analisis de las diferencias
que puede generar el acceso a cuidados en funcién
del ingreso de las familias, a continuacién se pre-
senta el consumo de cuidados por quintiles de in-
greso.

En primer lugar debe destacarse la relacién po-
sitiva entre consumo de cuidado e ingresos, donde a
medida que aumenta el quintil de ingresos aumenta
el consumo de cuidados. Se hace a su vez interesante
notar que cuando se consideran los diferentes tipos
de cuidados, el acceso a servicios de acompanantes
no presenta grandes diferencias entre los distintos
quintiles de ingresos, aunque si se observa como en
el primer quintil los demads tipos de cuidado apare-
cen como inaccesibles.

Deben notarse en este punto, inequidades fuer-
tes en lo que refiere a nivel de ingresos y posibilida-
des de acceso a servicios de cuidados en el mercado.
Cabe aclarar que se destaca que es acceso a servicios
porque en las familias que no puedan cubrir sus ne-
cesidades de cuidado en el mercado, éstas deberdn
ser cubiertas por los propios integrantes de la fami-
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lia, donde como ya se desarrolld, el perfil del cui-
dador descansa en las mujeres de la familia, donde
ademas se hipotecan actividades y oportunidades.

A pesar del acceso “aparentemente generaliza-
do” a cuidados de acompanantes, cuando se obser-
va la distribucion por quintiles para cada tipo de
cuidado, puede advertirse claramente como en los
quintiles superiores se concentra la mayor propor-
ci6n de consumidores de cuidado, dejando a los dos
primeros quintiles con niveles relativamente bajos
o casi nulos de acceso a este servicio. Se reitera el
razonamiento recién esbozado, donde es la familia
que tiene que cubrir los servicios que no puede ad-
quirir en el mercado, acentuando diferencias socia-
les ya existentes en la actualidad y en el futuro (ver
gréfico 5.15).

Por su parte, si se considera el cuidado en fun-
cion de los integrantes del hogar, se advierte como a
menor cantidad de integrantes, mayor es la deman-
da de cuidados. Si se tiene en cuenta que las muje-
res sobreviven mds a los hombres, la mayoria de los
hogares unipersonales de personas adultas mayores

estdn compuestos por mujeres y que, como se dijo
al inicio de este apartado, las redes sociales dismi-
nuyen en la vejez, las mujeres son las que estdn mds
expuestas a la posibilidad de necesitar cuidados y
como ya se describio, tienen menores niveles de in-
gresos (ver cuadro 5.16).

En base a lo esbozado, cabe entonces tener en
cuenta cudl es la situacion de las mujeres en cuanto
a necesidad de cuidados y posibilidad de cobertura
de los mismos, ya sea accediendo a ellos mediante la
compra de servicios en el mercado o por el recurso a
las redes sociales de apoyo.

En este sentido, cabe considerar si no se esta
frente a otro tipo de vulnerabilidad que no ha sido
tradicionalmente considerada por la politica publi-
ca uruguaya.Al respecto, anteriormente se sefiald
una menor participacién de las mujeres a lo largo
de toda su vida en el mercado de trabajo, situacién
que se reitera en la vejez y donde el retiro por com-
pleto de la actividad laboral comienza a edades mds
tempranas a las asociadas tradicionalmente con
la jubilacién. Asimismo las mujeres aparecen con

Cuadro 5.15. Hogares que declaran consumo de cuidados, por quintiles de ingreso, seglin categoria de

Quintiles de ingreso per capita sin valor locativo

servicio de cuidado

1 2 3 4 5 Total
Total de Hogares con algin consumo 3.168 10.311 20.974 35.255 53.338 123.046
de cuidados
% 1,5% 4,9% 10,0% 16,8% 25,4% 11,7%
Total de Hogares 209.639 209.816 209.753 209.906 209.807 1.048.927
Distribucion de hogares por tipo 1 2 3 4 5 Total
de cuidados para cada quintil de
ingreso
Cuidado adultos 0,0% 5,7% 7,2% 5,1% 3,5% 4,7%
Servicios de acompafiantes 100,0% 93,3% 93,0% 95,7% 97,2% 95,0%
Residenciales de ancianos y disc, 0,0% 1,5% 1,0% 2,1% 3,1% 2,2%
Distribucion de hogares por quintil 1 2 3 4 5 Total
para cada tipo de cuidados
Cuidado adultos 0.0% 10,2% 26,3% 31,3% 32,3% 100,0%
Servicios de acompafiantes 2,7% 8,2% 16,5% 28,6% 44,0% 100,0%
Residenciales de ancianos y discapa- 0,0% 5,7% 7,6% 27,4% 59,3% 100,0%
citados
Total de Hogares con alglin consumo 2,6% 8,4% 17,01% 28,7% 43,3% 100,0%
de cuidados

FUENTE: Pugliese, 2009.
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Cuadro 5.16. Tamarfio de hogares que declaran consumo de cuidados, segun categoria de servicio de

cuidados

1 2 3 4 5 Mas de 5 Total
NUmero de hogares con 38.893 43.058 17.607 13.177 3.931 123.046
algln consumo de cuidado
% 18,9% 15,9% 8,1% 6,8% 6,8% 5,8% 11,7%
Total de Hogares 206.113 270.785 218.103 192.561 93.326 68.037 1.048.927
Distribucidn de hogares por 1 2 3 4 5 Mas de 5 Total
tipo de cuidados para casa
tamafio de hogar
Cuidado de adultos 4,8% 4,5% 6,4% 3,7% 1,4% 7,9% 4,7%
Servicios de acompafantes 96,1% 97,1% 92,8% 95,7% 92,8% 97,8% 95,8%
Residenciales de ancianos 2,2% 0,7% 4,2% 1,6% 9,6% 0,0% 2,2%
y disc
Distribucién de hogares 1 2 3 4 5 Mas de 5 Total
por tamafio del hogar para
cada tipo de cuidados
Cuidados de adultos 32,0% 33,3% 19,4% 8,4% 1,5% 5,4% 100,0%
Servicios de acompafantes 31,7% 35,5% 13,9% 10,7% 5,0% 3,3% 100,0%
Residenciales de ancianos 31,8% 11,2% 27,2% 7,5% 22,4% 0,0% 100,0%
y disc
Total de Hogares con algtn 31,6% 35,0% 14,3% 10,7% 5,2% 3,2% 100,0%
consumo de cuidados

FUENTE: Pugliese, 2009.

menor cobertura en materia de jubilaciones, hecho
relacionado con su insercién en el mercado laboral,
y con un mayor peso de las pensiones en su ingreso
en la vejez. En el mismo sentido, se mostré como el
nivel de ingresos de las mujeres adultas mayores es
relativamente menor al de los hombres.

Por otro lado las mujeres tienden a sobrevivir
mas a los hombres y presentan mayores niveles de
viudez y permanencia en hogares unipersonales.

Dados estos factores y el hecho de que las redes
sociales tienden a reducirse en la vejez, las mujeres
aparecen con una probable mayor tendencia a la so-
ledad y reduccién de sus vinculos. Como se esboz6
en el capitulo relativo a la salud, si se tiene en cuenta
que con el aumento de la edad la incidencia de li-
mitaciones en la capacidad funcional es mayor des-
pués de los 80 afios, las mujeres entonces aparecen
como las que presentardn mayores necesidades de
cuidado. Siendo a su vez que disponen de menos re-
cursos economicos, dicha necesidad aparece como
mas dificil de cubrir.

Teniendo en cuenta que el perfil de los cuidado-
res de adultos mayores es principalmente femenino,
las mujeres jévenes aparecen como la opcidn para
ayudar a cubrir las necesidades de cuidado que las
mujeres adultas mayores no pueden adquirir en el
mercado. Esto genera la posibilidad potencial de
afectar la insercidn laboral actual de las mujeres jo-
venes, reproduciendo el ciclo de menor acceso a in-
gresos por concepto de jubilacion en el futuro y por
lo tanto probabilidad de tener un ingreso menor.

Es en el sentido de lo expuesto que las necesi-
dades de cuidado que no pueden ser cubiertas por
el mercado y son trasladadas a las familias no s6lo
afectan a los adultos mayores de la actualidad, sino
que posiblemente afectan a su vez a los adultos ma-
yores del futuro y principalmente a aquellos de me-
nores ingresos.






CAPITULO 6

Sintesis analitica y conclusiones

Los datos y proyecciones poblacionales son muy
claros respecto a los escenarios actuales y futuros
de la estructura de edad en Uruguay: la presencia
cada vez mayor de personas de edad avanzada con-
viviendo con otras personas mas jévenes, en pro-
porciones similares. Esto implica que las personas
viviran mas afos, lo que puede ser considerado un
indicador de desarrollo y éxito de una serie de po-
liticas publicas. A su vez es una muy buena noticia
para las actuales personas jovenes, que serdn estas
personas viejas del futuro.

En este escenario de Uruguay y de Latinoamé-
rica se desarrollard la sociedad del futuro. Plantea-
das asi las cosas, una de las primeras preguntas que
surgen es como se prepara la poblacién uruguaya
para eso. ;Cudl es el lugar social que se le asigna a
las actuales personas viejas?; Cudnta desebilidad so-
cial existe para llegar a ser viejos?;Como es el actual
estado de salud de las personas mayores?;Qué pasa
con la calidad de vida en la vejez?;Qué pasa con las
relaciones entre las diferentes generaciones?; Cémo
participan como sujetos de derechos las personas
mayores?

Estas preguntas y varias mas han sido aborda-
das implicitamente a lo largo del presente trabajo.
A continuacion se realiza una sintesis analitica del
mismo, subrayando aquellos elementos que, a juicio
de los autores, aportan insumos relevantes para pla-
nificar acciones y politicas publicas para construir
una sociedad “para todas las edades”. Para un trata-
miento mayor de cada tema, recomendamos revisar
el respectivo capitulo y, eventualmente, las fuentes
de datos citadas para una mayor profundizacién de
cada tema.

Los adultos mayores y el
desarrollo social y econémico

En relacion a la actual participaciéon econdémica en
la vejez, se sefiala un aumento de la misma en los dl-
timos afios, principalmente para las mujeres, donde
aumento la cantidad de gente mayor de 60 ailos em-

pleada, aumentando el porcentaje de personas ma-
yores que permanece activa. A pesar de esto, existe
una brecha de género que es ampliamente desfavo-
rable para las mujeres en este tema.

Entre los motivos de continuidad en el mercado
laboral, se destaca el interés por reforzar el presu-
puesto del hogar. Si bien la condicién de pobreza
no aparece como un determinante fuerte para la
permanencia en actividad, si lo es la necesidad de
complementar los ingresos, donde la informalidad
cobra mayor incidencia a medida que aumenta la
edad y el tipo de insercién en emprendimientos por
cuenta propia, con local o inversion o sin local o in-
version, presentan un mayor peso con el aumento
de la edad.

En relacién a los niveles de seguridad social e
ingresos en la vejez, se destaca como un aspecto
altamente positivo el alto nivel de cobertura que
presenta nuestro pafs, tanto por todo concepto de
prestaciones contributivas y no contributivas, como
si se restringe al analisis a pensiones o jubilaciones.
Uno de los beneficios del sistema para la equidad,
es la existencia de pensiones de sobrevivencia, que
permite a las mujeres de estas generaciones acceder
a prestaciones sociales. Esta amplia cobertura de
seguridad social es un rasgo diferencial positivo de
Uruguay en el marco de Latinoamérica.

Dentro de los adultos mayores la cobertura di-
ferencial de las mujeres por sobre los hombres sélo
presenta niveles de cobertura a favor de éstas para
el caso de las pensiones, ya sea por sobrevivencia o
pensiones a la vejez, siendo mucho mayor la propor-
cion de mujeres que son beneficiarias de algun tipo
de pension por sobre los hombres. Los hombres en
caso contrario, estin mayoritariamente cubiertos
por las jubilaciones. Las diferencias entre hombres
y mujeres en estos tipos de cobertura se explican
por la historia laboral, donde las mujeres muestran
una menor participaciéon econémica a lo largo de
toda la vida.

Un aspecto a resaltar es que las jubilaciones y las
pensiones aumentan su peso en el ingreso total del
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individuo a medida que aumenta la edad. Esto debe
considerarse sumado al hecho de que en la vejez hay
una pérdida de ingresos en materia individual y una
disminucidn de la brecha de ingresos entre hombres
y mujeres a medida que aumenta la edad. La pér-
dida del ingreso en la vejez aparece compensada
por la disminucion del total de personas por hogar,
donde el 50% de los hogares de adultos mayores son
unipersonales o bipersonales unigeneracionales, lo
que contribuye a explicar los bajos niveles de pobre-
za registrados entre personas mayores, los cuales se
explican mejor por el bajo numero de personas por
hogar, mds que por el nivel de ingresos.

De los datos analizados en el respectivo capitu-
lo, surge claramente que las personas mayores, per-
manezcan activas o no, constituyen una fuente de
ingresos para el hogar, donde dicho nivel de ingre-
sos puede suponer la diferencia entre caer por en-
cima o por debajo de la linea de pobreza. Ademas,
debe tenerse presente que los mayores, ademds de
implicar una fuente de ingresos de caracter formal,
aparecen como recurso econoémico de las familias
por tener acceso a crédito en el mercado privado ya
préstamos sociales.

Por ultimo, dentro del capitulo sobre desarrollo
se ha incluido un apartado sobre la formacién de
recursos humanos que realizan las universidades en
la incorporacion de las temdticas del envejecimien-
to y la vejez. Al respecto la situacién actual apare-
ce con un importante retraso en la capacitacion de
profesionales de las diferentes dreas sobre el tema,
que sigue teniendo un lugar al menos secundario
en la mayoria de las curriculas formativas de las di-
ferentes carreras de grado. En un pais que tiene una
gran presencia de personas mayores, la cual va a au-
mentar en los proximos anos, queda pendiente atin
el desarrollo de una politica de formacion integral y
amplia en el tema, asi como la inclusién del mismo
en las curriculas educativas terciarias. Esto deberia
ser objeto de politicas especificas.

Salud y bienestar de
las personas mayores

El conocimiento claro y preciso sobre las condi-
ciones de salud y enfermedad de la poblacion es
un insumo bdsico para definir politicas en el tema.
Sin embargo en este aspecto existe una importante
dificultad metodolédgica para evaluar cabalmente

la situacién, pues la mayoria de datos disponibles
se basan en auto-reportes por encuestas, siendo la
informacion clinica escasa y fragmentada. La infor-
macién por auto-reportes, si bien en algunos casos
puede producir insumos muy relevantes (como el
“estado de salud subjetiva”), en general solo permi-
te tener una aproximacion al tema. A modo ejem-
plo, la prevalencia de hipertensién en la poblacién
adulta plantea dos escenarios diferentes segtin las
cifras obtenidas por auto-reportes (donde la perso-
na puede tener hipertension pero no saberlo) o por
datos clinicos. Por tanto este tipo de informacién
no deberfa ser el principal insumo para la defini-
cién de politicas.

Por otra parte, existen diferentes datos sobre un
mismo tema que no son congruentes entre si, como
en el caso de las demencias, donde los tres estudios
disponibles plantean escenarios diferentes, que a su
vez no condicen con los datos internacionales de
consenso. A su vez, existen dreas de gran sensibi-
lidad para la salud de las personas mayores donde
no existen registros disponibles, como en el caso
de los trastornos funcionales de memoria o en de-
presion y ansiedad. Estas situaciones hacen que sea
muy dificil diagnosticar cabalmente la prevalencia
de estos trastornos, cuantificarlos, a los efectos de
desenar politicas de abordaje. Lo mismo sucede con
los datos sobre salud positiva, drea donde la infor-
macion es mas fragmentada y casi inexistente. Estos
aspectos deberian ser tenidos en cuenta a la hora de
producir nuevos estudios y datos.

Con la informacién disponible en relacion al
tema salud, una de las primeras conclusiones es
que, en términos generales, los adultos mayores de
Uruguay presentan una buena situacién de salud.
Incluso la misma se presenta como muy buena en
el contexto regional, en casi todos los indicadores
comparados. Los riesgos para la salud mds impor-
tantes parecen provenir de las dreas psicosociales,
vinculadas principalmente a los entornos y a las
construcciones sociales de la vejez. Esto también
deberia ser considerado para la elaboracién de po-
liticas en la materia, desarrollando el concepto de
salud positiva, o sea como capacidad y no como au-
sencia de enfermedad, a los efectos de elevar la ca-
lidad de vida de la poblacion. Las mismas deberian
complementarse con acciones especificas focaliza-
das para los grupos de personas mayores en dife-
rentes situaciones de riesgo (discapacidad, soledad,
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exclusion social, entre otros)

Del analisis de las tasa de mortalidad y morbili-
dad se desprende que, acompafando su transicion
demografica avanzada, Uruguay ha tenido también
una transicién epidemioldgica segun la cudl, la
mayor mortalidad infantil, de jévenes y adultos, se
desplaza a mortalidad a los grupos de mayor edad,
disminuyendo la incidencia de enfermedades infec-
ciosas en favor de un predominio de enfermedades
crénicas no transmisibles. Asi, las cinco principales
causas de muerte de las personas 60 y mas afios de
Uruguay son las enfermedades del sistema circu-
latorio (41,92%), tumores (29,94%), enfermedades
del sistema respiratorio (12,56%), sintomas, signos
y hallazgos, no clasificados en otra parte (10,18%) y
enfermedades del sistema nervioso central (5,39%).
Estas causas explican mdas del 80% de las muertes
de los mayores del afio 2008. (Paredes, Ciarniello y
Brunet, 2010).

Las causas de muerte predominantes son dife-
rentes segun el sexo: en las mujeres tienen mayor
incidencia las muertes por enfermedades del siste-
ma circulatorio, los sintomas anormales y las en-
fermedades del sistema nervioso. En cambio, en los
hombres es mayor la causa de muertes por tumores
y enfermedades del sistema respiratorio. Respecto
a la prevalencia de enfermedades, mas de la mitad
de los adultos de 65 afios y mas (52,2%) declara no
tener ninguna enfermedad crénica.

La situacion de los adultos mayores también es
favorable respecto a la incidencia de enfermedades
que implican limitaciones fisicas, principalmente
si se la compara con el contexto regional, pues la
mayoria de los adultos mayores de Uruguay no pre-
senta limitaciones permanentes en vision, audicién
y movilidad. Lo mismo sucede con la capacidad de
independencia funcional, donde el 80% las mantie-
ne plenamente.

No obstante, debe tenerse presente que existe un
grupo de personas mayores que si padece discapa-
cidades y limitaciones importantes o severas en su
capacidad de independencia funcional. Si bien este
grupo es reducido en porcentaje, el mismo implica a
muchas personas y familias en términos absolutos.
Debido a los niveles de sufrimiento y vulnerabili-
dad que implican patologias y discapacidades des-
de la perspectiva de la pérdida de calidad de vida,
deberia contemplarse este grupo desde politicas
socio-sanitarias especificas.

En relacién a los estilos de vida y habitos de la
poblacién joven y adulta (25 a 64 afios), en mds de la
mitad (56,8%) de ellos se han detectado tres o mas
factores de riesgo, siendo casi infimo el porcentaje
(2,7%) que no presenta factores de riesgo. Esta gru-
po poblacional presenta tasas elevadas de sedenta-
rismo, obesidad e hipertension.

Respecto al estilo de vida de las personas adultas
mayores, existen algunos factores de riesgo, tales
como la falta de actividades fisicas y el sobrepeso. A
pesar de esto, la poblacion de 60 aflos y mds presen-
ta menos factores de riego que la poblacioén 25 a 64
anos. No existen datos de si estos factores de riesgo
obedecen a pautas culturales definidas para las dife-
rentes edades, o si hacen a pautas culturales de una
generacion que se mantienen en el tiempo. Si fuese
lo primero, seria de esperar un cambio positivo en
la generacién mas joven a medida que envejezca. Si
por el contrario el escenario fuese el segundo, de
no producirse acciones en el mismo, seria de espe-
rar que la salud de las futuras generaciones mayores
fuese peor que la de las actuales. Este es otro ambito
que deberia ser abordado desde acciones especificas
de investigacion e intervencion.

Un tema a tener en cuenta es que, cuando se
habla de factores de riesgo, se habla en relacién a
las enfermedades médicas prevalentes tales como
hipetensiéon, tumores, etc., las que dependen en
gran medida del estilo de vida (actividad fisica, ali-
mentacion, etc.). En el caso de los adultos mayores,
diversos estudios han identificado una serie de fac-
tores que se podrian denominar de “riesgo psicolo-
gico”, tales como ansiedad, depresion, trastornos de
memoria, falta de proyeccién al futuro en el marco
de mucho tiempo libre, imagenes negativas de ve-
jez, entre otros (Alzheimer’s Disease International,
2009, Berriel, Paredes y Pérez, 2006; Fernandez -
Ballesteros, 1996; Jané-Llopis & Gabilondo, 2008;
Pérez, 2009; Salvarezza, 1988; Zarebski, 2005). Es-
tos elementos deberian considerarse en la planifica-
cion de acciones. No hacerlo, implica una accién en
si misma, que limita el abordaje a una perspectiva
bioquimica o asilar.

Tal como fue planteado, el tema salud y enfer-
medad mental de los adultos mayores en nuestro
pais es un area donde existen pocos datos y, los
existentes, no siempre son congruentes entre si. Si
se observan los indicadores clésicos definidos para
este tema, se puede apreciar muy claramente la con-
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cepcion subyacente de salud como ausencia de en-
fermedad y ente estanco, no procesual. En el caso de
las personas mayores, estas concepciones centrales
asignan lugares desde la “salud” que se relacionan
muy bien con el modelo deficitario de la vejez, de
los cuales muchos mayores son portavoces, como se
analizard en el siguiente apartado. Esta concepcién
de salud como ausencia de enfermedad, deberia ser
revisada si se pretende definir politicas centrales de
promocion de salud -incluida la salud mental- para
este grupo etario, diferencidndose de politicas espe-
cifica de abordaje de grupos vulnerables, ya sea en
el tratamiento como en la rehabilitacion.

Respecto a las enfermedades mentales, existe un
grupo de patologias que tienen mayor prevalencia
segun la literatura internacional, pero que no es po-
sible definir cifras claras para nuestro pais. Tal es
el caso de las demencias, los trastornos cognitivos,
la depresién y la ansiedad. Es muy dificil planificar
una politica de abordaje especifico si no se cuenta
con datos confiables que permitan cuantificar el
fendmeno y planificar el escenario. Ante la ausen-
cia de datos, el abordaje actual en este tema sigue
siendo fragmentado, mayoritariamente curativo y
farmacoldgico. Como ya fue planteado antes, este
tipo de abordaje en el mundo ha demostrado ser to-
talmente ineficiente tanto desde la perspectiva eco-
ndémica, como desde los resultados en salud.

Existen también un conjunto de trastornos
mentales, tales como los trastornos funcionales de
memoria, que afectan a las personas en varios as-
pectos funcionales su vida cotidiana. En el 4mbito
cientifico no es clara atn la evolucion de este tipo
de trastornos (si son una entidad en si misma o un
estadio previo de un deterioro mayor). A su vez,
existe evidencia empirica respecto a que el trata-
miento psicosocial temprano de los mismos pueden
mejorar mucho la calidad de vida de las personas.
Resulta extraio que la OMS y la OPS, asi como los
manuales de indicadores sobre patologias no los in-
cluyan. Desde el sistema de salud, hasta el momen-
to no hay un abordaje definido, pues muchas veces
son confundidos por profesionales no capacitados
en tematicas del envejecimiento, como “algo propio
de la vejez”. Esto deberia tenerse presente a la hora
de elaborar propuestas de prevencion.

Un tema que si estd estudiado es las muertes
por suicidio en nuestro pais. Las cifras en este caso
son muy poco favorables para las personas mayores

de nuestro pais, principalmente los hombres: Uru-
guay presenta la tasa mas alta de América Latina
en el grupo de 60-69 afios (27,1 cada 100.000) y la
segunda en el grupo de 70 y mads (36,1), detrds de
Cuba. Tres de cada cuatro suicidios son cometidos
por hombres y la tasa en mds alta en el interior que
en Montevideo.

La elevada tasa de suicidio en mayores de Uru-
guay es coherente con las elevadas cifras de depre-
sién en sus diferentes modalidades, entre los mayo-
res. Segun la forma de medicién, la misma tendria
una prevalencia de entre 16% y 28% en los adultos
mayores de 60 ainos de Montevideo. Teniendo en
cuenta los perfiles de los suicidios, no seria de ex-
trafar que en el interior esta prevalencia fuese ma-
yor. Esto deberia ser analizado en profundidad en
futuros estudios con base epidemiolédgica clinica.

El estudio “Género y Generaciones” en su fase
cualitativa con adultos mayores, a pesar de no te-
ner entre sus objetivos estudiar el tema del suicidio,
encontro algunos datos significativos en los hom-
bres adultos mayores de Montevideo. Se observé
que aquellos que presentan una visién negativa de
la vejez y el futuro, con temores vinculados a en-
fermedad, discapacidad y dependencia, conciben la
muerte, incluido el suicidio, como forma de evitar
el sufrimiento y la humillacién. Estos aspectos po-
nen de manifiesto que una politica de prevencién
deberia contemplar el tema de los mensajes sociales
y las imagenes de la vejez, y por tanto, el lugar asig-
nado socialmente a esta etapa etaria.

En relacion a la salud mental, queda planteada
la necesidad de construir, en futuros estudios, in-
dicadores propios sobre salud mental positiva. Con
los indicadores utilizados para este analisis, se ob-
tiene que existe mayoritariamente un buen estado
de salud subjetiva en los mayores de Montevideo:
57% de las mujeres y el 69% de los hombres declara
tener una buena salud. Lo mismo sucede con la sen-
sacion de bienestar y con la autoestima, que con las
modalidades de evaluacién utilizadas, obtuvieron
respuestas mayoritariamente positivas. Por su parte
la categoria de estrés, en el 60% de las personas ma-
yores evaluada como baja o nula.

Esta buena auto-percepcién de salud de los
adultos mayores montevideanos es coherente con el
buen estado de salud general de los mismos, con un
alto grado de independencia funcional y poca carga
de discapacidad. En este escenario, en general las
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mujeres tienden a tener una auto-percepciéon menos
positiva que los hombres en todos los indicadores
sefialados. Esto es congruente con los datos por
sexo sobre auto-percepcion corporal y sexualidad.

Un tema que no deja de sorprender es la casi
inexistencia de estudios nacionales que incluyan
el tema de la sexualidad de los adultos mayores.
Teniendo presente que la agenda de investigacién
sobre los derechos sexuales y reproductivos se ha
incrementado en los tltimos tiempos, la casi inexis-
tencia de la vejez en la misma o, por el contrario,
la poca inclusién de estos derechos en la agenda de
investigacion central sobre envejecimiento, pare-
cerfa ser un buen analizador del lugar de ausencia
que la sexualidad en la vejez ocupa en el imaginario
colectivo dominante. Los investigadores y los ejecu-
tores de politicas pareceria que no han sido ajenos
al mismo.

Las actuales generaciones de adultos mayores
tampoco son ajenas a estas concepciones dominan-
tes, pues mayoritariamente presentan una forma-
cioén y concepcion muy rigida sobre la sexualidad
desde un modelo un modelo que asimila masculino
= activo y femenino = pasivo, con poca informacién
sobre la sexualidad y su propio cuerpo. Existen dos
variables que han demostrado ser relevantes para
considerar el tema: nivel socioeconémico (NSE),
que incluye la escolaridad, y sexo. Al respecto, las
personas de baja escolaridad y las mujeres aparecen
como la poblacién que vive mas rigidamente este
modelo.

Mientras queloshombres de esta generacién ma-
yor en general plantean haber vivido una sexualidad
placentera, las vivencias de las mujeres son diferen-
tes segun el nivel socioecondmico: mientras que en
las mujeres de nivel socioeconémico bajo aparece la
vivencia de una sexualidad no tan placentera a lo
largo de la vida y vinculada a la reproduccion, en
las de NSE alto aparecen otros aspectos que hacen
una valoracion de su sexualidad como satisfactoria
y valorada. Los anteriores aspectos sobre la sexuali-
dad son congruentes con la mayoritaria percepcién
que presentan los adultos mayores de una imagen
corporal y un cuerpo, que es mas positiva en los
hombres, en las personas de nivel socioeconémico
y escolaridad alta, y en los menos viejos. Estos datos
se interpretan a la luz de la construccion social de
estos componentes psiquicos.

Respecto al conocimiento y apropiacion de sus

derechos sexuales y reproductivos, en estas genera-
ciones mayores es casi inexistente, principalmente
en las personas de nivel socioecondémico bajo y en
las mujeres. Este tema deberfa ser incluido en la
agenda politica sobre sexualidad y envejecimiento,
desde una perspectiva de derechos.

Finalmente en el tema de la atencién y accesi-
bilidad en salud, la reforma del sistema de salud es
potencialmente un elemento altamente positivo,
principalmente en la concepcion de cambio de mo-
delo de atencién. Uno de los desafios a enfrentar en
el tema envejecimiento y vejez es la capacitacion del
personal de salud en estos temas y la protocoliza-
cion de la atencion a las personas mayores, desde
una perspectiva de derechos. Como se plante6 an-
teriormente, en funcion del perfil de patologias pre-
valentes, asi como de los aspectos de salud y calidad
de vida a promover, el abordaje deberia contemplar
una articulacion entre los servicios sociales y los de
salud, en el marco de una politica sociosanitaria.

Entornos favorables para
el envejecimiento

La temdtica de los entornos favorables para el enve-
jecimiento y las personas mayores es, tal vez, el drea
prioritaria menos desarrollada en nuestro pais, no
solamente en el campo del disefio, desarrollo, im-
plementacion y evaluacién de las politicas, sino es-
pecialmente en el campo de los relevamientos, pro-
duccion de datos e investigacion. Las dificultades de
abordar satisfactoriamente este tema han sido sefia-
ladas con anterioridad (p.e. CELADE 2006; Paredes,
Ciarnello y Brunet 2010), y han sido constatadas
para nuestro pais en el curso de la elaboracién de
este informe. Entre otros componentes de esta difi-
cultad se han subrayado la inconsistencia o falta de
continuidad o directamente la falta de relevamiento
y ordenamiento de datos mediante los instrumen-
tos existentes (Paredes, Ciarnello y Brunet, 2010)
y la amplitud y complejidad de temas que abarca,
lo que implica que “su tratamiento —sobre todo lo
referido a los entornos sociales— requiere la pro-
duccion y andlisis de datos cualitativos” (CELADE,
2006: 113), escasamente producidos y considerados
por agencias oficiales de informacién. Todos estos
problemas fueron encontrados en el relevamiento
realizado para producir este trabajo.

El peso de los adultos mayores, su presencia so-
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cial, se puede apreciar al considerar la composicién
de los hogares uruguayos. Casi el 40% de las resi-
dencias en el pais tiene al menos un adulto mayor
entre sus integrantes y un 37% de los jefes de hogar
son adultos mayores.

Los arreglos y estrategias residenciales y fami-
liares en Uruguay conlleva algunas paradojas: Por
un lado implica que un gran numero de habitan-
tes son o conviven con una persona adulta mayor,
por lo que la relacién con la tematica del envejeci-
miento, y mas especificamente con la vejez, tiene
elementos de altisima presencia de hecho, aunque
coexistiendo con una baja integracion y visibilidad
social. Por otro lado, aproximadamente la mitad de
los adultos mayores no conviven con otras perso-
nas adultas mayores, lo que implica que el 4dmbito
intra hogar a menudo no favorezca el encuentro en-
tre pares etdreos, con el consabido perjuicio de ver
dificultados algunos procesos psicolégicos como la
reminiscencia y socio culturales como la asistencia
a espectaculos y eventos sociales. En tercer término,
también la mitad aproximada de personas mayores
no vive en su residencia con integrantes de otras
generaciones, por lo que el relacionamiento inter-
generacional no encuentra tampoco en el hogar un
ambito propicio, al menos en muchos casos.

Una caracteristica de los arreglos residencia-
les de las personas mayores en Uruguay es la gran
proporcion de hogares unipersonales si se compa-
ra con la realidad latinoamericana. Esto es mucho
mas comun en mujeres, hecho que se incrementa al
avanzar la edad de las personas y tiene implican-
cias, como ya se expresara al hablar de desarrollo,
en cuanto a las redes informales de apoyo. Las mu-
jeres tienen tendencia a vivir solas a medida que
aumenta su edad, en tanto en los varones esto no
es tan acentuado. Se identifica una tendencia mas-
culina a formar parejas mas marcada a edad avan-
zada que en las mujeres, no s6lo como reflejo de las
caracteristicas sociodemograficas conocidas, sino
también relacionado con una diferente relacién con
la institucién matrimonio y familia vinculada a la
identidad de género de estas generaciones.

Los arreglos familiares y de convivencia mues-
tran también modificaciones en funcién del nivel
socioeconémico de los adultos mayores. Los secto-
res de menores ingresos presentan una tendencia a
la convivencia de varias generaciones mas frecuente
que los otros sectores, lo que parece vincularse a

estrategias de supervivencia y adaptacion a limita-
ciones econdmicas graves, hecho al que no estarian
“obligados” los sectores de mayores ingresos, trans-
formando en mucho menos frecuente esta opcion.
Estrategias de supervivencia y arreglos familiares
guardan por tanto relacion con la distribucion de la
riqueza y con la significacién social de la vejez, de la
familia y la identidad de género.

Se aprecia que si bien es alta la presencia de adul-
tos mayores que habitan en viviendas propias, esta
no es de las situaciones mas elevadas de la region.
Por otra parte, los adultos mayores en general, y los
de bajos ingresos en particular, presentan dificul-
tades para mantener en condiciones adecuadas las
residencias en las que viven.

Es comin que las personas mayores centren
gran parte de su campo de actividad, en accién y
pensamiento, en el ambito doméstico y familiar y
que, por contrapartida, las relaciones con amigos y
amigas tiendan a perder peso con la edad en térmi-
nos generales. En ese contexto, la relacién con los
hijos resulta de las mas importantes relaciones de
“intercambios de apoyos” que surgen en los releva-
mientos disponibles. La familia es la institucién y
el ambito mas valorado por los adultos mayores en
nuestro pais, a veces prescindiendo de la cualidad
real de dichas relaciones.

A pesar de la escasez de estudios de la relaciéon
de los adultos mayores con los espacios publicos,
se ha investigado la percepcion que de los mismos
tienen las personas mayores. La percepcion de pe-
ligrosidad de los espacios publicos es alta entre los
adultos mayores, siendo especialmente elevada en-
tre los sectores mas pobres de estos grupos etdreos.
Particularmente, se percibe como fuentes de peligro
a los jovenes en el marco de los espacios publicos.
La adecuacion de los espacios publicos es todavia
insuficiente seguin declaraciones de los propios eje-
cutores de politicas.

También el transporte colectivo es considerado
poco adaptado a sus necesidades y de mala calidad
por parte de los adultos mayores. Tanto este pro-
blema, como la percepcién de peligrosidad de los
espacios publicos se perciben como obstaculos a la
participacién de instancias sociales y culturales.

En el campo de los apoyos estatales se han
identificado 16 programas y acciones regulares di-
rectos y 77 indirectos, a los que hay que agregarle
los implementados actualmente por el MIDES (4
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directos). En la esfera departamental se registran
117 programas y acciones regulares. No se cuenta
con criterios, sistemas ni procedimientos claros de
evaluaciéon desde la mayoria de los programas en
cuanto a la eficacia y el impacto de los mismos, lo
que representa un problema mayor al momento de
disponer de una imagen realista en esta esfera de los
apoyos sociales.

Puede advertirse, sin embargo, que hay dos
grandes dreas que presentan mayor nivel de cober-
tura tanto a nivel nacional como departamental.
Por un lado se encuentran las prestaciones de tipo
“tradicional” donde las transferencias econdémicas
y la salud ofrecen en términos generales niveles al-
tos de cobertura de toda la poblacién adulta mayor,
aspectos que han sido desarrollados en los capitulos
respectivos, aunque con problemas de accesibilidad
a la plenitud de los beneficios de las prestaciones.

En otro sentido, dentro de un tipo de prestacio-
nes no tradicionales se encuentran las destinadas a
fomentar la participacion y la inclusion social, ya
sea promoviendo la organizacién y asociatividad,
las actividades recreativas, deportivas e intergene-
racionales. Los programas mencionados atienden a
otro tipo de necesidades de la poblacién adulta ma-
yor que ademds tienden a considerarlo como sujeto
activo dentro de la sociedad a la vez que sujeto de
derecho. Es en este ultimo grupo de politicas en las
que menos se cuenta con criterios objetivos y acce-
sibles de evaluacion, por lo que resulta muy dificil
considerar el verdadero impacto de las mismas en
general y en muchas de las politicas especificas en
particular.

Debe ademas reconocerse otro grupo de pro-
gramas que son aquellos que no tienen como base
a los jubilados y pensionistas, es decir que integran
aaquellos que en épocas pasadas quedaron por fue-
ra de los sistemas formales, donde se los reconoce
como colectivos vulnerables y que deben ser alcan-
zados por la politica social. (Tejera, R. 2009).

Ademds de los problemas sefialados en cuanto
a la evaluacién de los programas, se constata que
estos adolecen de problemas de articulaciéon sola-
mente matizados por coordinaciones en aspectos
puntuales. Suelen encontrarse duplicaciones y ver-
daderas superposiciones y paralelismos de acciones
y programas en diversas dreas y zonas del pais.

El problema del abuso, la violencia y el maltrato
a los adultos mayores se halla atin escasamente re-

levado. Surgen, sin embargo elementos indicativos
de que los sectores mds pobres y las mujeres serian
los grupos de personas mayores mds vulnerables.
Es en estos grupos, por ejemplo, donde encontra-
mos las mayores manifestaciones de temores por la
seguridad en los espacios publicos. Los escasos es-
tudios especificos realizados, ain muy incipientes,
permiten suponer que el abandono seria la princi-
pal forma de ocurrencia de maltrato, sin embargo
el pais se debe estudios mas solidos y sostenidos en
este campo.

En cuanto a la participacién social organizada
de las personas mayores se aprecia un creciente di-
namismo de las organizaciones en los ultimos 30
afios. La forma organizacional “Clubes de Abuelos”
y similares sufre una alta atomizacién que debili-
ta su impacto y su rol de ambito de participacién
e incidencia social, a pesar de mostrar alto poten-
cial integrador. Las Asociaciones de voluntariado
crecen y se consolidan en los ultimos afios. Por su
parte las Asociaciones de Jubilados captan la mayor
proporcion de adultos mayores, ampliando también
su campo de accion, como lo ejemplifica sus tareas
de voluntariado y cogestion con el Estado, como es
el caso de la pesquisa de beneficiarios del Hospital
de Ojos por ejemplo, que se agregan a sus acciones
politicas y reivindicativas.

En cuanto a la imagen social del envejecimien-
to, se aprecian dos modelos coexistentes de enve-
jecimiento. Uno denominado modelo tradicional
que vincula a la vejez con la pasividad, el declive,
la dependencia, la heteronomia, la enfermedad, las
“fallas” en el cuerpo en aspectos funcionales y es-
téticos y el temor a la soledad, lo que lleva a cons-
tituirla en una categoria contra la que defenderse
mediante la autoexclusion de la misma (los viejos
son otros). Otro, paradigma emergente, implica
ideales de libertad mas activos, especialmente para
las mujeres, la idea de que la disposicion subjetiva
puede incidir en la modalidad de envejecer, la rela-
cion directa entre la actividad y el buen envejecer, la
importancia de la informacién como instrumento
de incidencia en la modalidad de envejecimiento, la
mayor riqueza de la red vincular y social asociada a
un mejor envejecimiento, todo ello articulado con
algunas “virtudes tradicionales” de la vejez como la
serenidad y la experiencia. Esta coexistencia de dos
paradigmas conlleva nuevas tensiones entre las per-
sonas mayores y las personas que envejecen en este
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contexto. Ademas, plantea interrogantes en cuanto
alos riesgos de promover esquematica y dogmatica-
mente un nuevo modelo, mas inclinado por un en-
vejecimiento activo, pero igualmente modelizador
y homogeneizante.

Resumidamente, puede afirmarse que la vejez
es valorada negativamente en la sociedad urugua-
ya, lo que conlleva grandes dificultades para las ge-
neraciones que aun no han llegado a la vejez para
proyectarse en ella y para vincularse fluidamente
con las personas mayores, a la vez que implica un
posicionamiento de autoexclusion de la vejez en los
propios adultos mayores, participes de esta visién
negativa de la misma.

Existe una alta presencia demogréfica de los
adultos mayores, pero a la vez con una reclusién en
el hogar y un aislamiento generacional importante
de la mayoria. Una alta proporcion de los adultos
mayores, la mayoria mujeres, viven solos y solas. Son
una minoria los adultos mayores que muestran una
participacién social activa, a pesar de que la misma
tiene una relevancia social alta pero de escasa visi-
bilidad. Las mujeres sostienen muchas actividades
de transferencias de recursos sociales varias y jun-
to con los sectores de menores ingresos muestran
aspectos claros de tendencia a la vulnerabilidad en
este grupo etareo. Estos elementos, junto a los indi-
cios de situaciones de abuso, maltrato y abandono, a
una percepcion de peligrosidad del espacio publico
y de los jovenes por parte de los adultos mayores,
a una imagen social negativa de la vejez y a niveles
bajos de articulacion de politicas configuran una si-
tuacion que implica la necesidad de situar los dere-
chos econémicos, sociales, culturales y ambientales
de las personas mayores en el centro de la agenda
social del pais en articulacién con otros campos de
problematicas como el género, los sistemas de cui-
dados, el sistema de salud, la equidad social, entre
otros.

Envejecimiento, vejez y cuidados
Actualmente nuestro pais se halla definiendo las
caracteristicas que tendrd un sistema nacional de
cuidados, incluyendo un componente especifico re-
ferido a los adultos mayores. A los efectos de carac-
terizar a la poblacion de personas adultas mayores
respecto al tema del cuidado se definieron cuatro
grupos:

1. Poblacién de adultas y adultos mayores con de-
pendencia y discapacidad de cardcter crénico.

2. Poblacion de adultas y adultos mayores con de-
pendencia circunstancial o por tiempo poten-
cialmente limitado.

3. Poblacién de adultas y adultos mayores de ma-
yor edad (old-old, en general mayores de 80 - 85
afos).

4. Existe una cuarta poblaciéon que se debe con-
templar dentro de un sistema de cuidados que
refiere a las personas adultas mayores que ofi-
cian como cuidadores de familiares o allegados.
La situacién de los adultos y las adultas mayo-

res es relativamente positiva en términos de salud.

Esto es asi en primer lugar respecto a la incidencia

de enfermedades que implican limitaciones fisicas,

principalmente si se la compara con el contexto re-
gional, pues la mayoria de los adultos mayores de

Uruguay no presenta limitaciones permanentes en

visién, audiciéon y movilidad. Lo mismo sucede con

la capacidad de independencia funcional, en tanto
el 80% las mantiene plenamente.

Los riesgos para la salud mas importantes pare-
cen provenir de las areas psicosociales, vinculadas
principalmente a los entornos y a las construcciones
sociales de la vejez tales como empobrecimiento de
las redes e imagen negativa de la vejez y el envejeci-
miento. Esto también deberia ser considerado para
la elaboracién de politicas en la materia, desarro-
llando el concepto de salud positiva, o sea como ca-
pacidad y no como ausencia de enfermedad, a los
efectos de elevar la calidad de vida de la poblacién.
Esto deberia complementarse con acciones especi-
ficas focalizadas para los grupos de personas ma-
yores en diferentes situaciones de riesgo (discapaci-
dad, soledad, exclusion social, entre otros).

No obstante, debe tenerse presente que existe un
grupo de personas mayores que si padece discapa-
cidades y limitaciones importantes o severas en su
capacidad de independencia funcional. Si bien este
grupo es reducido en porcentaje, el mismo implica a
muchas personas y familias en términos absolutos.
Debido a los niveles de sufrimiento y vulnerabili-
dad que implican patologias y discapacidades des-
de la perspectiva de la pérdida de calidad de vida,
deberia contemplarse este grupo desde politicas
socio-sanitarias especificas en forma descentrali-
zada y articulada entre acciones de apoyo social y
sanitario desde los primeros niveles.
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En relacion a la discapacidad en la vejez, al igual
que sucede con la dependencia funcional, la misma
tiene una mayor prevalencia con el aumento de la
edad. No obstante, debe tenerse presente que, si
bien existe una mayor incidencia de varias patolo-
gias en la vejez, tres de cada cuatro mayores de 65
afos plantea no tener ninguna discapacidad.

Por otra parte, muchas personas mayores des-
empefan roles relevantes como cuidadores de per-
sonas de distintas franjas etdreas, lo que debe ser
incorporado en la politica tanto para el desarrollo
de apoyos a estos cuidadores como para articular
esfuerzos con estos recursos hoy activos con una
relevancia social y econdmica tan alta como invi-
sibilizada por la naturalizacién de estas acciones
sociales.

Por ultimo, cabe decir que al concebir un siste-
ma integrado de cuidados serfa adecuado contem-
plar también una escala de servicios que incluyan
desde el cuidador personal a otros de tipo institu-
cional (como Residenciales, Centros de Dia, Refe-
rentes Zonales). Esto a su vez, para articularse con
los recursos socio comunitarios disponibles y con
las otras politicas respecto al envejecimiento y la
vejez, deberfa ser contemplado desde un vision de
territorio ya que existe una enorme diversidad en el
mismo y en las necesidades locales.

Consideraciones finales en torno
al tema de la investigacion en
envejecimiento y vejez
Un resultado colateral pero importante de la realiza-
cion de este informe lo constituye una visién sobre
el estado de la investigacion en la temdtica que nos
ocupa. Una primera constatacion es que el Estado
no ha jugado un papel relevante en la constitucién
de lineas de investigacion consistentes en la tema-
tica del envejecimiento. Estas se han desarrollado
a partir de instancias académicas a veces apoyadas
por oficinas nacionales de organismos internacio-
nales o compitiendo en el campo nacional por fuen-
tes de financiacion sin ningan tipo de soporte en
lineas prioritarias que destaquen al envejecimiento
a pesar de la realidad demografica de nuestro pafs.
En el campo de la salud gran parte de la investi-
gacién en temas de vejez y envejecimiento se ha fi-
nanciado por parte de la industria del medicamen-

to, con el consiguiente sesgo de los focos de interés
de los estudios.

Esto ha dado lugar a la carencia de un nimero
importante de equipos estables de investigadores. Se
aprecia a partir de la revision bibliografica la abun-
dancia de investigadores “ocasionales” de temas
relativos al envejecimiento y las personas mayores,
con las consiguientes dificultades en los procesos de
acumulacion y consolidacion de lineas y programas
de investigacion. Los grupos estables de investiga-
dores en estas temadticas son pocos y cuentan con
recursos humanos y materiales reducidos, lo que
compromete sus posibilidades de produccién.

Otro problema constatado es la escasa interac-
cién sistematica entre los grupos de investigacion.
Esto se aprecia en la existencia de datos contradic-
torios que no se ponen en discusion en los textos
disponibles, en la abundancia de “citas de cortesia”
en varios trabajos de investigacién que no dan cuen-
ta de un estudio profundo y sistemédtico del trabajo
de los otros grupos o directamente en la inexisten-
cia de referencias cruzadas entre los estudios. Estos
aspectos, de no ser revertidos, pueden comprome-
ter el avance del conocimiento cientifico de temas
cruciales para el desarrollo de politicas y acciones
cardinales.

Para revertir estas dificultades en el campo del
conocimiento del envejecimiento en Uruguay, ade-
mds de la toma de conciencia del problema por par-
te de los propios actores académicos, parecen ser
necesarios apoyos y estimulos especificos jerarqui-
zados desde las agencias de financiacién de la in-
vestigacion, las instituciones universitarias y otras
instancias estatales, asi como la incorporacién en la
agenda de la sociedad civil organizada del control
social del trabajo académico en este campo.
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